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Por que o Governo ndo cuida?

Ah, eu sei que ndo é possivel. Ndo me assente o senhor
por bedcio. Uma coisa é por ideias arranjadas, outra é
lidar com pais de pessoas, de carne e sangue, de mil-e-
tantas misérias... Tanta gente — dd susto saber — e nenhum
sossega: todos nascendo, crescendo, se casando,
querendo colocacdo de emprego, comida, saiide, riqueza,

ser importante, querendo chuva e negdcios bons...

(Jodo Guimaraes Rosa, Grande Sertdo: Veredas)



RESUMO

Este estudo aborda a 3* Conferéncia Nacional de Saudde, realizada em dezembro de
1963, durante o governo Jodo Goulart (1961-1964), ultimo presidente civil da experiéncia
democrética brasileira iniciada em fins de 1945. O encontro teve como temas centrais a
formulacdo de uma Politica Nacional de Saide mais adequada a realidade do pais, a qual seria
consolidada em um Plano Nacional de Saude, integrando as trés esferas federativas: Unido,
estados e municipios, com vistas a descentralizacdo e a municipalizacdo das acdes. Esta
proposta, além de concretizar o disposto na Constitui¢do de 1946, se pautava na convicgao de
que as populacdes locais é que poderiam ter um conhecimento mais realista de seus
problemas. Diferentemente dos antecessores, 0 governo Goulart entendia ser o caminho mais
adequado para a melhoria das condi¢des de saide da populacdo, inclusive no aspecto
financeiro, a criacdo de uma estrutura bdsica de 6rgdos de assisténcia médico-sanitérias
focada nos municipios. A 3* CNS fundamentou-se nas recomendacdes aprovadas pelo 15°
Congresso Brasileiro de Higiene e nos principios enunciados no Plano Trienal de
Desenvolvimento Econémico e Social, elaborado pelo economista Celso Furtado. Além de
propor a descentralizacdo das acdes, o encontro teceu criticas ao formato institucional do
Ministério da Saide e ao cardter fragmentdrio e corporativo dos servigos, propugnando por
uma reforma na organizacio sanitdria do pais. Este modelo de saide publica sé viria a se
consubstanciar a partir da 8" Conferéncia Nacional de Saide, em 1986, e da articulagdao da
sociedade civil em torno de um projeto para a saide como direito da cidadania e dever do

Estado, posteriormente inscrito na Constitui¢do de 1988.

Palavras-chave: 3* Conferéncia Nacional de Saude; Histéria da Sadde publica; Governo Jodo

Goulart; Planejamento em saude.



ABSTRACT

This paper handling the 3™ National Health Conference, held in December 1963,
during the Jodo Goulart’s government (1961-1964), the last civilian president of Brazil's
democratic experience, started in 1945. The meeting had as its central themes the national
policy health formulation, best suited to the country’s reality, which would be embodied in a
National Health Plan, integrating the three federal health spheres: Union, states and
municipalities, aiming at decentralization and health’s municipalization. This proposal, in
addition to achieved the 1946 Constitution’s provisions, were based on the belief that local
people is whom could get a better guidance of their own reality. Unlike predecessors, the
Goulart’s government acknowledge to be the most suitable to improve the health population’s
conditions, including the financial aspect, the creation of an basic structure of organs for
health and medical care, focused on municipalities. The 3" CNS was based on the advises
approved on the 15" Brazilian Hygiene Congress and principles listed on the Triennial Social
and Economic Development Plan, drafted by Celso Furtado economist. Besides proposing the
health decentralization, the meeting wove criticism to the Health Ministery's institucional
format and to the fragmentary and corporate nature of health services, advocating for
healthcare's organization reform. This public health model would only take form from the 8™
National Health Conference, in 1986, and from the civil society articulation around a health

project as a right of citizenship and duty of the State, later inscribed in the 1988 Constitution.

Keywords: 3" National Health Conference; History of public health; Jodo Goulart’s

government; Health planning.
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Objetivamos neste estudo analisar a 3* Conferéncia Nacional de Saudde, realizada em
dezembro de 1963, no Brasil, durante o governo Joao Goulart (1961-1964), praticamente as
vésperas do golpe civil-militar que poria fim a experi€ncia democratica iniciada no final de
1945. O encontro teve como temas centrais a elaboracdo de um Plano Nacional de Satde para
a Unido, os estados e os municipios, com vistas a descentralizacdo e a municipalizacdo das
acoes de saude publica, e a formulagdo de uma Politica Nacional de Saude, considerada, a
época, mais adequada a realidade do pais.

A proposta de municipalizacdo dos servigos de saide, além de ir ao encontro do
disposto na Constituicdo de 1946, se baseava na concepcao de que as populacdes locais € que
poderiam ter um conhecimento mais realista de seus problemas. Diferentemente dos governos
anteriores, o governo Goulart entendia ser o caminho mais adequado para a melhoria das
condic¢des de saude da populacgao, inclusive no aspecto financeiro, “a criagao de uma estrutura
basica de 6rgdos de assisténcia médico-sanitarias, atendendo a todo o Pais, mas tendo como
centro de acdo os municipios.” (Fundacdo Municipal de Saide, 1992, p.202).

A historiografia recente salienta que o periodo entre 1945 e 1964 tem sido pouco
estudado. Nas palavras de Jorge Ferreira (2006, p.9): “Se compararmos esse periodo da
histéria do Brasil com outros paises, notaremos que se trata de uma temporalidade carente de
pesquisas e, via de regra, marcada por uma histéria politica muito descritiva ou por uma
interpretacdo marxista por demais determinista e economicista.”

A drea temadtica da saide publica pode constituir um veio analitico fértil para o estudo
do Estado e das politicas governamentais, como nos mostra Cristina Fonseca (2007). Em seu
trabalho, a autora demonstra como, no Brasil dos anos de 1930 a 1945, a politica social, na
qual estdo incluidas as acdes de saude, foi transformada em mecanismo de penetracdo do
poder publico em todo territério nacional, a fim de manter a sua unidade territorial. Fonseca
considera que a maior parte dos estudos sobre politicas sociais no Brasil neste periodo tem
privilegiado o campo da previdéncia social, em detrimento das agdes executadas pelo
Ministério da Educacdo e Saude Publica (Mesp).

Na literatura pesquisada, sobre o periodo de 1945 a 1946, verificamos que as acdes e
projetos na area da satde publica merecem ser mais bem elucidados, pois, também em tal
recorte temporal, predominam trabalhos que privilegiam o campo da previdéncia social, com
destaque para os estudos de Jaime Oliveira e Sonia Fleury Teixeira (1989) e José Carlos

Souza Braga e Sergio Goes de Paula (1986).
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As Conferéncias Nacionais de Saude foram instituidas em 1937, durante o primeiro
governo de Getidlio Vargas (1930-1945), como parte de uma ampla reforma promovida pelo
entdo ministro da Educacdo e Satide, Gustavo Capanema. Embora a lei que as instituiu
determinasse que tais encontros devessem ocorrer a cada dois anos, no méximo, a 1*
Conferéncia so6 foi realizada em 1941 e a 2° CNS aconteceu em 1950, ja durante o governo do
marechal Eurico Gaspar Dutra (1946-1951).

Treze anos apds a realizacdo deste segundo encontro, o ministro da Saide, Wilson
Fadul, remeteu ao presidente Joao Goulart o projeto do Decreto para convocacdo da 3?
Conferéncia Nacional de Sadde, em julho de 1963. O documento apontava a ‘necessidade’ de
uma Politica Nacional de Sadde, com vistas a descentralizacdo e a municipalizacdo das agdes,
fundamentando-se nas recomendagdes aprovadas pelo 15° Congresso Brasileiro de Higiene e
nos principios enunciados no Plano Trienal de Desenvolvimento Economico e Social,
elaborado pelo economista Celso Furtado (Fundacao Municipal de Saude, 1992).

Além da proposta de descentralizacdo das agdes, no pronunciamento de Wilson Fadul,
durante a abertura da 3* Conferéncia, assim como nos Anais do evento, sdo explicitadas a
defesa de uma reforma sanitdria e criticas ao formato institucional do Ministério da Saide e
ao cardter fragmentdrio e corporativo de seus servigos, pontos que foram endossados pelo
presidente Jodo Goulart. Outro aspecto que mereceu destaque na 3* CNS, embora ndo
estivesse incluido no temdrio oficial, foi a questdo da industria farmacéutica, identificada com
a desnacionalizagdo e a crescente elevacdo dos precos dos medicamentos.

Os Anais da 3* Conferéncia Nacional de Saide s6 foram publicados em 1992, por
iniciativa do Movimento Socialista de Saide do Partido Democratico Trabalhista (PDT). A
apresentacdo do documento foi redigida neste mesmo ano, por Wilson Fadul, o qual apontou
uma espécie de continuidade das propostas da 3* CNS no pensamento sanitdrio dos anos 1980
e na 8 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986. Tal observagdo se referia,
principalmente, aos aspectos relativos a descentralizacdo das acgdes de saide e ao
entendimento da saide como direito social — ainda que os participantes deste movimento ndo
tenham tido acesso aos documentos escritos sobre a Conferéncia de 1963.

A bibliografia que envolve a 3* CNS cita autores como Sarah Escorel e Luiz Antonio
Teixeira (2008), Sarah Escorel e Renata Arruda de Bloch (2005), Jane Sayd, Luiz Vieira
Junior e Israel Cruz Velandia (1998), e publicacdes do Conselho Nacional de Secretarios de
Saiude-CONASS (2009). Todavia, tais estudos ndo se aprofundam sobre este encontro, por

nao constituir a 3* CNS o cerne dos trabalhos. Em comum, a Conferéncia de 1963 € apontada
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como o auge de um pensamento que vinha ganhando forca desde os anos 1950 e que
considerava a saide de uma populacdo insepardvel do processo de desenvolvimento nacional,
orientando, cada vez mais, o governo e os técnicos do Ministério da Saude. O préprio
ministro da Sadde Wilson Fadul reputava como essencial “repensar criticamente a
Organizagdo Sanitdria Brasileira” para viabilizar a “correcdo dos vicios que lhe reduziam o
alcance e eficiéncia: a insuportdvel centralizacdo que deixava desprotegido um grande
contingente da populacdo e a atitude de passividade com que eram aceitas muitas medidas
estranhas a nossa realidade” (Fundacao Municipal de Satde, 1992, p.3).

Uma das razdes do nosso interesse neste evento especifico reside no fato de ter
ocorrido num momento extremamente conturbado da histdria brasileira recente, marcado por
crise econdmica, grande agitacdo politica e recrudescimento dos movimentos populares. Em
tal cendrio, ainda que se configurasse como um encontro técnico na composicdo dos
delegados, a 3* CNS adquiriu também um cardter politico, face aos temas abordados e a
conjuntura em que foi realizada. Como observam Nisia Trindade Lima, Cistina Fonseca e
Gilberto Hochman (2005), mesmo que de forma limitada, os rumos da satide publica e da
assisténcia médica foram debatidos, pela primeira vez, em um ambiente democratico,
caracterizado pelo acirramento das disputas politico-partidarias, eleicdes livres,
funcionamento das instituicdes democréticas republicanas, liberdade de imprensa e luta de
organizacoes da sociedade civil pela incorporacdo de direitos.

Outro aspecto relevante para a escolha de nosso objeto de investigacdo e, talvez, o
mais importante em nossa op¢do analitica, ¢ o fato de identificarmos nas discussdes e
deliberacdes da 3% Conferéncia Nacional de Satude os antecedentes para um sistema nacional
de saude, publico e descentralizado. A descentralizacdo foi assumida como uma das diretrizes
do atual Sistema Unico de Satide (SUS), cujas bases foram estabelecidas na Constitui¢io de
1988, ja no contexto da redemocratizacdo do pais apds o golpe de 1964, e corresponde, de
modo sintético, a distribuicdo de poder politico, de responsabilidade e de recursos da esfera
federal para a estadual e a municipal (Matta, 2010).

A 3* Conferéncia adotou a tese da municipalizacio como um caminho para se criar
uma estrutura sanitdria considerada mais adequada a realidade econdmica, politica e social de
um pais subdesenvolvido e com vastas diferencas regionais. Para tanto, colocava-se como
necessdario que fosse discutida e repensada a articulagdo das atividades sanitarias nos diversos

niveis da administra¢do — federal, estadual e municipal —, o que foi definido por Fadul como
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um “primeiro passo para a implantacdo de um sistema nacional de saide unificado”
(Fundacao Municipal de Sadde, 1992, p.3).

Desde 1941, foram realizadas 14 Conferéncias Nacionais de Satide. Ao longo dos
anos, estes encontros, inicialmente formatadas como instancias técnicas, instrumento para a
centralizacdo das agOes estatais de saide e para a regulacdo do fluxo financeiro do setor,
foram transformados, principalmente a partir da Constituicio de 1988. Desde entdo, as
Conferéncias Nacionais proliferaram enquanto instancias e arenas publicas de encontro entre
a sociedade e o Estado e, atualmente, abrangem mais de quarenta dreas temaéticas, abarcando
outros setores além da satde.

A préoxima Conferéncia Nacional de Saide estd programada para 2015, fato destacado
pelo atual ministro da Sadde, Arthur Chioro (2014), em seu discurso de posse, como “locus
para onde convergirdo propostas de aperfeicoamento do nosso sistema nacional de saide”,
tendo em vista que no ano de 2015 devera ser produzido o novo Plano Nacional de Saide para
o quadriénio 2015-2018, para o qual as contribui¢des da 15* Conferéncia serdo fundamentais,
conforme as palavras do préprio ministro.

Importa ressaltar o papel da relagdo entre passado e presente, na qual as questdes
colocadas ao passado sdo demandadas a partir do tempo presente. “Em boa verdade,
conscientemente ou ndo, € sempre as nossas experiéncias quotidianas que, em ultima andlise,
vamos buscar, dando-lhes, onde for necessirio, os elementos que nos servem para a
reconstituicdo do passado” (Bloch, s/d, p.43). Jacques Le Goff (1982, p.26 e 32) aborda o
passado como “uma constru¢do” e uma ‘“‘reinterpretacdo constante”. De acordo com ele,
“elaborar um fato significa construi-lo ou, se quisermos, dar respostas a um problema. E se
ndo existe problema, ndo existe nada. S6 ha fato ou fato histérico no interior de uma histdria-
problema”.

O ano de 1964 pode ser considerado como um divisor de dguas na politica brasileira e,
nos dltimos anos, o governo Jodo Goulart, bem como o sistema no qual operava, vem sendo
revisitado pela historiografia. O extenso trabalho de Jorge Ferreira (2011) é um esfor¢o no
sentido de reconstruir a imagem do dltimo presidente civil anterior ao golpe de 1964 e o modo
como suas ag¢des foram interpretadas desde entdao. A biografia que Ferreira escreve é resultado
de um movimento historiogrifico que comecou em 2006, 30 anos depois do falecimento de
Jango. Tal movimento se propde a discutir criticamente a no¢do de populismo enquanto
categoria explicativa da politica brasileira, apresentando em seu lugar conceitos tais como o

de trabalhismo e o de nacional-estatismo para compreensdo dos anos entre 1945 e 1964. Em
15



comum, autores como Ferreira (2006, 2011, 2013), Angela de Castro Gomes (2013) e Daniel
Aardo Reis Filho (2013) entendem que, durante este periodo, o pais conheceu uma
experiéncia democrética ‘verdadeira’ e consideram que a teoria sobre o populismo construida
apos o golpe € uma representagio desqualificadora do processo democrético brasileiro.

A memoéria dos 50 anos do golpe de 1964 tem repercutido em acontecimentos
recentes, sendo amplamente atualizada e explorada pela imprensa. No final de 2013, a
Resolu¢do n° 04 do Senado Federal, de 28 de novembro, tornou nula a declaracdo de vacancia
da Presidéncia da Reptblica pelo ex-presidente do Senado, Auro de Moura Andrade, durante
a sessdo conjunta de 02 abril de 1964 — um dia apds o golpe e estando o presidente Jodo
Goulart ainda em terras brasileiras. Nas semanas anteriores a publicacdo da Resolucdo de
novembro e também durante 0 més subsequente, os jornais noticiaram a exumacgao dos restos
mortais do ex-presidente e o funeral simbdlico, em Brasilia, com honras de chefe de Estado,
37 anos apds sua morte!.

Ao buscar reconstruir um evento especifico, a 3* Conferéncia Nacional de Saude,
objetivamos, também, contribuir para estudos sobre o governo Jodo Goulart, a partir da
andlise das acdes no campo da saude publica e da politica para o setor entdo preconizada.

Procuramos, neste estudo, empreender uma pesquisa tedrico-documental, orientada
para a construcdo de quadros de referéncia e para a compreensdo de acontecimentos,
polémicas e discussdes que perpassam o periodo. Além dos Anais da 3* Conferéncia Nacional
de Sadde (1992), constituem nosso corpus documental O Plano Trienal de Desenvolvimento
Economico e Social, elaborado por Celso Furtado em fins de 1962, os Anais do 15° Congresso
da Sociedade Brasileira de Higiene (1962) e a Mensagem Presidencial remetida por Jodao
Goulart ao Congresso por ocasido da abertura da Sessdo Legislativa de 1964. Em menor
escala, também nos concentramos em Anais e Relatérios de outras Conferéncias Nacionais de
Saude.

Partindo da tradicao francesa dos Analles, de que nao ha documento-verdade, indcuo e
objetivo, tomamos como tarefa a critica ao documento, procurando desmistificar e analisar as
condic¢des socio-historicas de sua produgao.

A este direcionamento, somamos as orientacdoes do historiador alemao Jorn Riissen

(2010), o qual também defende que € a experi€ncia temporal do presente que torna plausivel

1 A exumagio dos restos mortais de Jango € parte das investiga¢oes da Comissdo Nacional da Verdade sobre as
causas de sua morte. Goulart morreu no exilio, na Argentina, em 1976. A Comissdo da Verdade analisa a
possibilidade de o ex-presidente, que oficialmente teve como causa mortis um ataque cardiaco, ter sido
assassinado, na chamada Operagdo Condor (Nascimento, 2013).
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sistematizar a experiéncia histérica. Para ele, o conhecimento histérico ndo € constituido
apenas com informagdes das fontes, mas na medida em que estas informacgdes sdo
incorporadas as conexdes de sentido, objetivando responder as perguntas formuladas.

Com relagdo aos aspectos metodologicos, a presente pesquisa seguiu as seguintes
fases:

1) Formulagdo de perguntas:

e Que fatores determinaram a convocacdo da 3* Conferéncia Nacional de Satde
pelo Executivo Federal num quadro de crise politica, econdmica e social?

e (Quais as propostas defendidas para o setor satide?

¢ E que recomendacdes resultaram do encontro?

2) Escolha e andlise das fontes e direcionamento das questdes levantadas;

3) Formulacgao das informagdes obtidas como respostas as perguntas.

Diante do que Jorn Riissen (2010, p.133) classifica como “operagdes substanciais”,
“regras que determinam o ponto sobre o qual devem incidir as perguntas, que informacgdes
devem ser extraidas das fontes e que contextos constituem o cardter histérico dos fatos
passados”, este estudo se enquadra na concepg¢do analitica, ou mais precisamente, da critica
analitica. A histéria €, assim, extraida das fontes como um processo que se dd em meio a
contextos.

Com relacdo as “operagdes processuais” do método histérico, resumidamente,
seguimos as etapas da heuristica (recolha e andlise das fontes), critica e interpretacdo. Na
primeira etapa realizamos o levantamento de possiveis fontes que pudessem responder as
perguntas formuladas. Examinamos o seu conteido informativo e classificamos os
“testemunhos” sobre o passado a serem utilizados. Em seguida, pela critica, buscou-se
garantir a plausibilidade das informacdes, posteriormente interpretadas e interligadas a seu
contexto histérico (Riissen, 2010, p.118-133).

Este estudo foi dividido em trés partes. No primeiro capitulo apresentamos uma
sintese sobre as Conferéncias Nacionais de Saide no Brasil, de 1941 a 2011. Nosso objetivo
neste topico € a construcdo de quadros histéricos de referéncia, importantes para a
compreensao a que esse estudo se dedica.

No capitulo dois procuramos reconstruir a politica de satide do governo Jodao Goulart,
a luz da conjuntura politica nacional e do contexto internacional. Também apresentamos o

debate sobre unificacio e setorizagc@o das acdes de satide no periodo, além de chamar atencdo
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para temas que influenciam a cena politica e que se fardo presentes durante a 3* CNS — como
a descentralizacao das a¢des e o planejamento enquanto técnica administrativa.

O capitulo 3 foi dedicado a andlise e a interpretacdo dos Anais da 3* CNS. Neste
tépico, correlacionamos as informagdes dos Anais a documentacdo acima citada, com o
objetivo de reconstruir as discussdes e recomendacdes em torno de cada um dos itens do
temério oficial: ‘Situacdo Sanitdria da Populagcdo Brasileira — apreciacdo geral do problema’;
‘Distribuicdo das atividades médico-sanitdrias nos niveis federal, estadual e municipal’;
‘Municipalizacdo dos servicos de saide’; e ‘Fixa¢ao de um Plano Nacional de Saide’.

Como veremos, os dados compilados nos Anais da 3* Conferéncia Nacional de Satde
nos ajudam a compor o retrato das condi¢des de vida do brasileiro durante a década de 1950 e
o inicio dos anos 1960 e a entender melhor a urgéncia com que se debatia a formulagdo e a
implementacdo de uma Politica Nacional de Saide adequada as ‘necessidades e possibilidades

da populagdo’, expressao recorrente na documentacao consultada.
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Capitulo 1

As Conferéncias Nacionais de Satde: de instrumento para
a centralizacao estatal aos foruns de participacao

democratica
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1.1 A criacao das Conferéncias Nacionais de Saude

[...] gostaria também de pedir licenca aos sanitaristas,
aos médicos, aos profissionais da drea, aos
pesquisadores, aos funciondrios do Ministério da
Satide, para destacar um convidado especial, um
participante que conseguiu um lugar nesta Conferéncia
com bastante sacrificio: a sociedade civil brasileira
organizada [...]. A eles, que considero membros
privilegiados deste encontro, quero dedicar a discussdo
sobre a questdo "Democracia é Saiide". (Brasil, 1987,
p-35)

Neste capitulo buscamos apresentar uma sintese sobre as Conferéncias Nacionais de
Saide no Brasil, face a conjuntura e ao contexto histérico em que ocorreram. Como
demonstrado no excerto acima, parte do discurso proferido pelo médico sanitarista Sérgio
Arouca?, na abertura da 8* Conferéncia Nacional de Satide, em 1986, durante um momento de
lutas pela redemocratizacdo do pais, novos atores conquistaram espaco de participagdo em tais
encontros, até entdo restritos fundamentalmente a técnicos e agentes governamentais.

As seguintes questdes nos orientam: como surgiram as Conferéncias Nacionais de
Saide no Brasil? Para que eram convocadas? E de que maneira, ao longo do tempo, se
transformaram em instrumento para o aprofundamento das relacdes democraticas e inclusao
dos cidadaos na gestdo publica?

Pretendemos a construcdo de quadros histéricos de referéncia, importantes para a
compreensdo do objeto a que nosso estudo se dedica: a 3* Conferéncia Nacional de Saude.
Realizada em dezembro de 1963, na cidade do Rio de Janeiro, a 3* CNS teve como temas
centrais a elaboracdo de um Plano Nacional de Sadde para a Unido, os estados e os
municipios, com vistas a descentralizacdo e a municipalizacdo das a¢des, e a formulacao de
uma politica sanitdria mais adequada as necessidades do pais, além de abordar a questdao da
desnacionaliza¢do da industria farmacéutica — temas caros aos sanitaristas e profissionais de
satide da época e ao préprio governo Jodo Goulart (1961-1964). (Funda¢do Municipal de

Saude, 1992).

2 Sérgio Arouca foi presidente da Fundagio Oswaldo Cruz entre 1985 e 1988 e indicado pela Plendria de Sadde
formada a partir da 8* CNS para defender, na Assembleia Constituinte de 1988, a emenda popular que tornava a
saude direito da cidadania e dever do Estado.
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As Conferéncias Nacionais de Satde foram instituidas pela Lei n° 378, de 13 de
janeiro de 1937, como resultado de uma ampla reforma promovida por Gustavo Capanema,
titular da pasta da Educacio e Satide Piiblica (Mesp)®. Um ano e quatro meses apds assumir o
Ministério, no qual permaneceria até o fim do primeiro governo de Getilio Vargas (1930-
1945), em novembro de 1935, Gustavo Capanema enviou ao presidente da Republica uma
proposta de reforma, tendo como justificativa a necessidade de reformulacdo da estrutura
institucional do 6rgdo e a expansao dos servicos publicos de satide, em diferentes regioes do
pais. Capanema buscava, desse modo, sistematizar normas e disciplinar o funcionamento do
Mesp, conferindo-lhe maiores poderes para a coordenacdo e a uniformizacdo das acdes de
saneamento e saude (Fonseca, 2007; Hochman e Fonseca, 2000).

O projeto de reforma do Mesp tramitou no Congresso por quase dois anos e foi
acompanhado pelo ministro até ser sancionado por Vargas. Na andlise de Cristina Fonseca
(2007), algumas das mudancas sugeridas demonstravam a inten¢do do governo federal, qual
seja, a elaboracdo de uma politica nacional de saide, por meio da ampliacio, reformulagdo e
centralizacdo dos servigos. Nas palavras da autora: "[...] tragavam-se, assim, estratégias que
possibilitassem agdes coordenadas e centralizadas segundo uma légica coerente e articulada,
acoOes estas orientadas pelo objetivo de ampliar a abrangéncia do poder publico em todo o
territério nacional." (Fonseca, 2007, p.145).

Durante a Reforma Capanema de 1937, foram criadas algumas estruturas na drea da
saude publica, objetivando levar adiante as acdes centralizadoras e legitimar as propostas
defendidas pelo governo instaurado na Revolucdo de 1930*. Dentre elas, destacamos: as
Delegacias Federais de Saude, o Fundo Nacional de Sadde, o Instituto Nacional de Saide e as
Conferéncias Nacionais de Sauide.

As Delegacias Federais de Saude, num total de oito regionais (Rio de Janeiro, Belém,
Fortaleza, Recife, Salvador, Sao Paulo, Porto Alegre e Belo Horizonte), tinham como fungao
a inspecdo e a supervisdo das atividades estaduais, configurando-se em instrumentos de

normatizacdo das acdes de satde no pais.

3 0 Mesp foi criado em 14 de novembro de 1930, por meio do Decreto n° 19.402.

4 Sobre a Revolugio de 1930, ver Boris Fausto (1975). Para Fausto, a Revolugio de 1930 resultou de uma cisido
entre as elites dos grandes estados, que acabou por levar ao fim a Primeira Republica. A Alianca Liberal, (criada
em 1929, unindo os opositores a candidatura paulista de Julio Prestes a Presidéncia da Republica) refletiria a
aspiracao das classes dominantes regionais ndo associadas ao niicleo cafeeiro e a tentativa de sensibilizar as
classes médias. Conforme o autor, os vitoriosos de 1930 possuiam interesses econdmicos e sociais distintos. As
oligarquias regionais ndo desapareceram, nem o padrdo de relacdes clientelistas. A diferenca é que a difusdo do
poder passou a ocorrer do centro para a periferia, esforcando-se o governo Vargas, desde seu inicio, em
centralizar as decisdes.
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Ja o Fundo Nacional de Saidde implicava em normas para a distribuicdo de recursos
or¢camentdrios. De acordo com o estabelecido pelo artigo 88 da Lei 378/37, "a Unido exercera
acdo propria em qualquer ponto do Pais, instituindo, mantendo e dirigindo os servigos de
educagdo e saide que sejam caracteristicamente de necessidade ou conveniéncia de alcance
nacional". O artigo 89 fixava também o papel do Estado para exercer "acdo supletiva, em
qualquer ponto do Pais, onde se faca necesséria por deficiéncia de iniciativa ou recursos [...]
concedendo aos estados ou as instituicdes particulares, respectivamente, o auxilio ou
subvencao federais". Por fim, em seu artigo 93, o diploma legal determinava que "o Fundo
Nacional de Satde constituir-se-4 de recursos especiais, ora destinados aos servicos de satde
publica e assisténcia médico-social, e de outros que, para o mesmo fim venham a ser criados.”

Quanto ao Instituto Nacional de Saude, este teria o papel de realizar estudos,
inquéritos e pesquisas sistematicas sobre os problemas sanitdrios do pais, com énfase nos de
carater coletivo. Até entdo, a concep¢do predominante era da atuacdo na esfera publica
voltada ao combate a doengas infectocontagiosas, epidémicas ou endémicas (como a maldria,
a leishmaniose, a doenca de Chagas, a peste e a febre amarela). As palavras de Gustavo
Capanema, ao tomar posse da pasta da Educacdo e Sadde Publica, em 1934, traduzem esta
orientagao.

A satde publica ndo interessa o caso individual, seja um caso de doenca, seja
qualquer outra situagdo especial relativa a saide ou ao corpo. O caso individual sé
interessa a saude publica se puder afetar a coletividade, se for capaz de por a

coletividade em perigo. Fora disso, dele ndo se ocupard a saide publica. (Capanema,
1934 apud Hochman, 2005, p.136)

A criacdo das Conferéncias Nacionais de Educagdo e de Satide complementavam tais
propostas de centralizacdo administrativa, na medida em que objetivavam "facilitar ao
Governo Federal o conhecimento das atividades concernentes a educacdo e a saude" e
W s ~ . . ~ . ~

orientd-lo na execucdo dos servigos locais de educacao e de satide, bem como na concessao

do auxilio e da subvencdo federais" (Brasil, artigo 90, Lei n°® 387, 13/01/1937). A

periodicidade e a responsabilidade da convocacdo, assim como o0s respectivos participes
foram assim determinados:

A Conferéncia Nacional de Educacdo e a Conferéncia Nacional de Sadde serdo

convocadas pelo Presidente da Republica, com intervalos maximos de dois anos,

nelas tomando parte autoridades administrativas que representem o Ministério da

Educacgdo e Sadde e os governos dos Estados, do Distrito Federal e do Territério da
Acre. (Brasil, Lei n° 387, 13/01/1937)
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Segundo Cristina Fonseca (2007), o perfil entdo delineado para as conferéncias era o
de um férum coordenado pelo Poder Executivo e composto por administradores e técnicos
representantes de 6rgdos publicos de saide nas esferas federal e estadual. Nesse ambito,
seriam discutidas as questdes relativas ao setor, fortalecendo o modelo de gestdo
centralizador-intervencionista instaurado em 1930.

A partir da Constituicdo de 1988, consagrou-se o principio da participacdo social
como forma de afirmacdo da democracia, o que repercutiu institucionalmente nas
conferéncias nacionais, reconfiguradas como instancias e arenas publicas de encontro entre a
sociedade e o Estado. Atualmente, estes encontros abrangem mais de quarenta &4reas
tematicas, sendo precedidos por conferéncias setoriais nas esferas municipal, regional e
estadual. Destaca-se, enquanto pedra de toque em sua realizacdo, promover a participacao
social na formulagao, acompanhamento e monitoramento das politicas publicas (Brasil, 2013).

A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS)’ e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos na drea da saude. Por esse instrumento legal, as Conferéncias
Nacionais de Sadde se tornaram instancias colegiadas do SUS em cada esfera de governo
(municipal, estadual e federal), sendo convocadas quadrienalmente pelo Poder Executivo ou,
em cardter extraordindrio, pela prépria Conferéncia ou pelo Conselho Nacional de Satde®.
Essa lei preconiza que a representacdo dos usudrios do SUS nas conferéncias deve ser
paritdria, em relacdo ao conjunto dos demais segmentos, € sua organizacdo e normas de
funcionamento definidas em regimento préprio, sendo previamente aprovadas pelo Conselho
de Sadde da respectiva esfera de realizacao.

Entre 1941 e 2011, foram realizadas 14 Conferéncias Nacionais de Saide. Além da 3?
CNS, objeto a que este estudo se dedica, um marco na histéria desses encontros foi a 8*
Conferéncia, em 1986. A 8 CNS reuniu mais de quatro mil participantes, representando uma

grande mobiliza¢do nacional na defesa da saude, no contexto dos movimentos sociais pela

> Resultado de uma ampla mobilizagio de setores da sociedade civil, o SUS estabeleceu um novo formato
institucional, reconhecendo a satide como direito da cidadania, reordenando os servigos de assisténcia médica e
sanitdria, com vistas a descentralizacdo e a municipaliza¢do das acdes. As bases legais do SUS sdo formadas por
tr€s documentos: a Constitui¢do de 1988, a Lei 8.142/90 e a Lei 8.080/90, que dispde sobre a organizagdo e
regulacdo das agdes e servicos de saide em todo territério nacional.

6 O Conselho Nacional de Satide é um 6rgéo colegiado do SUS, de cardter permanente e deliberativo, composto
por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de saide e usudrios. Participam também o
Conselho Nacional de Secretdrios de Satdde (Conass) e o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide
(Conasems). Cabe ao Conselho Nacional de Saide atuar na formulag@o de estratégias e no controle da execucio
da politica de satide, inclusive, em seus aspectos econdmicos e financeiros (Brasil, Lei n® 8.080, 19/12/1990).
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redemocratizacdo do pais. "O temdrio da VIII CNS propunha trés questdes cruciais: a satde
como dever do Estado e direito do cidaddo; a reformulacdo do Sistema Nacional de Satide; e o
financiamento setorial." (Hochman e Fonseca, 2000, p.173).

A tltima Conferéncia Nacional de Saide ocorreu em 2011 e teve como tema ‘Todos
usam o SUS: SUS na seguridade social: Politica publica, patriménio do povo brasileiro’.
Entre as diretrizes aprovadas, destacam-se alguns pontos, tais como: o direito a saide e a
seguridade social; o financiamento do sistema; a valorizacdo dos trabalhadores da sadde; a
humanizagao no atendimento; a ampliacdo e o fortalecimento da rede de atencdo bdsica e a
construcdo de uma politica de informacdo e comunicagdo capaz de garantir a gestdo
participativa e eficaz do SUS (Brasil, 2012). Pontos, muitos dos quais, ainda ndo foram

assumidos com precisao e compromisso pelos gestores e prestadores de servicos de satde.

1.2 Breve historico: 1941-2011

Algumas publicagdes, como a primeira edi¢do dos Cadernos de Recursos Humanos
para a Savide (1993), tém considerado que, tanto pela temética tratada quanto pela forma de
abordagem, é possivel uma periodizacdo das Conferéncias Nacionais de Saide. Um primeiro
momento proposto abarca os anos de 1941 a 1963 (1* a 3* CNS), o segundo, de 1967 a 1980
(4* a 7* CNS), e o terceiro periodo apresentado seria o inaugurado com 0S encontros
realizados a partir da 8* Conferéncia, em 1986, quando foram incluidas mudancas em seu
formato, sendo a principal delas a participagdo social.

Todavia, para determinados autores, tal periodizacao ¢ insatisfatéria. Jane Dutra Sayd,
Luiz Vieira Jr. e Israel Cruz Velandia (1998, p.169-188) propdem uma classificacio em
quatro fases: a 1? e a 2* CNS, que seriam marcadas pelo “sanitarismo cldssico” (1941-1961); a
3* CNS (1963), identificada como um momento de "transi¢ao", face ao processo de discussoes
na area da sadde, as especificidades do momento politico em que ocorre € a proposta de um
planejamento mais global; a 4* a 7* CNS (1964-1985), realizadas durante os governos
militares, que apresentam, segundo os autores, a busca pela ampliacio do planejamento
estatal, alinhando-se ao “campanhismo curativista”; e a 8" e a 9* CNS (1986-1992), marcadas
pela Reforma Sanitdria e reivindicacdes pela cidadania plena. Esta mesma periodizagdo,
embora parcialmente modificada, aparece também no trabalho de Sarah Escorel e Renata
Bloch (2005). Neste estudo as autoras acrescentam a andlise sobre a 10%, a 11* e a 12*

Conferéncia (1996-2003), compreendidas como parte da conjuntura de consolidacdo do SUS.
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Gilberto Hochman e Cristina Fonseca (2000), principalmente no que se refere a 1* e a

2* CNS, discordam de tais tentativas de periodizacao.

De modo geral, os autores elaboram uma periodizag¢do sobre as conferéncias na qual
a primeira [1941] e a segunda, realizada em 1950, aparecem como expressdo do
sanitarismo cldssico, caracterizado pela énfase na técnica, em grandes campanhas de
saude verticalizadas e em politicas centralizadoras, mas pouco aberto a politica e a
sociedade civil. A nosso ver, falta nesses trabalhos uma investigacdo da
documentacio existente no periodo, havendo certa dificuldade em lidar com o berco
autoritdrio de uma institui¢cio que se tornou, a partir de 1986, um férum democrético
e participativo no campo das politicas de saide, simbolo do que se denominou de
movimento pela reforma sanitdria. (Hochman e Fonseca, 2000, p.175)

Posto o debate que envolve a periodizacdo das Conferéncias Nacionais de Saude, neste
trabalho ndo buscaremos nenhum tipo de agrupamento de tais encontros em fases. No
panorama sobre as Conferéncias (1941-2011) que procuramos reconstruir, buscaremos
entender a sua institucionaliza¢do enquanto instancias de participacdo democratica, a partir do

processo histérico e dos diferentes momentos conjunturais nos quais estio inseridos.

¢ 1% Conferéncia Nacional de Saiade (1941)

No projeto varguista, as Conferéncias Nacionais de Educacao e de Saidde tinham como
principal atribui¢do propiciar ao governo federal subsidios e instrumentos para a centralizacio
das acdes estaduais e a regulacdo do fluxo financeiro no setor.

Em marco de 1941, o ministro Capanema apresentou um novo projeto de reforma para
o Mesp, ja sob o regime do Estado Novo. Num contexto politico diverso daquele em que
havia tramitado a proposta da primeira reforma (1935-1937), o Decreto-Lei 3.171 foi
aprovado logo no més seguinte, em 02 de abril, e a pasta passou a ser denominada de
Ministério da Educagdo e Saide (MES). O governo procurava, desse modo, centralizar e
fortalecer ainda mais os 6rgdos federais, reorganizando o Departamento Nacional de Saide
(DNS) e criando uma série de servicos nacionais’, valendo-se, para tanto, da autonomia que o

regime ditatorial do Estado Novo lhe assegurava. Conforme Cristina Fonseca (2007):

O que a reformulacdo trouxe de mais significativo foi a reorganizacdo e unificacio
das atividades de saide publica em andamento, algumas delas, executadas por
orgdos distintos que passaram, a partir de entdo, a atuar sob uma supervisdo central.

7 O DNS era o 6rgio do Ministério da Educacio e Satide responsavel pelas agdes de satde publica. Os Servigos
Nacionais instituidos foram os seguintes: Servico Nacional da Peste (SNP), da Tuberculose (SNT), da Febre
Amarela (SNFA), do Céncer (SNC), da Lepra (SNL), da Maldria (SNM), de Doencas Mentais (SNDM), de
Educacdo Sanitdria (SNES), de Fiscaliza¢do da Medicina (SNFM), de Sadde dos Portos (SNSP) e os Servigos
Federais de Bioestatistica (SFB) e de Agua e Esgotos (SFAE), criados pelo Decreto-Lei n® 3.171, de 02/04/1941.
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A nacionalizacdo dos servigos significou, antes de tudo, a centralizacdo das
atividades e a sua execucdo conforme normas e padrdes estipulados pelos gestores
federais. (Fonseca, 2007, p.234)

A complexidade de atores e interesses envolvidos no cendrio de mudancas
desencadeadas no pds-1930 implicou variacdes nas politicas sociais adotadas na drea da
saude, divididas entre Mesp e Ministério do Trabalho, Industria e Comércio (MTIC), por
meio dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Para grande parte dos autores que se
dedicam ao periodo, as disputas politicas ensejaram um formato de conciliacdo que resultou
na consagracdo de um modelo de politica publica que favorecia aos trabalhadores inseridos no
mercado de trabalho formal, definindo-os como legitimos destinatdrios das politicas sociais
constituidas no MTIC (Santos, 1998).

Em 27 de janeiro de 1941, portanto, pouco mais de um més antes da apresentacdo do
projeto de reorganizacdo do Mesp, Capanema remeteu a Vargas a exposi¢cdo de motivos para
convocacgao da 1* Conferéncia Nacional de Educacdo (CNE) e da 1* Conferéncia Nacional de
Saude (CNS). O ministro argumentava que "motivos de forca maior retardaram a convocacao
dessas conferéncias nacionais", todavia, 0 momento demonstrava-se conveniente para sua
realizacdo (Brasil, 1941, p.5).

Nao tivemos acesso aos Anais dessas conferéncias, apenas, ao seu folheto de
convocacdo. O documento mostra que ambas teriam sido por diversas vezes adiadas e que
questiondrios sobre "a situacdo sanitdria e assistencial dos estados" e sobre a "situagdo
educacional e cultural”, foram encaminhados pela comissdo preparatdria aos estados, Distrito
Federal e Territério do Acre. Conforme o folheto, em 30 de janeiro de 1941, Vargas aprovou
o primeiro decreto para a convocacdo das conferéncias, o Decreto 6.788, e uma portaria
ministerial, inicialmente, estabeleceu o periodo de 22 a 29 de junho do mesmo ano para sua
realizacdo. Todavia, foi somente com o Decreto n° 8.090, de 22 de outubro, que as datas, bem
como o plano de trabalho da 1* Conferéncia Nacional de Educagcdo e da 1* Conferéncia
Nacional de Saide foram de fato definidos.

O temdrio da 1* CNE tratou da organizagdo e qualidade do ensino primdrio, normal e
superior e da “organizacdo da Juventude Brasileira". Quanto a 1* CNS, os temas definidos
foram: organizacgao sanitdria estadual e municipal; ampliagcdo e sistematiza¢do das campanhas
nacionais contra lepra e tuberculose; determinacdo de medidas para desenvolvimento dos
servicos bdsicos de saneamento; € um plano de desenvolvimento da "obra nacional de
protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia" (Brasil, 1941, p.9).
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A 1* Conferéncia Nacional de Saude foi realizada entre os dias 10 e 15 de novembro
de 1941, no Rio de Janeiro, conforme Hochman e Fonseca (2000), logo apds o término da 1*
Conferéncia Nacional de Educagio®, sendo que ambas faziam parte das comemoracdes pelo
quarto aniversario do Estado Novo. Os encontros foram presididos pelo ministro Gustavo
Capanema.

A 1* CNS configurou-se como um férum composto por administradores e técnicos
representantes de 6rgdos publicos de satde, nas esferas federal e estadual, para discussdo de
questdes relativas ao setor, sob a coordenacdao do Executivo, sendo a delegacdo federal
constituida pela cipula do Ministério.

A expectativa de Capanema para o evento era muito clara: uma discussdo entre
técnicos e representantes dos estados e do governo federal para estabelecer diretrizes
nacionais para a politica de sadde e assisténcia médica com um viés claramente
centralizador em favor da Unido. De modo mais especifico, o ministro pretendia
organizar os servicos nacionais, em especial o de Tuberculose e Lepra, que haviam
sido criados em 1941. Consolidava assim a reforma iniciada em 1937, com

programas verticais e centralizados nos departamentos nacionais do MES.
(Hochman e Fonseca, 2000, p.182-183)

O secretério-geral da 1* CNS foi o médico Ernani Agricola, a época, diretor do Servico
Nacional de Lepra (SNL). Durante o encontro, na linha do que era pretendido pela reforma
Capanema, Agricola propds que todas as agOes relacionadas a lepra ficassem sob a
organizacdo do SNL, servico que coordenaria uma campanha nacional, cuja execugao ficaria
a cargo dos departamentos estaduais. Em 1963, durante a 3* CNS, Agricola seria o presidente
da comissao técnica encarregada de avaliar o tema ‘Fixa¢cao de um Plano Nacional de Sadde’.

Fato para o qual também chamamos aten¢do € que, durante a 1* CNS, os delegados do
Rio Grande do Sul, Parané e Santa Catarina questionaram o Departamento Nacional de Satde
(DNS), entdo sob a direcdo de Jodo de Barros Barreto, e apresentaram um Plano Nacional de
Satde cujo aspecto central era, j4 em 1941, a criacdo de um ministério independente para o
setor, fato s6 concretizado em 1953 (Hamilton e Fonseca, 2003).

Entre as propostas resultantes da 1* CNS, foi apresentado um projeto para a elaboracio

de um Plano Nacional de Satde, sob a responsabilidade do MES.

8 Consideramos importante pontuar que, em pesquisa realizada no website da Secretaria-Geral da Presidéncia da
Republica, sobre as conferéncias nacionais ocorridas entre 1941 e 2010, oficialmente, a CNE de 1941 € excluida,
constando na lista de conferéncias realizadas no periodo uma tnica Conferéncia Nacional de Educagao, entre 29
de marco e 1° de abril de 2010. A informagdo encontra-se disponivel em:
<http://www.secretariageral.gov.br/art_social/conselhos-e-conferencias>.
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Um projeto de resolucdo apresentado diretamente por Gustavo Capanema e
aprovado pelo plendrio da I CNS estabelecia que o MES devesse elaborar uma
proposta de Plano Nacional de Satide — "um programa geral de procedimentos e
realizacdes a que fiquem obrigados os poderes publicos em suas trés esferas". Para
tanto, os governos estaduais teriam quatro meses para apresentar a0 ministro suas
reais necessidades e problemas na drea da satide e os meios para soluciona-los. Essa
proposta seria discutida na II CNS e, uma vez ratificado o plano, caberia as
conferéncias seguintes atualizd-lo e assegurar os mecanismos continuos para sua
execugdo. (Hochman e Fonseca, 2000, p.189)

e 2% Conferéncia Nacional de Saude (1950)

A 2* Conferéncia Nacional de Saide ocorreu entre os dias 21 de novembro e 12 de
dezembro de 1950, durante o governo do marechal Eurico Gaspar Dutra (1946-1951), sob a
gestdo de Pedro Calmon na pasta da Educacdo e Satde. Conforme o Ministério da Satide, ndo
ha registros de Anais ou Relatdrios sobre este encontro’. Contudo, na bibliografia consultada
encontramos informagdes de que, durante a 2* CNS, foram estabelecidas orientagcdes sobre a
legislagdo referente a higiene e a seguranga do trabalho, assim como sobre a prestacdo de
assisténcia médica sanitdria preventiva para trabalhadores e gestantes (Hochman e Fonseca,
2000; Brasil, 2009).

Lembramos que durante o governo Dutra foi votada a quarta Constituicao
Republicana, a Constitui¢do de 1946. Os direitos trabalhistas definidos durante o governo
Vargas foram incorporados ao texto constitucional. Como exemplo, na Carta de 1946, em seu
artigo 157, sobre a legislacdo do trabalho e da previdéncia social, no inciso XIV, foi incluida,
pela primeira vez, a assisténcia sanitdria, “[...] inclusive hospitalar e médica preventiva, ao
trabalhador e a gestante [...]” (Baleeiro e Lima Sobrinho, 2001, p.105-106).

Apesar de optar por uma politica ortodoxa de retorno aos principios do liberalismo, de
controle dos gastos estatais e da abertura ao capital externo, Dutra, no tocante aos gastos
previdencidrios, defendeu a ampliacao dos servicos médicos. Em 1949, foi criado o Servigo
de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (Samdu), para atendimento aos segurados de
Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs) e seus dependentes.

Conforme Jaime Oliveira e Sonia Fleury Teixeira (1989, p.149 e p.184-185), no
contexto pos-1945 a previdéncia caminha para um “regime de reparticio”. Muda o enfoque
dado a assisténcia e crescem os gastos dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes, inclusive

com despesas médicas e hospitalares, o que provavelmente influenciou o temario da 2* CNS.

9 Informagdo disponivel no Portal Sadde. Conferéncias Nacionais de Satde. 2* Conferéncia Nacional de Satde.
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041>.
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Participaram da Conferéncia representantes dos estados, das Delegacias Federais de
Saude, do DNS e dos Servigcos de Saide das Forcas Armadas. Evidenciamos a presenca de
Mirio Pinotti, entdo diretor do Servi¢co Nacional de Maléria. Pinotti, que em 1954 sucederia
Miguel Couto Filho como titular do recém-criado Ministério da Sadde, também seria parte da
delegacao da Conferéncia de 1963, como representante do Conselho Nacional de Saude.

De acordo com Jane Dutra Sayd, Luiz Vieira Jr. e Israel Cruz Velandia (1998), o
combate a maldria foi outro ponto abordado no temdrio da 2* Conferéncia, e deve ser
compreendido como parte das preocupagdes que orientavam as politicas governamentais
relacionadas a satide publica no periodo. Desde a década de 1940, o combate as endemias
rurais, em especial a maldria e a febre amarela, era objeto das acdes governamentais e de
acordos internacionais para controle e erradicacdo dessas doencgas. Como exemplo, pode-se
mencionar os acordos com a Fundacdo Rockfeller e a criagdao do Servico Especial de Saide

Publica (Sesp), em 1942 (Bodstein, 1987).

e 3? Conferéncia Nacional de Saude (1963)

A 3* Conferéncia Nacional de Saude constitui o cerne desse trabalho. A conjuntura
politica em que foi convocada, praticamente as vésperas do golpe civil-militar de 1964; o fato
de diferenciar-se dos encontros anteriores (essencialmente técnicos), tornando-a, no contexto
dos acontecimentos historicos que a emolduram, também um férum politico; além das
propostas de descentralizacdo e de critica ao cardter corporativo dos servigcos médico-
sanitirios — propostas estas orientadas por projetos de melhoria das condi¢cdes de vida da
populacdo, que o governo nacional-reformista de Jodo Goulart tentava levar adiante —
justificam nosso interesse sobre este evento especifico.

Tais aspectos serdo aprofundados nos capitulos seguintes, entretanto, como parte da
sintese sobre as Conferéncias Nacionais de Sadde que neste topico buscamos construir,
consideramos importante a inclusao de alguns apontamentos preliminares.

Quase treze anos ap0s a realizacao da 2* CNS, em oficio remetido ao presidente da
Republica, em 19 de julho de 1963, o entdo ministro da Satde, Wilson Fadul, amparado na
Lei 378/37, realiza sua exposicdo de motivos para a convocagdo da 3* Conferéncia Nacional
de Saude.

Uma analise realista das dificuldades enfrentadas, dos erros cometidos, das vitdrias

assinaladas na luta contra os males que afligem a populagdo brasileira, constituird
um dos objetivos principais da reunido projetada.
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A definicdo das novas diretrizes da politica de saide, fundamentadas nas
recomendacdes aprovadas pelo 15° Congresso Brasileiro de Higiene e nos principios
enunciados no Plano Trienal e sua concretizagdo, através de programas exequiveis,
representa outra importante qualidade do debate proposto do qual participardo
autoridades estaduais e municipais, que precisam coordenar esforcos com a
administracdo federal para que logrem resultados mais convincentes na ac¢do do
poder publico em defesa da sauide coletiva. (Fundacdo Municipal de Saude, 1992,

p.5)

O 15° Congresso de Higiene ocorreu em 1962, em Recife (mesmo ano em que Mario
Magalhaes da Silveira, principal expoente da corrente que se tornou conhecida como
sanitarismo desenvolvimentista'®, assumiu a presidéncia da Sociedade Brasileira de Higiene -
SBH). Durante o Congresso da SBH, o ex-ministro da Saide Souto Maior apresentou um
conceito ampliado de saide, buscando consolidar uma nova politica sanitdria, defendendo que
a saide da populacdo deveria ser como suas condicdes globais vida e de trabalho. Souto
Maior "reconhecia um circulo vicioso entre pobreza e doenga e subordinava sua interrup¢ao a
um projeto de desenvolvimento nacional, com base em algumas reformas estruturais da
sociedade e na melhoria da distribui¢do da riqueza nacional." (Escorel e Teixeira, 2008, p.
379).

Elaborado por Celso Furtado em fins de 1962 (as vésperas do plebiscito que decidiria
se o presidente Jodo Goulart continuaria a governar sob um sistema parlamentarista ou sobre
retorno ao presidencialismo), o Plano Trienal de Desenvolvimento Econdomico e Social
propunha, simultaneamente, o combate a inflagdo e a recuperagdo do crescimento econdmico.
Ao mesmo tempo, seriam empreendidas as reformas de base.

Nas disposicoes gerais da 3* CNS estabeleceu-se que: "A finalidade da 3* Conferéncia
Nacional de Sadde serd o exame geral da situacdo sanitdria nacional e a aprovacdo de
programas de saude que, se ajustando as necessidades e possibilidades do povo brasileiro,
concorram para o desenvolvimento econdmico do Pais". O temadrio foi dividido em quatro
tépicos: ‘Situagdo sanitdria da populagcdo brasileira’; ‘Distribuicdo das atividades médico-
sanitdrias nos niveis federal, estadual e municipal’; ‘Municipalizacao dos servigcos de saude’;

e ‘Fixacdo de um Plano Nacional de Satde’ (Fundagcao Municipal de Sadde, 1992, p.7 e 8).

10O sanitarismo desenvolvimentista corresponderia, grosso modo, a nogdo de que a saide da populagio

dependeria, fundamentalmente, do grau de desenvolvimento do pafs. Em contraposi¢do ao sanitarismo cldssico
ou campanhismo, que enfatizaria intervengdes sanitdrias centralizadas, verticais e focadas em problemas
especificos, remontando a a¢des de satde publica do inicio do século XX (Hochman, 2009).

30



A 3* CNS ocorreu entre os dias 09 e 15 de dezembro de 1963. A Comissdo
Organizadora teve como secretario-geral o presidente da SBH, Magalhdes da Silveira, a época
diretor da Divisdo de Organizagdo Sanitaria do Ministério da Saude.

Embora seus 95 delegados ainda fossem representantes governamentais, houve uma
ampliacdo dos atores participantes, ao permitir que os dirigentes dos estados pudessem ser
acompanhados por assessores técnicos em todos os trabalhos (Brasil, 2009).

Sarah Escorel e Luis Antonio Teixeira (2008) assinalam que as proposi¢des da 3° CNS
foram norteadas pela ideia de se introduzir técnicas de planejamento ascendente, dos
municipios para os estados e, depois, para a Unido. Conforme os autores,

A estratégia da municipalizagdo condensou o novo projeto sanitdrio, que pretendia
ser descentralizado e sustentado em um modelo de cobertura dos servi¢os de satde,
comecando pelo atendimento bdsico prestado por auxiliares de satde e se

estendendo até o nivel tercidrio, com atendimento médico-hospitalar especializado.
(Escorel e Teixeira, 2008, p.380)

Apesar de nao ser parte do temdrio oficial da 3* CNS, a questdo da industria
farmacéutica obteve destaque no pronunciamento de Wilson Fadul. Ao resumir os principios
que deveriam orientar a formulacdo da nova politica sanitdria, no item seis, 0 ministro
defendeu: "Fortalecimento da industria farmacéutica estatal, objetivando o aumento da
producdo de agentes quimico-profildticos necessérios ao tratamento das grandes endemias que
prevalecam entre as camadas mais pobres da populacdo." (Fundacdo Municipal de Satde,
1992, p. 30).

Como observam Nisia Trindade Lima, Cristina Fonseca e Gilberto Hochman (2005),
mesmo que de forma limitada, os rumos da saide publica e da assisténcia médica foram
debatidos pela primeira vez em um ambiente democratico, caracterizado pelo aumento do
confronto e das disputas politico-partidérias, eleicdes livres, funcionamento das institui¢des
democraticas republicanas, liberdade de imprensa e lutas das organizacdes da sociedade civil
pela incorporagao de direitos.

Sarah Escorel e Renata Bloch (2005) acrescentam:

Tal conferéncia realizou-se em um momento politico de intensa discussdo sobre os
rumos do pais, com posi¢des extremamente polarizadas em torno de modelos de
'esquerda’ e de 'direita' para o desenvolvimento social e econdmico e no qual o
governo federal encontrava-se disposto a partilhar as decisdes de forma aberta, o que
era algo extremamente inovador no Estado brasileiro. A 3* CNS teria sido a prima
precoce abortada da 8* CNS e foi citada e revisitada a época das discussdes em torno

da Reforma Sanitdria (1985-1986) por seu cunho municipalista e descentralizante.
(Escorel e Bloch, 2005, p.91-92)
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¢ 4* Conferéncia Nacional de Saide (1967)

Da 4* a 7* CNS, estes encontros voltardo a ter novamente um carater técnico.
Ocorrerdao num contexto de aumento do controle burocratico do Estado autoritario instaurado
com o golpe civil-militar de 1964, marcado pela op¢do por uma via de desenvolvimento que
privilegiou a abertura da economia para o grande capital industrial-financeiro internacional.

No setor satde, o Estado se associou a empresarios nacionais e a industria estrangeira
(principalmente industrias farmacéutica e de equipamentos hospitalares) e financiou o
consumo de servigos e produtos produzidos no setor privado, gerando o que Jaime Oliveira e
Sonia Fleury Teixeira (1989, p.201) classificaram como “modelo de privilegiamento do
produtor privado”.

No periodo inaugurado com o golpe e consolidado em 1966, com a criagdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), foram dadas novas diretrizes a politica de
assisténcia médica, conferindo prioridade a contratacdo de servigos de terceiros, em
detrimento dos servigos médicos da previdéncia e das acdes no ambito da sdude publica.

Como estratégia para o fortalecimento do poder estatal e tentativa de se apaziguar as
tensoes sociais, os Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs) foram unificados no INPS,
sob a alcada do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (MTPS), com a assisténcia
médica previdencidria, em tese, sendo estendida para toda a populagdo — a excecdo dos
trabalhadores rurais e empregados domésticos, que passaram a ter direito ao INPS somente
em 1973'!. Verifica-se, nesse periodo, a énfase na pratica médica curativa, com restricio das
acOes preventivas, a articulacdo do Estado com interesses do capital internacional, via
inddstrias farmacéutica e de equipamentos médicos, e a criagdo de um complexo médico-
industrial privado financiado com recursos publicos (Oliveira e Teixeira, 1989).

O Ministério da Saide continuou a atuar em a¢des entendidas como de saide publica.
Todavia, com prejuizos, devido a manutengdo da pratica da distribuicdo dos programas de
saide em varios ministérios e a pulverizag¢ao de recursos.

A 47 Conferéncia Nacional de Satde foi realizada entre 30 de agosto e 04 de setembro
de 1967, na Fundacao de Ensino Especializado de Satude Publica do Rio de Janeiro (Fensp) —
atualmente parte da Fundagdao Oswaldo Cruz (Fiocruz). Presidido pelo ministro da Sadde

Leonel Miranda, "representante dos interesses da mercantilizagao da saide", o encontro teve

1 Lei n° 5.889, de 08 de junho de 1973.
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seu temdrio esvaziado, abordando setorialmente a discussdo sobre os recursos humanos
(Gadelha e Martins, 1988, p.79).
O evento foi encerrado pelo presidente da Reptblica, Marechal Arthur da Costa e
Silva (1967-1969). Em seu pronunciamento Costa e Silva enalteceu os “esfor¢os” do
“governo revoluciondrio” para a elevagdo das condi¢des sanitdrias da populacdo, segundo um
programa ‘“racionalmente concebido”.
Ao encerrar esta IV Conferéncia Nacional de Satde, assinala a circunstiancia de se
tratar da primeira que se realiza apds a Revolucdo de 1964. Longe de estar fazendo
uma observacdo gratuita, desejo estabelecer uma relagdao intima que se deve notar
entre os acontecimentos de 31 de marco e os problemas fundamentais do Brasil, até
ali agressivamente equacionados em projeta-los, através das lentes deformadoras de
uma pregacdo sectdria, houvessem decidido empreender esforco sincero para
integra-los num quadro coerente e objetivo de estudos e solugdes.
A esse esfor¢o é que estamos dedicados agora, de corpo e alma, muito atentos a
modéstia dos recursos disponiveis, mas vivamente animados do propdsito e da
fundada esperanga de amplid-los, ano a ano, segundo um programa racionalmente

concebido para a cobertura das nossas necessidades, no vosso como nos demais
setores da atuacdo governamental. (Brasil, 1967, p.313)

Enquanto discurso, o modelo campanhista vertical parece, por estes anos, estar
ultrapassado, com sugestdes, por parte dos técnicos do Ministério da Satde, de organizacao
de centros médico-sanitdrios com atencdo em cardter integral. No entanto, a tradicdo
campanhista, de inspirac¢do bélica, ainda permanece. No tocante ao atendimento as populagdes
mais pobres, as estratégias de acdo continuaram a se basear em acdes especializadas, dirigidas
para doencas especificas, sendo as equipes rigidamente hierarquizadas (Sayd, Vieira Jr. e
Velandia, 1998). Essa orientacdo pode ser evidenciada durante palestra proferida pelo
presidente da Fensp, Edmar Terra Blois:

Abrem-se, com este preparo, perspectivas para que as campanhas e as acdes de
saide publica, as vezes com cardter de uma guerra, possam efetivamente se tornar

completas, porque se assegura com este pessoal a fase final de toda uma agdo bélica
[...] que € a posse do terreno. (Brasil, 1967, p.195)

No ano seguinte, 1968, seria colocada em préitica uma das propostas mais privatizantes
para o Sistema Nacional de Satide, o Plano Nacional de Saidde (PNS ou Plano Leonel
Miranda). Segundo Sarah Escorel (2008), o PNS propunha a venda de todos os hospitais
publicos para a iniciativa privada, enquanto o Estado ficaria com o papel de financiador,

juntamente com os proprios usudrios.
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Implantado experimentalmente em algumas localidades'?, o PNS encontrou enorme
resisténcia, inclusive dos técnicos da previdéncia social, além de entrar em conflito com uma
das bases de legitimag¢do do sistema autoritdrio junto as classes trabalhadoras, que era a
expansdo da assisténcia previdencidria. Todavia, embora o PNS tenha "fracassado"
politicamente, na avaliacdo de Madel Therezinha Luz (1979),

[o Programa] permaneceu vivo através de trés criaturas que nos anos seguintes
crescem e tomam conta da atengdo médica previdencidria no pais: os convénios com
hospitais, clinicas e laboratérios; os pagamentos por unidades de servico médico e,
finalmente, com a expansdo dos postos de ambulatérios do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) e o crescimento continuo da demanda de servigos

médicos, a extensdo das filas de segurados a espera de consultas. (Luz, 1979, p. 137.
Grifos da autora)

e 5% Conferéncia Nacional de Sauade (1975)

Ap6s dezembro de 1968 e o Ato-Institucional n® 5 (AI-5)!3, seguiu-se um periodo de
silenciamento, marcado pelo aumento do autoritarismo do governo, a supressao das liberdades
individuais e a persegui¢cdo aos considerados inimigos do regime.

Sarah Escorel, Dilene Nascimento e Flavio Edler (2005), destacam que:

O governo do general Médici [1969-1974] foi marcado por uma brutal repressido
politica aos inimigos do regime, simultaneamente ao ‘milagre econdmico brasileiro’.
De fato, entre 1968 e 1974, o autoritarismo concorreu para o controle inflaciondrio e
para o boom do crescimento, com taxa média de 10,9 % ao ano. Nesse periodo, os
beneficios do crescimento eram distribuidos de modo muito desigual. Pelo menos
metade da populagdo economicamente ativa estava fora do mercado de trabalho

formal, portanto, sem acesso a qualquer direito previdencidrio. (Escorel, Nascimento
e Edler, 2005, p.60)

Embora o Ato Institucional n°® 5 tenha vigorado oficialmente até 1978, ao assumir a
Presidéncia da Republica o general Ernesto Geisel (1974-1979) viu-se diante da necessidade
de administrar o avanco das oposicoes. O regime ditatorial comegava a dar sinais de seu
esgotamento e 0 governo apresentou um projeto de distensao lenta e gradual, com um relativo
abrandamento da censura, sob o controle do Executivo Federal.

No plano econdmico, em meio as dificuldades conjunturais enfrentadas apds o
chamado 'milagre econdmico’ e a crise internacional do petréleo, o governo lancou o II Plano

Nacional de Desenvolvimento (II-PND), buscando conciliar a retomada do crescimento e

12 Luz (1979) cita como exemplo as experiéncias de Nova Friburgo (RJ) e Goiania (GO).

13 Com o AI-5, o presidente da Republica passou a ter poderes para fechar o Congresso, cassar mandatos e
suspender direitos politicos. Estabeleceu-se a censura oficial aos meios de comunicagdo e a tortura passou a ser
parte integrante dos métodos do governo (Fausto, 2001).
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conter a inflacdo, dando, a0 mesmo tempo, mais atencdo a aspectos ligados a politicas
sociais'.

Em seu pronunciamento de abertura da 5* CNS, realizada entre os dias 05 e 08 de
fevereiro de 1975, no Paldcio do Itamaraty, em Brasilia, o presidente Geisel apresentou o II
PND como uma ‘promessa’ de aumento de recursos para a drea social, incluindo agdes de
saude, saneamento bésico e nutri¢do.

A importancia da politica social do Governo traduz-se, concretamente, na atribuicio
a essa 4drea de elevada dotacdo de recursos financeiros, no programa de
investimentos previstos no II PND.

O orcamento social tem af a primeira colocag@o, em valor, e os projetos e atividades
vinculados a prote¢do e recuperacdo da Saude, considerados entre eles o saneamento

bésico e a nutri¢do, contardo com aportes da ordem de cento e dez bilhdes de
cruzeiros, durante o quinquénio de 1975 a 1979. (Brasil, 1975, p.21)

O encontro ocorreu durante a gestdo do ministro Paulo de Almeida Machado na pasta
da Saude. O temdrio da 5* CNS abordou os topicos: ‘Sistema Nacional de Saude’; ‘Programa
Materno Infantil’; ‘Vigilancia epidemioldgica’; ‘Controle das grandes endemias’; e ‘Extensdo
das agdes de sadde as populagdes rurais’. Temas estes demandados pelos efeitos da
deterioracdo das condi¢des de saude da populagcdo, advindos de um crescente processo de
concentracdo econdmica. "Esses efeitos, a nivel do estado sanitario da populacdo, atingem em
1974 um momento critico: aumento da mortalidade infantil, dos indices de desnutrigdo,
eclosdao de epidemias como a meningite, ressurgimento ou aumento da incidéncia de certas
doencas endémicas", destaca Madel Therezinha Luz (1979, p.148).

Vale lembrar que, em 1974, a Lei n° 6.036, de 1° de maio, criou o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), desmembrado do Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social. O MPAS tornou-se o segundo maior or¢amento da Unido, atrds somente
do Produto Interno Bruto. Ao MPAS ficou subordinado o INPS, sendo formalizado, dentro
deste tultimo O6rgdo, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), encarregado da administracdo dos estabelecimentos de sadde préprios da
previdéncia, inclusive hospitais oriundos dos antigos Institutos de Aposentadorias e Pensoes.

Dentre as conclusdes do encontro, os Anais da 5* CNS citam a importancia da
extensdo das agOes de saude as periferias urbanas e a interiorizagdo do sistema de saude,

porém condicionadas a racionalizacdo de recursos financeiros. Quanto as recomendacoes, a

4O 11 PND foi um plano quinquenal voltado ao desenvolvimento econdmico e social, o qual continuava
ideologicamente orientado pela visdo ‘Brasil Grande Poténcia’. Apareciam nele, entretanto, algumas prioridades
no campo social: educacio, satde e infraestrutura de servicos urbanos (Escorel, Nascimento e Edler, 2005).
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questdo da regionalizacdo dos servicos foi apontada como "fundamental na implementacao do
'Sistema Nacional de Sadde', com a integracdo indispensavel de todas as unidades a nivel
operativo, tanto publicas, quanto privadas." (Brasil, 1975, p.257 e 258).

Todavia, apesar de suas recomendagdes, conforme Escorel e Bloch (2005), a 5* CNS
foi utilizada para legitimar a dicotomia entre as acdes de saide publica e a atengdo médica
previdencidria, assim como as propostas que envolviam a atencdo a saide das populacdes

marginais.

e 6 Conferéncia Nacional de Sauade (1977)

A 6* Conferéncia Nacional de Sadde, que ocorreu entre os dias 1° e 05 de agosto de
1977, foi a segunda realizada durante o governo Geisel e, também, durante a gestdo do
ministro Paulo de Almeida Machado na pasta da Sadde. O encontro abordou os seguintes
tépicos: ‘Situacdo do controle das grandes endemias’; ‘Operacionaliza¢do dos novos diplomas
legais basicos aprovados pelo governo federal relacionados a saude’; ‘Interiorizacdo dos
servicos de saide’; e ‘Politica Nacional de Saide’ — dando continuidade, em parte, ao que
havia sido discutido no encontro anterior (Brasil, 1977).

Essa foi a primeira vez, desde 1937, em que se obedeceu a periodicidade de
convocagdo das conferéncias, a cada dois anos no méaximo, conforme o estabelecido na lei
pela qual foram instituidas.

A representacdo de delegados foi basicamente a mesma dos encontros anteriores, ou
seja, 6orgdos governamentais, sem espaco ainda para a sociedade civil, apesar de, por estes
anos, movimentos de residentes e médicos ja buscarem articulacdo com outros movimentos
sociais, questionando o regime vigente. Sarah Escorel, Dilene Nascimento e Fldvio Edler
(2005) destacam que:

A estratégia de distensdo politica, iniciada pelo governo Geisel possibilitou ao
movimento sanitdrio apresentar propostas transformadoras no sentido de melhorar e
democratizar o atendimento a satide das popula¢des mais carentes. A politica de
saude, adotada até entdo pelos governos militares, punha €nfase numa medicina de
cunho individual e assistencialista, em detrimento de a¢des vigorosas no campo da
saide coletiva. Rejeitavam-se as formulacdes propostas pelos sanitaristas

identificados com o projeto nacional desenvolvimentista, do periodo anterior ao
golpe. (Escorel, Nascimento e Edler, 2005, p.67)

Sobre o movimento sanitirio que comeca a se articular, mais adiante os autores

apontam:
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Atuando sob forte pressio do regime autoritirio, 0o movimento sanitirio
caracterizou-se, gradualmente, como uma for¢a politica construida a partir da
articulagdo de uma série de propostas contestatérias ao regime. Para viabilizar suas
propostas, criou-se o Centro Brasileiro de Estudos da Sadde (Cebes), em julho de
1976, a partir de uma sugestdo de um grupo de médicos do curso de Satide Publica
da Universidade de Sdao Paulo (USP), na sua maioria, oriundos dos Departamentos
de Medicina Preventiva. Esse organismo teve, em sua revista Saide em Debate, um
veiculo divulgador de sua plataforma de lutas e um canal de debates do movimento
sanitdrio. (Escorel, Nascimento e Edler, 2005, p.67)

No Relatério Final da 6* CNS, no que diz respeito ao Plano Nacional de Saudde, a
"articulacdo dos diferentes 6rgdos e entidades que executam agdes de saide", eliminando
"duplica¢des e antagonismos" foi considerada imprescindivel, juntamente com a "unifica¢io
dessas agOes, como forma de refor¢co das estruturas de racionalizacio no emprego de
recursos" (Brasil, 1977, TIV, p.5) — propostas que foram, pela primeira vez, debatidas na
Conferéncia de 1963.

Apesar destas recomendacdes e de se admitir a dicotomia entre a¢des preventivas e
curativas, 1977 € o ano em que foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (Sinpas), o qual, embora se apresentasse no discurso oficial como um o6rgao
"racionalizador", caracterizou-se pela centralizacdo e exclusao dos segurados. Trés institutos
integraram o Sinpas: o Inamps, para assisténcia médica; o INPS, para os beneficios; e o
Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (lapas), para

controle financeiro do 6rgao (Escorel, 2008).

e 72 Conferéncia Nacional de Saude (1980)

Para Jaime Oliveira e Sonia Fleury Teixeira (1989), a crise do sistema previdenciério,
embora tenha suas raizes no préprio modelo de implanta¢do da previdéncia social no Brasil,
apresenta sua grande derrocada entre os anos 1980 e 1982 — durante o mandato do general
Jodo Baptista Figueiredo (1979-1985), ultimo presidente militar. Nestes anos, o processo de
abertura politica se acelera, a oposicdo ao regime aumenta e as grandes greves na regiao do
ABC paulista repercutem seu impacto em todo pais.

Trata-se, por um lado, da eclosdo de uma crise estrutural, potenciada por fatores
detonadores existentes em uma conjuntura particularmente adversa. Por outro lado, é

0 momento em que o processo politico decisdrio, mantido cuidadosamente cerrado
nas ultimas décadas, transborda os limites institucionais, técnicos, académicos e de

N

grupos de interesse restritos, irrompendo-se e desnudando-se frente a opinido
publica. (Oliveira e Teixeira, 1989, p.269)
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Conforme os autores, as principais caracteristicas dessa fase podem ser resumidas em
quatro pontos: a proposta de solucdes de politicas alternativas ao sistema de satide, na qual se
questiona o "modelo de privilegiamento de produtores privados de servicos" que atendiam a
medicina previdencidria; movimentos grevistas entre categorias profissionais da saide e que
tomam a populacdo como aliada, uma vez que ambos se consideravam prejudicados pela
politica governamental; a ampla divulgacdo da politica previdencidria de assisténcia médica
socializa o debate a respeito da dicotomia nas a¢gdes de satide, gerando o posicionamento de
grupos a respeito e seu reconhecimento como questdo nacional; e a impossibilidade, em tal
conjuntura, de propostas mais radicais que viessem a penalizar setores capitalistas diretamente
beneficiados (Oliveira e Teixeira, 1989, p.269-279).

Nesse contexto, inspirado nos ideais da Conferéncia de Alma-Ata (Cazaquistao,
1978)"°, um grupo de técnicos compostos por representantes do Ministério da Satide e
Ministério da Previdéncia Social apresentam o Programa Nacional de Servicos Bésicos de
Saude (Prev-Sadde), com o objetivo de reestruturacdo e ampliacdo dos servigos, incluindo
dreas como saneamento e habitacao.

Todavia, no cendrio politico brasileiro de fins da década de 1970 e inicio dos anos
1980, o Prev-Sadde ndo conseguiu ser concretizado. "Recebe criticas e € visto com reservas
desde o proprio Inamps, passando pelas entidades representativas dos setores capitalistas da
medicina, ndo encontrando apoio decisivo nem mesmo entre técnicos € profissionais de
saude." (Oliveira e Teixeira, 1989, p.72).

Na edi¢ao de 6 de outubro de 1980 do Jornal Folha de Sao Paulo, o médico sanitarista
Carlos Gentille de Mello denuncia que a proposta original do Prev-Satde vinha sofrendo
alteracdes substanciais, em beneficio de setores da medicina privada.

A verdade é que o projeto sofreu alteragdes substanciais precisamente nos seus
aspectos bdsicos. Por exemplo: O Prev-Satide de agosto estabelecia condi¢des para
inclusdo dos servigos privados no sistema desde que: a) ndo tenham fins lucrativos;
b) tenham participa¢do comunitdria; ¢) adotem procedimentos semelhantes ao setor
publico; d) submetam-se aos mecanismos de controle. Procurava-se, com isso, evitar
que o doente seja considerado um cheque ao portador. O Prev-Satde de setembro,
sobre o assunto, diz: "Nos niveis secunddrio e tercidrio, onde o setor privado é
majoritdrio, o setor publico participard em cariter de complementagdo, em
propor¢do suficiente para o estabelecimento de padrdes, treinamento de pessoal,

orientagdo, supervisdo e apoio a rede bdsica." Em outras palavras, nada mudarad. O
Instituto Fernandes Figueira, do Ministério da Sadde, escola de renome

15 A Conferéncia de Alma Ata sobre Atencdo Primaria 4 Satide enfatizou a concepgdo de que satide é um direito
humano fundamental, compreendendo o ‘“estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade”. (Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de
Satde, 1978, p.1).
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internacional, continuard funcionando com uma taxa de ocupacio de 30%, enquanto
os pacientes do Inamps sdo centralizados para casas de saide de padrdo técnico
muito inferior, mas produzindo lucros financeiros. (Mello, 1980, p.3)

A 7" Conferéncia Nacional de Saide ocorreu entre 24 e 28 de marco de 1980, também
no Palécio do Itamaraty, local que desde 1975 vinha sediando as conferéncias.

Atores ausentes nos encontros anteriores conseguiram se fazer presentes, como
profissionais de enfermagem, representantes dos sindicatos dos médicos, do clero e
parlamentares. Ao todo, foram 400 os participantes, divididos em 16 grupos de debates.

O tema central da Conferéncia foi ‘Extensdo das acdes de satide através dos servigos
basicos’, dividido nos seguintes subtemas: ‘Regionalizacdo e organizagcdo de servicos nas
unidades federadas’; ‘Saneamento e habitacdo’; ‘Desenvolvimento de recursos humanos para
os servicos bdsicos de saude’; ‘Responsabilidade e articulacdo interinstitucional nos niveis
federal, estadual e municipal’; ‘Alimentacdo e nutricdo’; ‘Saide mental e doengas cronico-
degenerativas’; ‘Participacdo comunitdria’; e ‘Articulacdo dos servigos bdsicos com os
servigos especializados no sistema de saide’ (Brasil, 1980, p.3).

O encontro aconteceu durante a gestdo de Waldyr Mendes Arcoverde na pasta da
Saude, e contou com a participagdo do diretor da Organizacdo Mundial de Saide (OMS),
Halfdan Mabhler.

A 7° CNS foi realiza num momento em que o movimento sanitdrio ja havia se
articulado em torno de um pensamento e de uma proposta. Em 1979, o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (Cebes) havia se tornado, além de um nucleo de articulagdo politica, um
orgdo de consultoria. Neste mesmo ano, o Centro apresentou no 1° Simpdsio sobre Politica
Nacional de Saide da Camara dos Deputados o documento "A Questdo da Democracia na

Area da Saide" (Escorel, Nascimento e Edler, 2005).

¢ 8 Conferéncia Nacional de Saide (1986)

Apo6s 21 anos de ditadura, o pais teria que esperar por mais quatro anos por elei¢des
diretas para presidente. Em 15 de janeiro de 1985, o Colégio Eleitoral elegeu Tancredo Neves
o primeiro presidente civil. Tancredo era candidato da Alianga Democritica e disputou o
pleito com Paulo Maluf — representante governista pelo Partido Democratico Social (PDS).
Com a morte de Tancredo Neves, em abril, o vice José Sarney (politico anteriormente

envolvido com a ditadura) assumiu o mandato presidencial, governando até 1990.
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Nos anos 1980, ao mesmo tempo em que a sociedade brasileira vivencia um processo
de redemocratizagdo politica, experimenta também uma profunda crise econémica. E a saude,
nesta década, passa a contar com novos sujeitos sociais na discussao das condicoes de vida da
populacdo e das propostas governamentais.

Dos personagens que entraram em cena nesta conjuntura, destaca-se: os
profissionais de satide, representados por suas entidades, que ultrapassaram o
corporativismo, defendendo questdes mais gerais como a melhoria da situacdo da
saide e o fortalecimento do setor publico; o movimento sanitdrio, tendo o Centro
Brasileiro de Estudos de Satide (CEBES) como veiculo de difusdo e ampliagcdo do
debate em torno da Saide e Democracia e elaboracdo de contrapropostas; os
partidos politicos de oposi¢do, que comegaram a colocar nos seus programas a
temdtica e viabilizaram debates no Congresso para discussdo da politica do setor, e

0s movimentos sociais urbanos, que realizaram eventos em articulacdo com outras
entidades da sociedade civil. (Bravo, 2006, p.8-9)

Em meio as lutas pelo fim do regime militar, um novo projeto para a saiide comecou a
ser construido. O que se propunha era a ampliagdo para toda a populagdo do direto a
assisténcia a saude, a integralidade e a universalidade do cuidado e o financiamento do
Estado. A difusdo dessas ideias aliava médicos, pesquisadores, estudantes, movimentos
sociais e sindicatos e trouxe para o campo das discussdes parlamentares uma nova concepgao
de saude. "A questdao da Sadde ultrapassou a andlise setorial, referindo-se a sociedade como
um todo, propondo-se ndo somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria" (Bravo, 20006,
p.-9).

Nesse processo, a 8* Conferéncia Nacional de Satde, realizada no Gindsio de Esportes
de Brasilia, entre 17 e 21 de marco de 1986, foi um dos marcos principais. Seu teméario
abordou os tdpicos: ‘Saide como direito inerente a cidadania e a personalidade’;
‘Reformulagdo do sistema nacional de satide’; e ‘Financiamento do setor de satide’. Conforme
seus Anais, o encontro foi convocado pelo Decreto n°. 91.466, de 23 de julho de 1985, e pelo
Decreto n° 91.874, de 4 de novembro de 1986, enquanto Carlos Santanna era ministro da
Saude, sendo realizado na gestdo de Roberto Figueira Santos como titular da pasta. A
comissdo organizadora foi presidida pelo médico sanitarista, a época presidente da Fundacdo
Oswaldo Cruz, Sergio Arouca, uma das principais liderancas do Movimento pela Reforma
Sanitaria (Brasil, 1987).

A 8* CNS contou com mais de quatro mil pessoas, representantes de entidades da
sociedade civil, profissionais de sadde e prestadores de servicos de satde publica.
Participaram da Conferéncia membros da Confederacdo Nacional dos Bispos do Brasil

(CNBB), Confederagdao Nacional das Associacdes de Moradores (Conam), Central Unica dos
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Trabalhadores (CUT), Confederacdo Nacional das Classes Trabalhadoras (Conclat),
Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Saude dos Ambientes de Trabalho
(Diesat), Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM), Federacio Nacional de
Médicos (FNM), Confederacdo Nacional de Trabalhadores na Agricultura (Contag), Conselho
Federal de Medicina (CFM), Associacdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Sadde Coletiva
(Abrasco), Centro Brasileiro de Estudos em Sauide (Cebes), Associacdo Médica Brasileira
(AMB), Organizacao Pan-Americana de Satude (Opas), dentre outras entidades. A Federacao
das Industrias do Estado de Sao Paulo (Fiesp), ainda que depois viesse a se retirar, também
enviou representacio para o encontro. A representacdo governamental, além do presidente da
Republica José Sarney e dos ministros da Saude, Roberto Figueira Santos, e da Previdéncia
Social, Raphael de Almeida Magalhdes, foi composta por integrantes do Ministério do
Trabalho e do Instituto de Planejamento Econdmico e Social (Ipea) (Brasil, 1987).

Em seu pronunciamento na cerimoOnia de abertura da 8° CNS, o ministro da Saudde
destacou a proximidade da instalacdo da Assembleia Constituinte para a elaboracdo da nova
Carta para pais: "Aproxima-se a instalacdo da Assembleia Constituinte, razdo a mais e de
fundamental importancia para a convocacdo de uma Conferéncia que diferisse das anteriores
em sua composi¢do”. A tonica de seu discurso foi a descentralizacido dos servicos de saude:
"Quero, entdo, transmitir desta tribuna as Comissdes Interinstitucionais do Brasil a seguinte
mensagem de fé: REGIONALIZAR JA, e o resto vird depois, mais rdpida, segura e
tranquilamente". Destacamos o esfor¢o de Roberto Figueira Santos em valorizar as acdes
entdo em curso do Ministério da Saidde, como a Superintendéncia de Campanhas de Sauide
Piblica (Sucam)'® e as Acdes Integradas de Satide (AIS)!7 (Brasil, 1987, p.15-18).

Na fala do ministro da Previdéncia e Assisténcia Social, observam-se criticas ao
carater fragmentario e corporativo da previdéncia e a setorizacdo das acdes. Rapahel de
Almeida Magalhdaes chamou atencdo para a "representatividade sem precedentes” no
encontro, os avancos em relacdo as conferéncias anteriores, o agravamento da situacdo de
saude da populagdo, reflexo do modelo econdmico das décadas passadas e a importancia da

participacao popular para a conquista da satide como direito da cidadania e dever do Estado —

16 Resultado da fusdo do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu), da Campanha de Erradicagfo da
Malaria e da Campanha de Erradica¢do da Variola. A estrutura herdada possibilitou a Sucam transformar-se no
6rgdo de maior penetra¢do na zona rural, com atuag¢do em todos os estados brasileiros. Informacao disponivel em
<http://www.funasa.gov.br/site/museu-da-funasa/sucam/>.

7 Diante dos problemas enfrentados para a implantacio do PREV-SAUDE, em 1983, foi implementada a
politica de A¢des Integradas de Sauide (AIS), que acabou por tornar-se estratégica no processo de
descentralizacdo . Informagdo disponivel em
<http://portalses.saude.sc.gov.br/arquivos/sala_de_leitura/saude_e_cidadania/extras/notas.html>.
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defendendo, para tanto, a reformulacdo e modernizacdo da previdéncia social (Brasil, 1987,

p.19-24).

Na Previdéncia Social, tanto quanto a modernizacdo gerencial, teremos de buscar
uma modificacdo profunda nas bases, no seu financiamento, a fim de adequé-las a
nova economia. Isso nos permitird, simultaneamente, a reformulacdo da politica de
beneficios, depurando-a de resquicios iniquos que contém até hoje. (Brasil, 1987,
p-24)

A 8* CNS foi tomada por seus organizadores como uma espécie de ‘continuidade’ da

3* Conferéncia Nacional de Sadde (1963). Wilson Fadul, ministro da Satde do governo Joao

Goulart, encerrou a mesa-redonda ‘Constituinte e Sadde’, relembrando a 3* CNS.

E, para muitos, por estranha coincidéncia, estou hoje, aqui, na 8* Conferéncia
Nacional de Saude, a primeira realizada depois que o povo brasileiro retomou nas
suas maos o seu proprio destino e conquistou as suas franquias democraticas.

Para mim é como se estes vinte anos ndo tivessem existido, porque as teses que
entdo foram debatidas, discutidas, aprovadas na 3* Conferéncia estdo aqui inteiras,
sendo debatidas por todos vocés nesta 8* Conferéncia Nacional de Saude. (Brasil,
1987, p.342)

Na conferéncia 'Democracia € Satde', Sérgio Arouca, entre outros pontos, retomou o

debate de décadas anteriores do "circulo vicioso" entre saide e pobreza:

[...] em uma pequena cidade no interior do Parand, durante uma reunido de uma
comissdo de saide, um camponés chegou ao microfone e disse o seguinte: "Sadde é
a possibilidade de trabalhar e ter acesso a terra".

Desse modo, a saide comeca a ganhar uma dimensio muito maior do que
simplesmente uma questdo de hospitais, de medicamentos. Ela se supera e quase
significa, num certo instante, o nivel e qualidade de vida, algumas vezes qualidade
de vida ainda nfo conseguida, mas sempre desejada.

Ha algum tempo, também, surgiu a tona um conceito do ciclo econémico da doenga,
muitas vezes criticado, inclusive por mim mesmo. Neste momento, talvez, seja até
importante trazé-lo de volta, porque é uma nogdo que deve ser entendida e pensada
com simplicidade. Esse conceito de satide/doenca diz apenas o seguinte: se uma
pessoa ganha pouco ela ndo consegue recuperar toda a energia que estd gastando no
trabalho, e, portanto, se enfraquece; se alguém mora mal, ndo consegue que a sua
casa seja uma protecdo contra agressdes do meio ambiente; se ndo tem acesso a
educacdo, ndo consegue ter aquele conhecimento que lhe permite controlar a
natureza. Tudo isto, finalmente, leva a conclusdo de que se uma pessoa ndo come
aquilo que € o minimo necessdrio e adequado a reproducdo da vida, ela se
enfraquece, e, se enfraquecendo, perde a luta contra a agressdo e adoece.
Adoecendo, ndo trabalha e nem pode mais vencer todas as lutas que uma sociedade
competitiva lhe coloca. Portanto, trabalha menos, fala menos, mora pior, tem dgua
em piores condigdes, se alimenta pior e adoece mais. (Brasil, 1987, p.36-27)

Na exposi¢ao de Sérgio Arouca, 'Democracia € Satde' porque, para o sanitarista, a

redemocratizacdo do pais seria condicdo sine qua non para a efetiva melhora das condi¢oes de

saude da populacdo, dado o modelo de desenvolvimento adotado pelo regime de excecdo
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instaurado com o golpe de 1964. E, visando a superacdo de tal estado de coisas, Arouca
termina propondo um "novo pacto”, uma "nova alianc¢a", para uma grande reforma sanitaria.
"Esta deve supor uma reformulacdo no sistema de sadde, baseada na insercdao, na
Constitui¢do, de que a satde é um direito do brasileiro e um dever do Estado." (Brasil, 1987,
p.41).

O principio de que a saude deveria ser direito de todos e dever do Estado foi aprovado
pela plendria da 8* CNS e posteriormente inscrito na Constituicao de 1988. A 8* Conferéncia é
considerada a pedra fundamental na constru¢do da saide como direito. A sociedade, com seus
diferentes seguimentos, participou da cristalizacdo dessa ideia, a despeito das pressoes
contrarias de grupos neoliberais. Tais grupos, ligados ao setor da industria médica e
farmacéutica — ausentes no encontro — se organizaram em prol de seus interesses na Plendria
da Constituinte. As entidades representantes da medicina privada, por exemplo, se
autoexcluiram da conferéncia, mas nao se ausentaram das reunides na Constituinte.

Conforme podemos observar em matéria publicada na edicao de 22 de margo de 1986
do jornal Folha de S. Paulo, a reacdo do setor privado € sintetizada nas criticas do vice-
presidente dos sindicatos dos Hospitais do Estado de Sao Paulo, Chafic Wady Farhat: “A
conferéncia foi um jogo de cartas marcadas. J4 tinhamos certeza de que a tese da estatizagao
seria aprovada pelos ‘esquerdinhas’ do Ministério da Saude e da Previdéncia Social”.

Para Sara Escorel e Renata Bloch (2005), a 8 CNS inaugurou, ainda que sem base
legal, um processo de participacdo da sociedade civil nas deliberagdes sobre a politica de
saude, que seria ampliado e regulamentado nas conferéncias posteriores. Pré-conferéncias
estaduais, com ampla divulgacdo do temdrio para a sociedade, antecederam a 8* CNS e os
delegados foram escolhidos pelas instituicdes, organizacdes e entidades. Com a §*
Conferéncia inaugurou-se a realizacdo sistemdtica de conferéncias setoriais. Entre 1986 e
1987, foram realizadas varias conferéncias nacionais para a discussdo de temas especificos
como, por exemplo, saide do consumidor, satide bucal, saide e direitos da mulher, recursos

humanos para a sadde, saide indigena, saude do trabalhador e saide mental.

¢  9* Conferéncia Nacional de Saude (1992)
Maria Inés Souza Bravo (2006) salienta que a Assembleia Nacional Constituinte
(1987-1988), encarregada de elaborar uma nova Constitui¢do para o pais, apos de 21 anos

ditadura, com relacdo a satde:
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[...] transformou-se numa arena politica em que os interesses se organizaram em
dois blocos: os grupos empresariais, sob a lideranca da Federacdo Brasileira de
hospitais (setor privado), e as forcas propugnadoras da Reforma Sanitdria,
representadas pela Plendria Nacional Constituinte, 6rgdo que passou a congregar
cerca de duas centenas de entidades representativas do setor. (Bravo, 2006, p.10)

A mesma autora mostra que, embora nao tenha sido possivel atender a todas as
proposi¢des do movimento sanitirio (como, por exemplo, as relacionadas a industria
farmacéutica), a nova Constituicdo incorporou, nos artigos 196 a 200, grande parte das
demandas, instituindo as bases para a implementacdo do Sistema Unico de Satdde (SUS).

Ressaltamos que, ainda em 1987, algumas medidas comecaram a ser implantadas
visando o fortalecimento do setor publico, a universalizagdo do atendimento e a
descentralizac@o politica e administrativa, por meio do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS).

Em 1990, a Lei 8.080, de 19 de setembro, estabeleceu o conjunto de regras para o
funcionamento do SUS. Também conhecida como Lei Organica da Sadde, dispondo sobre "as
condic¢des para promogao, protecao e recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento
dos servicos correspondentes"”. Em seu texto, a Lei 8.080 aprofundou e definiu os principios e
diretrizes que regem este Sistema: universalidade, integralidade, equidade, descentralizacio e
hierarquizacio'®.

Todavia, Bravo (2006) considera que, apesar de representarem conquistas, tais
medidas tiveram pouco impacto nas condi¢cdes de vida da populacdo. Para a autora, houve um
retrocesso politico durante o governo de transicdo democrdtica e uma despolitizacdo do
processo, com o afastamento da populagdo da arena politica, ocorrendo nos anos 1990 o
redirecionamento do Estado em dire¢ao a um reajuste a politica neoliberal.

Desde entdo, a politica de saide construida na década de 1980 passou a ser
desconstruida, vinculando a saide ao mercado e as parcerias com "organizagdes" da
sociedade civil. "Com relacdo ao sistema Unico de Sadde (SUS), apesar das declaragdes
oficiais de adesao ao mesmo, verificou-se o descumprimento dos dispositivos constitucionais
e legais e a omissdo do governo federal na regulamentacdo e na fiscalizacdo das acdes de
saude em geral." (Bravo, 2006, p.14).

A 9* CNS deveria ser realizada em 1990, mas s6 ocorreu em 1992, entre os dias 09 e
14 de agosto, apds varios adiamentos, durante o governo Fernando Collor de Mello (1990-

1992). Foi presidida pelo ministro da Saide Adib Jatene que, ao tomar posse, comprometeu-

18 A esse respeito, ver Gustavo Correa Matta (2010).
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se com sua realizacdo. Houve, por parte do governo, a tentativa, sem €xito, de se retomar o
cardter técnico do encontro.

Seguindo a dindmica estabelecida na 8* CNS, a 9* Conferéncia foi precedida por
debates e elei¢des de delegados municipais e reunides em associacoes, sindicatos, entidades,
igrejas, servicos, prestadores e profissionais de satde, versando sobre o tema ‘Saude:
Municipalizacdo é o Caminho’, tendo como foco a ‘Satde como qualidade de vida’. O
temario desdobrou-se nos tépicos: ‘Sociedade, governo e saude’; ‘Seguridade social’;
‘Implementacdo do SUS’; e ‘Controle social’. Buscava-se, deste modo, a reafirmacdo dos
acordos firmados durante a 8° CNS e consagrados na Constituicao de 1988. (Brasil, 1993;
Sayd, Vieira Jr. e Velandia, 1998).

Num contexto de crise ética, econdmica e politica do governo Fernando Collor (1990-
1992), em que uma Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) investigava dentncias de
corrup¢do contra o primeiro presidente eleito pelo voto direto apds o fim da ditadura, o
encontro configurou-se também em mais uma instincia de repidio a administracdo Collor,

como expresso na Carta da IX Conferéncia Nacional de Satide a Sociedade Brasileira:

EM DEFESA DA VIDA E DA ETICA: FORA COLLOR

O governo Collor levou o Brasil a uma tragédia sanitdria jamais assistida.

A nova Constitui¢do Brasileira assegura o direito a satde e prevé a criacdo de um
sistema democritico e comprometido com as necessidades da populagdo. Apesar
disso, esse governo violentou todos esses principios e intensificou um periodo de
desrespeito a ETICA, a moral e ao interesse publico sem precedentes. Esse quadro
dramadtico se agrava com efeitos de uma politica econdmica recessiva e privatizante
que concentra renda, marginaliza e exclui milhdes de pessoas, caracteristicas do
modelo neoliberal.

[...]

O povo brasileiro vive a pentria de um modelo econdmico que marginaliza e
discrimina a maioria. Este modelo econdmico aumenta a miséria e determina uma
perspectiva de vida pequena. Por isso, a luta pela Seguridade Social e pelo Sistema
Unico de Satide é um ato em legitima defesa daqueles que nada tém, mas que
representam a dignidade de quem exige democracia e justica.

[...]

Conclamamos todas as forgas democraticas do Pais a se mobilizarem pelo fim do
Governo Collor e a efetiva punicdo dos responsaveis pelo roubo nos cofres publicos.
O trabalho da CPI conta com nosso apoio e o Congresso Nacional precisa estar a
altura de suas responsabilidades e aprovar o "impeachment".

[...]

O Brasil precisa de ndés. Que o movimento social redobre o trabalho que ji vem
fazendo, contra a corrup¢do e contra a politica econdmica e exija nas ruas o FORA
COLLOR JA. (Brasil, 1993, p.15)

e 107 Conferéncia Nacional de Saude (1996)
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A 10* Conferéncia Nacional de Saude ocorreu entre 02 e 06 de setembro de 1996, em
Brasilia, durante o primeiro governo do presidente Fernando Henrique Cardoso (1995-1998),
também com Adib Jatene como titular da pasta da Sadde.

Seu temdrio versou sobre os assuntos: ‘Saudde, cidadania e politicas publicas’; ‘Gestio
e organizacdo dos servigos de saude’; ‘Controle social na saude’; ‘Financiamento da satde’;
‘Recursos humanos para a saide’; e ‘Atencdo integral a saude’.

Na 10* Conferéncia os mecanismos de participacdo ja estavam consolidados. O
encontro contou com a participacdo de 1.260 delegados, 351 convidados e 1.341

observadores. No relatério final, o ministro Adib Jatene destacou:

A 107 Conferéncia, que outra vez coincidiu com minha presenga no Ministério, ja se
apresentou com mecanismos de participagdo consolidados. Sua realizacdo foi
precedida por 27 Conferéncias Estaduais e mais de 3.000 Conferéncias Municipais
que analisaram em profundidade o que estava ocorrendo no setor, tendo sido
extraordinariamente rica nas andlises e proposi¢des.

Acredito que estd sendo criada uma estrutura suficientemente sélida e participante
capaz de garantir que os objetivos de longo prazo — que vém sendo tragados a partir
da Constituicdo de 1988 — sejam preservados e capaz, também, de fazer valer a
vontade de todo o setor saide que busca garantir e preservar o acesso ao
atendimento, especialmente a populag@o de baixa renda. (Brasil, 1998, p.9)

O assunto de maior repercussdo foi a construcdo de um modelo de atencdo a satde.
Houve desavencas entre participantes e grupos técnicos do Ministério da Satide, em relagdo a
Norma Operacional Basica (NOB) n° 1/06, de 1996 - por considerarem que nao havia sido
negociada previamente por instancias colegiadas e de representacdo social. Esta norma
operacional tinha por finalidade principal a consolidacdo dos municipios e do Distrito Federal
como plenos gestores da atencao a saude e a redefinicdo das responsabilidades dos estados, do
Distrito Federal e da Unido na consolidac@o dos principios do SUS (Escorel e Bloch, 2005).

Em consequéncia, no dia 05 de novembro, foi publicada a Portaria n® 2.203, na qual o
Ministério da Satde, baseando-se nas recomendacdes plendrias da 10* CNS, se propds a
aperfeicoar a Norma Operacional Bésica 1/96 do Sistema Unico de Satide. Foram definidas as
funcdes em cada nivel de governo e os instrumentos gerenciais para que municipios e estados
conseguissem superar o papel de prestadores de servico, assumindo a gestdo do SUS na esfera
respectiva. Também buscou-se equacionar mecanismos e fluxos de financiamento, para
reduzir progressiva e continuamente a remuneracdo por producdo de servigos e ampliar as
transferéncias de cardter global, fundo a fundo, com base em programacdes ascendentes,

pactuadas e integradas. Além disso, a NOB 1/96 aperfeicoou a pratica do acompanhamento,
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controle e avaliacdo do SUS, visando superar os mecanismos tradicionais, centrados no
faturamento de servicos produzidos. Para tanto, os pardmetros adotados foram a valorizagdo
dos resultados advindos de programacdes com critérios epidemiolégicos e desempenho com
qualidade e vinculos de servigos com os usudrios, ao privilegiar os nicleos familiares e
comunitarios.

Escorel e Bloch (2005) avaliam que a 10° CNS — ao contrdrio da 8 CNS, que foi
propositiva em relagdo ao modelo de sistema a ser implementado, e da 9° CNS, que cobrou a
implantacdo do SUS, a descentralizagdo e a municipalizacdo da satide — foi marcada pela
necessidade de avaliagdo do sistema implantado e pela busca de seu aprimoramento. Especial
énfase foi dada aos mecanismos de financiamento, considerados como um dos principais

problemas para a consolidacao e fortalecimento do SUS em todo o Brasil.

A 10* CNS foi realizada num momento em que o SUS atravessava gravissima
restricdo orcamentdria, dificultando a melhoria de atendimento que havia sido
prometida no novo sistema. O ministro da saide, Adib Jatene, concentrava suas
propostas na criacdo de um imposto especifico para a 4rea da sadde, a Contribuicio
Proviséria sobre Movimentacio Financeira (CPMF). Os titulares da drea econdmica
e de outros ministérios do governo federal ndo estiveram presentes. (Escorel e
Bloch, 2005, p.104)

H4 de se levar em conta a conjuntura politico-econdmica em que ocorreu a 10* CNS.
Os anos do governo Fernando Henrique Cardoso foram marcados por esforcos para ampliar
efetivamente a politica neoliberal no Brasil. Seu mandato pautou-se pela privatizacdo de
vdrias empresas estatais e a continuidade da abertura ao capital externo.

Para Sonia Draibe (2009), no campo das politicas sociais, o governo FHC
acompanhou as transformagdes do capitalismo e as fortes e crescentes pressdes que incidiram
sobre os sistemas de protecdao social. Em sintese, a proposta governamental neste campo foi
delimitada aos grupos considerados 'vulneraveis', sendo o ntcleo da politica social do periodo
constituido por trés eixos: servigcos sociais basicos de vocacdo universal e responsabilidade
publica; programas basicos; e o programa de enfrentamento a pobreza.

Na avaliacdo da autora, os primeiros programas da gestdo FHC, como as politicas de
previdéncia social, saide, educacdo, habitacdo e saneamento bdsico, trabalho e assisténcia
social, ocupam posi¢do duplamente decisiva:

[...] constituem um dos eixos centrais da politica e, a0 mesmo tempo, a sua
reestruturacio € apontada como condi¢@o necessdria da estratégia global. Ou seja, a

estratégia de desenvolvimento social repousaria, entre outras condi¢des e desafios,
na efetiva universalizacdo dos servicos publicos, na melhora da eficicia e da
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qualidade dos mesmos, no aumento do seu impacto redistributivo, dai a necessidade
de sua reestruturacdo, segundo as diretrizes de descentralizagdo, da elevacdo da
participagdo social e das parcerias entre os niveis da federaciio e com a sociedade
civil. (Draibe, 2009, p.73)

Ainda que otimista em sua andlise, Draibe (2009) reconhece as preferéncias do
governo federal pelo setor privado e Organizagdes Nao-Governamentais (ONGs) para
condugdo das acdes relacionadas as politicas sociais, incluindo a saide. Todavia, para Maria
Inés Souza Bravo (2006), tal orientagdo caminharia na contramao da proposta do SUS, ao
basear-se em um modelo adotado pelo Estado que consistiria, basicamente, em garantir um
minimo aos que ndo podem pagar (populacdes ‘vulnerdveis’), ficando reservado ao setor

privado o atendimento dos que t€ém acesso ao mercado.

e 117 Conferéncia Nacional de Sauade (2000)

A 11* Conferéncia Nacional de Saide teve como tema central 'Acesso, qualidade e
humanizagdo na atencdo a saide com controle social'. O temario foi subdividido nos pontos:
‘Controle social’; ‘Financiamento da atencdo a saude no Brasil’; ‘Modelo assistencial e de
gestdo para garantir acesso, qualidade e humanizacdo na ateng¢do a satide, com controle
social’; ‘Recursos humanos, incluindo uma politica nacional de recursos humanos para o
SUS’; e ‘Politicas de informacgdo, educacdo e comunicacdo no SUS’. Participaram da
Conferéncia 2.500 delegados, distribuidos em 180 grupos de trabalho, que apresentaram o
total de 296 proposi¢des relativas aos subtemas (Brasil, 2001).

O encontro ocorreu entre 15 e 19 de dezembro de 2000, na Academia de Ténis de
Brasilia, durante o segundo governo de Fernando Henrique Cardoso (1999 a 2002), tendo
como ministro da Saide José Serra, ex-presidente da Comissao de Assuntos Econdmicos do
Senado. A agenda da reforma do Estado, entdo em andamento, foi abordada pelo governo
como uma experiéncia ainda em aberto, mas que obtinha larga aceitac@o internacional.

O relatério final da conferéncia teceu criticas a politica de privatizacdes e a ideia de
Estado minimo, representado pelo Programa Nacional de Desestatizacdo, e as solucdes
alternativas ao direito publico, fundacdes de apoio (entidades conveniadas), cooperativas de

profissionais e organizagdes sociais propostas pelo governo.

e 12? Conferéncia Nacional de Sauade (2003)
Programada para acontecer em 2004, a 12* Conferéncia Nacional de Sauide foi

antecipada e realizada entre os dias 07 e 11 de dezembro de 2003, durante o primeiro mandato
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presidencial de Luis Indcio Lula da Silva (2003-2007), tendo como titular da pasta da Satde
Humberto Costa. Chamada de Conferéncia Sergio Arouca'®, foi antecipada por decisio do
Plenério do Conselho Nacional de Satide, em fung¢do dos 15 anos do SUS. O tema escolhido
para o encontro foi: ‘Satdde: um direito de todos e dever do Estado — a saide que temos, o
SUS que queremos’. Reunindo mais de quatro mil participantes — entre gestores dos governos
federal, estaduais e municipais, usudrios do SUS, profissionais de satde, prestadores de
servicos de saude, representantes do Ministério Publico, parlamentares, técnicos e
especialistas — a 12* CNS se propunha a celebrar o controle social em saide e a formular
estratégias e diretrizes direcionadas a melhoria das condi¢des de vida da populacdo (Brasil,
2004).

O temaério foi composto pelos subtemas: ‘Direito a saide’; ‘A seguridade social e a
saude’; ‘Intersetorialidade das a¢des de saude’; ‘As trés esferas de governo e a construgao do
SUS’; ‘Organizacdo da atencao a saude’; ‘Controle social e gestdao participativa’; ‘O trabalho
na saude’; ‘Ciéncia e tecnologia em saude’; ‘Financiamento da sadde’; e ‘Comunicacdo e
informacdo em saudde’. A 12* CNS foi precedida por 3.100 conferéncias municipais e 27
estaduais e contou com 135 grupos de trabalho (Brasil, 2004; Brasil, 2009). O que foi

comemorado pelo Plenério do Conselho Nacional de Saude:

O processo democrético e participativo das etapas que precederam a 12* Conferéncia
e o fortalecimento dos Conselhos e Conferéncias de Satde nos estados e municipios
conferiram qualidade e legitimidade na representacdo dos delegados de todos os
segmentos. Todo o processo que precedeu a 12* [CNS] envolveu cerca de 100 mil
pessoas, o que imprime e determina a forga deste relatério. (Brasil, 2004, p.15)

Muito embora, no relatério final, o Plenario do Conselho de Satde admita néo ter sido

a Conferéncia feita so de flores:

O complexo processo de organizacdo da 12° Conferéncia, proporcional a atual
amplitude do controle social em saide do pais; o grande leque de abordagens; o
compromisso € a maturidade dos delegados que levou ao aprofundamento das
discussdes; os temas polémicos e posi¢des divergentes, peculiares ao debate plural e
democritico; a limitagdo temporal que ndo permitiu esgotar todas as questdes
levantadas, dentre outros fatores, impuseram dificuldades para a conclusdo de todas
as votagdes pelo Plendrio da Conferéncia. (Brasil, 2004, p.15).

19 Uma homenagem ao sanitarista, que defendeu na Plendria Constituinte a emenda que tornou a satde direito da
cidadania e ex-secretdrio de gestdo participativa do Ministério da Sadde, falecido em agosto de 2003.
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Com o governo Lula, havia uma expectativa de que o projeto da Reforma Sanitaria
fosse fortalecido e tais anseios, enquanto discurso, ecoam na apresentacao do relatério final da
12* CNS. Sob o titulo "Aqui é permitido sonhar", o ministro da Saide Humberto Costa,
defendeu: "O Sistema Unico de Satide é uma conquista da sociedade brasileira. Ele é fruto da
luta por um sistema de saide que atenda a toda a populagdo, sem nenhum tipo de
discriminacao. Hoje, o SUS € a maior politica de inclusdo social existente no Pais." (Brasil,
2004, p.13).

Todavia, para Maria Inés Souza Bravo (2006, p.16), mesmo apresentando algumas
mudancas em relagdo ao projeto de satude articulado ao mercado, hegemonico durante os anos
1990, a politica de saide do governo Lula apresentou também continuidades, o que resultou

numa "polarizacdo entre dois projetos": ampliacdo da seguridade social X setorizacdo.

A andlise que se faz do governo Lula é que a politica macroecondmica do antigo
governo foi mantida e as politicas sociais estdo fragmentadas e subordinadas a
l6gica econdmica. Nessa setorizacdo, a concep¢do de seguridade social ndo foi
valorizada, mantendo a segmentacdo das trés politicas: saude, assisténcia social e
previdéncia social. (Bravo, 2006, p.15)

Entre as mudancas identificadas pela autora, ela ressalta: o retorno da concepcao de
reforma sanitdria, porém com profissionais comprometidos com tal movimento ocupando o
segundo escaldo do Ministério da Saude; a convocagao extraordindria da 12* CNS; a criacao
da Secretaria de Gestao do Trabalho em Saude, com vistas a formacao de recursos humanos
para o SUS; a implementacdo da Secretaria de Atencdo a Saidde (SAS), unificando ac¢des de
atencao bdsica, ambulatorial e hospitalar (integrando as atribui¢cdes das extintas secretarias de
Politica de Saude e de Assisténcia a Saude); e a criagdo da Secretaria de Gestdo Participativa,
com o intuito de fortalecer o controle social, organizar as conferéncias de saide e estabelecer
a comunicacao do Ministério da Saide com outros niveis do governo e da sociedade.

Sobre 12* CNS, Bravo (2006) argumenta, ainda, que — a despeito das expectativas de
que esta fosse um marco em relagdo as conferéncias anteriores e tivesse a mesma importancia
da 8* CNS - ndo houve ampliagdo do nimero de participantes e divergéncias relacionadas a
concepcdo de seguridade social fizeram com que o relatério final ndo conseguisse ser
aprovado durante o encontro. A solu¢do encontrada foi envid-lo, posteriormente, aos
delegados, para que votassem individualmente as propostas.

Em relacdo aos aspectos de continuidade em relacdo aos anos FHC que o governo

Lula apresentou, no campo da satude, Bravo (2006, p.18) ressalta a énfase no que chama de
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20m

"focalizacao”"", na terceirizacdo dos recursos humanos, no desfinanciamento e na "falta de

vontade para viabilizar a concep¢do de Seguridade Social".

¢ 13* Conferéncia Nacional de Saude (2007)

A 13? Conferéncia Nacional de Saude ocorreu em Brasilia, entre os dias 14 e 18 de
novembro de 2007, durante o segundo mandato de Lula na Presidéncia da Republica (2007-
2010). Teve como tema central 'Saide e qualidade de vida: politicas de estado e
desenvolvimento', desdobrado nos seguintes eixos: ‘Desafios para a efetivacdo do direito
humano a satide no século XXI: Estado, sociedade e padroes de desenvolvimento’; ‘Politicas
publicas para a satide e qualidade de vida — o SUS na seguridade social e o pacto pela saide’;
e ‘Participacdo da sociedade na efetivagdo do direito humano a satude’ (Brasil, 2008).

Coordenada pelo presidente do Conselho Nacional de Satde (CNS), Francisco Batista
Junior, a 13* CNS foi considerada o "encontro de paradoxos", conforme publicacdo de janeiro
de 2008 da Revista Radis, devido a polémica em torno de assuntos tais como as fundagdes
publicas de direito privado e o aborto enquanto questdo de saide publica. Ressalte-se que o
secretdrio-geral do encontro foi o representante da Confederacdo Nacional dos Bispos do
Brasil (CNBB), Clovis Boufleur.

A 13* CNS contou com mais de 4.700 participantes, dos quais 2.616 delegados com
direito a voto. Em nimero de participantes, foi a maior ja realizada. A composicdo dos
delegados obedeceu a critérios de regido e segmento, sendo que 80% destes participaram pela
primeira vez de uma Conferéncia Nacional de Saiide (Brasil, 2009). A frente da pasta da
Saude estava José Gomes Temporao, que admitiu:

Apesar de sua caminhada vitoriosa rumo aos 20 anos de existéncia, o SUS apresenta
desafios, vinculados a gestdo dos recursos humanos, a melhoria na qualidade da

N

atencdo e do acesso a saide, ao aprimoramento dos mecanismos de controle, a
ampliag¢do do aporte de recursos financeiros e a utiliza¢cdo dos mesmos de maneira
eficiente, entre outros. (Brasil, 2008, p.8)

e 147 Conferéncia Nacional de Sauade (2011)
A 14? Conferéncia Nacional de Saude ocorreu entre 30 de novembro e 04 de dezembro
de 2011, no Centro de Convencdes Ulysses Guimaraes, também em Brasilia. Teve como tema

"Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social, Politica Publica e Patrimdnio do Povo

20 Como exemplo, Bravo (2006) cita a centralidade do programa Satde da Familia, ndo considerado pela autora
enquanto estratégia de reorganizacdo da Aten¢do Bésica, mas como um programa de extensdo da cobertura para
populacdes pobres, em detrimento dos principios do SUS de universalidade e integralidade.
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Brasileiro'. Contou com cerca de quatro mil participantes, entre delegados e convidados
(gestores, trabalhadores da sadde, prestadores de servigo e usudrios do SUS). Seu regimento
previa a participagao de 3.212 delegados, distribuidos por estado e setor (Brasil, 2012).

No computo final, aprovaram-se 15 diretrizes que, em tese, devem embasar a
formulacao das politicas de saide no quadriénio 2012-2015, expressas nos topicos:
- ‘Em defesa do SUS — Pelo direito a Seguridade Social’;
- ‘Gestdo participativa e controle social sobre o Estado: ampliar e consolidar o modelo
democratico de governo do SUS’;
- ‘Vinte anos de subfinanciamento: lutar pelo recurso necessario para o SUS’;
- ‘O Sistema Unico de Sadde é Unico, mas as politicas governamentais nio o sdo: garantir
gestdo unificada e coerente do SUS com base na construgdo de redes integradas e regionais de
saude’;
- ‘Gestao publica para a saude publica’;
- ‘Por uma politica nacional que valorize os trabalhadores de satude’;
- ‘Em defesa da vida: assegurar acesso e atencao integral mediante expansao, qualificacdo e
humanizag¢ao da rede de servicos’;
- ‘Ampliar e fortalecer a rede de atencdo bésica (primdria): todas as familias, todas as pessoas,
devem ter assegurado o direito a uma equipe de satde da familia’;
- ‘Por uma sociedade em defesa da vida e da sustentabilidade do planeta: ampliar e fortalecer
politicas sociais, projetos intersetoriais e a consolidag¢do da vigilancia e da promocao a satude’;
- ‘Ampliar e qualificar a aten¢ao especializada, de urgéncia e hospitalar integradas as redes de
atencdo integral’;
- ‘Por um sistema que respeite diferencas e necessidades especificas de regides e populacdes
vulneraveis’;
- ‘Construir politica de informagao e comunicagdo que assegure gestdo participativa e eficaz
do SUS’;
- ‘Consolidar e ampliar as politicas e estratégias para a saide mental, defici€éncia e
dependéncia quimica’;
- ‘Integrar e ampliar politicas e estratégias para assegurar atencdo e vigilancia a saide do
trabalhador’;
- ‘Ressarcimento ao SUS pelo atendimento a clientes de planos de saude privados, tendo o
cartdo SUS como estratégia para sua efetivacdo, e proibir o uso exclusivo de leitos publicos
por esses(as) usudrios(as)’.
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A 14* CNS foi realizada no final do primeiro ano do mandato da presidente Dilma
Rousseff, sob a gestdo de Alexandre Padilha no Ministério da Saude. Em termos de
conjuntura interna, o clima era de otimismo, dado o indice de aprovacdo do governo em 71%,
o maior indice desde a redemocratiza¢ido do pais (Lima, 2011) — apesar dos reflexos de uma
crise econdmica mundial e da ado¢do de medidas ortodoxas, com metas de reducdo de gastos
e elevacdo do superdvit primdrio para conter a inflagdo, combinadas a medidas de
redistribui¢ao de renda.

Questdes como o financiamento e o modelo de gestdo continuaram presentes no
temério da conferéncia, agora somados as preocupacdes com o fortalecimento da atengdo
basica. A 14* CNS foi marcada por protestos pela regulamentacdo da Emenda Constitucional
n°® 29 (de 13 de setembro de 2000), a qual dispde sobre o piso minimo or¢amentdrio a ser
investido em satde, estabelecido em 12% para os estados e o Distrito Federal, sendo que para
os municipios o percentual se elava a 15%. "Se ndés conseguirmos oOs recursos mas nao
mudarmos a légica do financiamento, da gestdo, ndo criarmos uma carreira de profissionais
do SUS, o financiamento ndo vai resolver. O equivoco, na base, se ndo for corrigido, ndo
viabiliza o sistema", destacou o secretdrio-geral da Conferéncia, Francisco Batista Junior,
conforme publicado no Informe Ensp de 1° de dezembro de 2011.

Registre-se que a Lei Complementar 141, que regulamenta o pardgrafo 3° do artigo
198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios em agdes e servigos publicos
de saude e estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a satude e as
normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com sadde nas trés esferas do
governo, foi promulgada em 13 de janeiro de 2012, no ano seguinte a 14* Conferéncia,

passados 24 anos da sua previsao na Carta Magna.

1.3 Em busca de uma sintese

Ao longo da histéria das Conferéncias Nacionais de Sadde, de 1941 a 2011, alguns
pontos devem ser destacados. Em primeiro lugar, € importante entender que tais encontros
foram instituidos durante o primeiro governo Vargas, no bojo de um projeto politico-
institucional centralizador-intervencionista. Em tal conjuntura, as conferéncias objetivavam

propiciar ao governo federal subsidios e instrumentos para a centraliza¢do das acOes estaduais
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de satde e a regulacdo do fluxo financeiro do setor, sendo integradas essencialmente por
administradores e técnicos do governo federal.

De maneira sucinta, abordamos as propostas da 3* Conferéncia Nacional de Saude,
que, as vésperas do golpe de 1964, pela primeira vez pds em pauta a importancia de uma
reforma, ndo poupando criticas ao aparato institucional do Ministério da Satde. A 3* CNS
representou um marco na mudanca de orientacdo do pensamento sanitarista e na elaboragdo
de politicas publicas para o setor saide, ao defender a tese da municipalizacdo e ao propor a
elaboracdo de um Plano Nacional de Saide o qual, igualmente, de forma inédita, procurava
prefixar as atribui¢cdes de cada uma das diferentes esferas: municipios, estados e Unido.

Em segundo lugar, € importante pontuarmos que, embora as diretrizes aprovadas pela
3* CNS tenham sido interrompidas com o golpe civil-militar de 1964, alguns pressupostos
permaneceram, seja a questao do planejamento em saude, refletida na concep¢ao de um Plano
Nacional de Saude; seja o combate as endemias e, até mesmo, a necessidade da interioriza¢ao
dos servicos. Entretanto, tais pressupostos se encontravam sob o crivo do discurso
racionalizador do Estado autoritario pds-1964.

O processo de conformacdo e legitimacdo das Conferéncias Nacionais de Saude
ocorreu no interior de molduras institucionais distintas, enfrentando questdes politicas
nacionais por vezes antagdnicas. Hoje, tais encontros constituem-se em féruns de participagao
democrética, destinados a analisar avancgos e retrocessos do SUS e a propor diretrizes para a
formulacao das politicas de sadde.

Ao consagrar o principio da participagdo social como forma de afirmacdo da
democracia, a Constituicdo de 1988 fez proliferar as conferéncias nacionais enquanto
instancias e arenas publicas de encontro entre a sociedade e o Estado. Atualmente,
constituem-se em féruns com poder deliberativo na avaliagdo e na proposicao de diretrizes
para a formulagdo das politicas publicas de saide, cabendo aos Conselhos de Saide e, em
ultima instancia, ao Ministério Publico, exercer o controle social sobre a execucdo das
politicas (Brasil, 2013).

Todavia, o que se percebe no decorrer do processo, assim como no histérico de suas
conquistas, ¢ um perfil ndo linear, marcado por avangos e retrocessos, sendo que até os dias
atuais a questdo da saide como direito da cidadania e dever do Estado e suas formas de

financiamento sao alvo de extensos debates.
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No préximo capitulo, nos dedicaremos a ampliar as observacdes sobre as agdes na drea
da satde no governo Jodo Goulart, bem como a reconstruir 0s principais aspectos conjunturais

que compde o cendrio em que a 3* Conferéncia Nacional de Sauide foi realizada.
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Capitulo 2

A Saude no governo Joao Goulart
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2.1 Tempos de crise

[...] como consequéncia da falta de coordenagdo no
planejamento global da assisténcia médico-sanitdria,
existe caréncia de meios, seja quanto a pessoal técnico,
seja quanto a equipamento, agravada pela sua md
distribuicdo, com excessiva concentracdo em certas
dreas em detrimento de outras.

A unificagdo dos servicos médico-sanitdrios, nas atuais
condigoes administrativas brasileiras, é problema que
tem desafiado a capacidade dos mais experimentados
técnicos, tais as questoes suscitadas.

Por isso mesmo, tem-se recomendado a integracdo
gradativa e sistematizada, em ambito setorial e com
aproveitamento de entidades jd existentes, nos termos
da tradicdo do sistema de comunidade. Enquanto ndo
for possivel essa unificacdo, prevalecerd o ponto de
vista de que se deve promover a coordenagdo de todos
os servigcos, entrosando-se as 'suas' atividades.
(Goulart, 1964, p.189)

Na mensagem presidencial remetida ao Congresso Nacional na abertura da sessdo
legislativa de 1964, em 15 de marco — as vésperas do golpe civil-militar que poria fim ao seu
governo e a experiéncia democrética iniciada em 1945 — Jodo Goulart (1961-1964) explicita
duas questdes que serdo centrais quanto as diretrizes para a saide no periodo: o planejamento
das acgdes, ou planificacdo (a exemplo do que se procurava estabelecer para a economia,
administracdo publica, e as chamadas dreas setoriais, nas quais se incluiam a sadde e a
educacgdo), e a unificagdo dos servigcos médico-sanitarios. Na visdo do governo, tais medidas
resultariam no aumento dos recursos assistenciais nas regides menos desenvolvidas.

Nosso objetivo neste capitulo € fornecer ao leitor uma visdo geral da conjuntara
politico-econdmica em que se realizou a 3* Conferéncia Nacional de Saude. Durante esses
anos, a saide no Brasil esteve intrinsecamente relacionada ao debate sobre o desenvolvimento
do pais e deve ser compreendida levando-se em consideracdo os problemas entdo colocados
de uma economia capitalista ‘dependente’ e do crescimento da presenca do capital estrangeiro
— temas recorrentes em varios momentos do periodo compreendido entre 1945 e 1964, e que
se fardo presentes ndo s6 na drea econdmica, mas também nas questdes relativas as politicas

sociais, como vVeremos.
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De acordo com Fleury e Ouverney (2008), um sistema de saide refere-se ao conjunto
de relagdes politicas, econdmicas e institucionais que se concretizam em organizagoes, regras
e servicos, responsaveis pela condugio dos processos referentes a saide de uma populacao.

Com base em Levcovitz (2003), Jamilson Paim e Carmem Teixeira (2006, p.74)
entendem como politica de saide a resposta social, seja a acdo ou a omissdo, de uma
organizacdo, em nosso caso, o Estado, “diante das condi¢des de satide dos individuos e das
populacdes e seus determinantes, bem como em relagdo a produgdo, distribui¢do, gestdo e

regulacdo de bens e servicos que afetam a satide humana e o ambiente”.

Politica de saide abrange questdes relativas ao poder em satide (Politics), bem como
as que se referem ao estabelecimento de diretrizes, planos e programas de satde
(Policy). Assim, a palavra politica na lingua portuguesa expressa tanto as dimensdes
do poder quanto as diretrizes. (Paim e Teixeria, 2006, p.74. Grifos dos autores).

Os esforcos para a industrializacdo do Brasil quase sempre se chocaram com os
interesses do capital estrangeiro, mais precisamente com interesses da Inglaterra e dos Estados
Unidos. Para René Dreifuss (1987), ap6s a Segunda Guerra Mundial, o peso econdmico dos
interesses multinacionais na economia nacional tornou-se um fator central na politica
brasileira. A partir de meados da década de 1950, os interesses multinacionais e associados
cresceram e se fortaleceram rapidamente, tornando-se forca dominante no inicio dos anos

1960.

As novas formas de capitalismo, que se realizavam a nivel global através de uma
articulacdo complexa e contraditdria com as vdrias formagdes sociais nacionais,
tiveram como expressdo organizacional bdsica as corpora¢des multinacionais. O
capitalismo brasileiro, tardio e dependente, viria a ser tanto transnacional quanto
oligopolista e subordinado aos centros de expansdo capitalista. (Dreifuss, 1987,
p-49)

A administracdo do governo Juscelino Kubistchek (1956-1961) implementou uma
politica de desenvolvimento que resultou em uma mudanca radical no modelo de acumulagdo,

reforcando um padrio de desenvolvimento associado, com a realiza¢io do Plano de Metas?!.

21 A politica econdmica do governo JK foi definida no Programa de Metas, com 31 objetivos divididos em seis
grandes grupos: energia (metas 1 a 5: energia elétrica, nuclear, carvdo, producdo e refinagdo de petréleo);
transportes (metas 6 a 12: reequipamento de estradas de ferro, pavimentacdo e constru¢do de estradas de
rodagem, portos e barragens, marinha mercante, transportes aéreos); alimentacdo (metas 13 a 18: trigo, armazéns
e silos, frigorificos, matadouros, mecanizagdo da agricultura e fertilizacdo); industrias de base (metas 19 a 29:
aco, aluminio, metais ndo ferrosos, cimento, dlcalis, papel e celulose, borracha, exportacio de ferro, industria de
veiculos motorizados, industria de constru¢ao naval, maquinaria pesada e equipamento elétrico); educag¢do (meta
30); e a meta 31, a construcao de Brasilia (considerada meta-sintese). Note-se que a saide ndo foi incluida como
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Para alcancar os objetivos propostos, o governo JK assumiu abertamente a necessidade de
atrair capitais estrangeiros, concedendo-lhes facilidades em sua entrada no pais, utilizando
amplamente da Instru¢do 113 da Superintendéncia da Moeda e do Crédito (Sumoc), instituida
durante o governo Café Filho (1954-1955). Essa instrucdo permitia a entrada em larga escala
do capital estrangeiro no pais, com isencdo de cobertura cambial e de impostos sobre
maquinas e equipamentos (Moniz Bandeira, 2010).

Quando Joao Goulart assumiu a Presidéncia da Republica, deparou-se com uma grave
situacdo, acentuada no decorrer de seu governo. Em fins de 1962, o déficit do Tesouro
Nacional chegava a 280 bilhdes de cruzeiros, de acordo com Moniz Bandeira (2010), o valor
representava quase 60% da arrecadagdo tributaria. Em dezembro do mesmo ano, a inflacdo
aumentou o nivel geral de precos em mais de 8% e as emissdes de papel-moeda atingiram o
patamar de 90 bilhdes de cruzeiros. “S6 os servicos da divida externa e da remessa de lucros
para o exterior, da ordem de US$ 596 milhdes em 1962, consumiram praticamente o valor
total dos recursos obtidos com as exportacdes daquele ano para os Estados Unidos.” (Moniz
Bandeira, 2010, p.207).

A crise foi agravada com o bloqueio de créditos externos imposto pelo governo dos
Estados Unidos, a fim de barrar as medidas de cardter nacionalista. Durante o periodo, as
empresas norte-americanas ndo so tiraram mais dolares do Brasil do que investiram como
também se apossaram de uma porcentagem cada vez maior da economia.

Em setembro de 1962, o Congresso aprovou a Lei n° 4.131, que limitava a remessa
anual de lucros para as matrizes no exterior a 10% dos investimentos liquidos registrados.
Essa lei visava restringir o envio desenfreado de ddlares ao exterior e preservar os interesses
nacionais, medida que foi adotada pelo governo Goulart, contrariando os interesses do capital
multinacional.

O dispositivo legal também estabelecia novos regulamentos, que exigiam que todo o
capital estrangeiro que entrasse no pais fosse registrado na Sumoc. Goulart tentou ainda
conseguir o monopolio estatal do petréleo e desapropriar as cinco refinarias privadas no
Brasil, assim como rever as concessdes de mineracdo dadas a multinacionais. Como

retaliacdo, os Estados Unidos suspenderam todos os recursos da Alianca para o Progresso??

item especifico no programa de governo. A melhoria das condi¢cdes de sadde seria algo conquistado com o
progresso, o desenvolvimento e a modernizacio, tidas como consequéncias da industrializacio (Silva, 2000).

22 Em 1961, durante o governo Janio Quadros, o governo norte-americano lancou a Alianga para o Progresso,
um plano de reformas que envolvia a promessa de envio de 20 bilhdes de d6lares para a América Latina ao longo
de dez anos. Em contrapartida, os paises latino-americanos comprometeram-se na execu¢do e realizagdo de
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que pudessem financiar o déficit do balango de pagamento do Brasil. A embaixada norte-
americana passou entdo a firmar acordos diretos com governos de estados ou prefeituras que
se opunham a administracdo Jodo Goulart, a exemplo dos empréstimos concedidos ao Estado
da Guanabara, governado por Carlos Lacerda (1960-1965).

As diretrizes para uma Politica Nacional de Satde, discutidas durante a 3* Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em dezembro de 1963, fundamentaram-se nas recomendacdes
aprovadas no 15° Congresso Brasileiro de Higiene e no Plano Trienal de Desenvolvimento
Economico e Social, elaborado por Celso Furtado. Embora ndo tenha sido parte do temario
oficial da Conferéncia, a questdo da inddstria farmacéutica, identificada com a
desnacionalizacdo da industria brasileira e a crescente elevagdo dos precos dos remédios, foi
um dos pontos de destaque no encontro, na mesma linha das discussdes apresentadas no 15°
Congresso Brasileiro de Higiene, promovido pela Sociedade Brasileira de Higiene (SBH),
entre 09 e 15 de dezembro de 1962, exatamente um ano antes da realizacao da 3* CNS.

O estudo apresentado por Thereza Palacios no 15° Congresso da SBH é emblemdtico
das discussdes que marcam o periodo:

A industria de medicamentos no Brasil de hoje, é parte do complexo industrial
inserido numa totalidade econdmica desintegrada. Acreditamos, que assim, isto &,

como parte de um todo, deve ser considerado o problema da Industria Farmacéutica
entre nés, pais subdesenvolvido. (Sociedade Brasileira de Higiene, 1962, fls. 1 e 3)

Jodo Belchior Marques Goulart — ou Jango, como era também chamado por amigos e
adversdrios — tomou posse em 07 de setembro de 1961, sob a tutela de um regime
parlamentarista que limitava os seus poderes enquanto chefe do Executivo nacional, num
contexto de crise econdmica, grande ebulicdo politica, inflagdo, crescentes reivindicagdes
sociais e tensdo militar. Além do que, assombrado pelo 'fantasma do comunismo', ou o de
uma 'republica sindicalista’ — fantasmas estes fomentados, sobretudo, por empresarios
multinacionais e associados ao capital estrangeiro e pelo governo dos Estados Unidos e
organismos financiados pelos servicos de inteligéncia deste pais, como a CIA.

Quando o presidente Janio Quadros (janeiro a agosto de 1961) renunciou, Jango estava

em visita protocolar a China. Em terras brasileiras, desenrolou-se uma crise: Goulart,

reformas e na abertura de suas economias para o livre comércio. A alianca foi aprovada em uma reunido dos
paises latino-americanos em Punta del Este, no Uruguai. A delegacdo cubana, chefiada por Che Guevara, ndo
assinou a carta (Fausto, 2001).
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"presumivel herdeiro de Vargas"?, deveria ou niio ocupar a Presidéncia? Mas a Constituicio
era clara, era o vice-presidente quem deveria assumir o cargo, situacdo que preocupava as
elites mais conservadoras e os interesses estrangeiros. O Congresso negou-se a vetar a posse
de Jango e propds a criacdo de um sistema parlamentarista (Skidmore, 1982, p.251).

Goulart recebeu do Congresso um poder "mutilado”, nas palavras de Moniz Bandeira
(2010, p.145), "enfraquecido, quando a situacdo do Brasil exigia um governo forte,
centralizado, para efetuar as mudancas que o desenvolvimento reclamava". Frente aos
problemas e a opinido, tanto do centro quanto da esquerda, de que o pais necessitava de um
Executivo com mais poderes, a experiéncia parlamentarista, que deveria durar até 1965, foi
interrompida em 06 de janeiro de 1963, quando o povo decidiu, por plebiscito, o retorno ao
presidencialismo.

Cerca de dois meses antes, Goulart havia encarregado o economista chefe da
Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste (Sudene)?*, Celso Furtado — que se
tornaria o primeiro ministro do Planejamento — e sua equipe de preparar um plano para o
desenvolvimento econd0mico nacional, associado a reformas sociais. Em 30 de dezembro de
1962, foi apresentado a nag¢do o Plano Trienal de Desenvolvimento Econdmico e Social, o

qual deveria balizar as a¢des governamentais no triénio de 1963 a 1965.

Era um ataque em frentes mdltiplas, com a eleva¢do do nivel de vida dos grupos de
renda mais baixa, a reformulacio das estruturas ultrapassadas, em especial a agraria,
a fim de reduzir as desigualdades regionais, a reforma da mdquina administrativa, a
fim de que ela desempenhasse suas novas fungdes de planejadora do
desenvolvimento, o fortalecimento do investimento na educacdo visando eliminar o

2 Rico estancieiro, nascido em Sdo Borja, no Rio Grande do Sul, Jango havia entrado na vida publica pelas
maos de Getdlio Vargas, de quem era amigo pessoal, como deputado, em 1947. Teve rdpida ascensdo politica
pelo Partido Trabalhista Brasileiro (PTB), tornando-se ministro do Trabalho aos 36 anos, durante o segundo
governo Vargas (1951-954). Assumiu em plena greve dos maritimos e revelou-se hédbil negociador com os
sindicatos, mas, ao propor um aumento de 100% no saldrio minimo, no inicio de 1954, provocou a ira das elites
conservadoras. A fim de contornar a situa¢do, Vargas o demitiu, mas concedeu o aumento aos trabalhadores. J4
nesta época, suas posicdes reformistas e nacionalistas preocupavam os chefes militares, principalmente os
filiados a Escola Superior de Guerra (ESG). Derrotado nas eleicdes para o Senado em 1954, no ano seguinte
elegeu-se vice-presidente da Republica pelo PTB, recebendo quase meio milhdo de votos a mais que o presidente
eleito Juscelino Kubistchek (PSD). Sobre a ESG, pontuamos que esta agremiacdo incorporou em solo brasileiro
o equivalente ao National War College americano, com a diferenca de que também faziam parte membros civis.
A ESG foi criada em 1948 e manteve oficiais americanos até, pelo menos, 1970. Seu programa central era a
propagac¢do de ideias colaboracionistas no pais, para forjar uma alianca entre Brasil e Estados Unidos contra o
comunismo (Moniz Bandeira, 2010; Dreifuss, 1987).
24 Criada em 15 de dezembro de 1959, a Sudene foi uma forma de intervengdo do Estado no Nordeste brasileiro
com o objetivo de promover e coordenar o desenvolvimento nessa regido, a partir da percep¢do de que o
processo de industrializagdo havia tornado crescente a diferenca entre o Nordeste e o Centro-Sul do pais. Assim,
foi considerada necessdria uma a¢do governamental — guiada pelo planejamento, entendido como tnico caminho
para o desenvolvimento — nos Estados do Maranhdo, Piaui, Ceard, Rio Grande do Note, Paraiba, Pernambuco,
Alagoas, Sergipe, Bahia e parte de Minas Gerais (Oliveira, s/d).
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analfabetismo etc. Em outras palavras, tratava-se de articular o planejamento da
economia com programas setoriais nas dreas de sadde, educacdo, transportes,
recursos naturais, energia, petréleo, agricultura, inddstria etc. Ao mesmo tempo, se
procederia a negociacgdo da divida externa. (d'Aguiar, 2011, p.11)

A sadde no governo Jodo Goulart integrou propostas e agdes diversas contidas neste
documento, entdo denominadas de "pré-investimentos para o fator humano" (Furtado, 2011,
p. 194-2013).

Todavia, como observa Rosa Freire d'Aguiar (2011), num quadro de polariza¢do dos
debates sobre os rumos politicos do pais, o pensamento independente de Celso Furtado atraiu
criticas de todos os lados, tanto dos liberalistas econdmicos, quanto dos grupos filiados a
vertente nacionalista, dentre os quais, aqueles alinhados as propostas do Partido Comunista
Brasileiro (PCB) e a alas mais radicais do Partido Trabalhista Brasileiro (PTB) — sigla sob a
qual Jango havia sido eleito e na qual trilhou sua trajetéria politica. Para estes grupos mais a
esquerda o Plano representava uma tentativa de manter os privilégios da burguesia associada
ao capital internacional.

Em suas linhas mestras, o Plano Trienal propunha manter a taxa de crescimento anual
em 7%, elevar a renda per capta de 323 dodlares em 1962 para 363, em 1965, e reduzir
progressivamente a inflacdo, dos 50% anuais para 25% em 1963, chegando a 10% em 1965.
Para tanto, estabeleceu-se o teto maximo de 40% para os aumentos do funcionalismo e das
Forcas Armadas e o corte de subsidios. Quanto ao capital estrangeiro, talvez como uma
estratégia para se conseguir investimentos e melhores prazos de negociacdo da divida externa,
nao o denunciava, mas também ndo o defendia, como fizera o Plano de Metas do governo
Juscelino Kubistchek.

Entretanto, em abril de 1963, o governo Goulart reintroduziu os subsidios do trigo e
dos combustiveis (que haviam sido suspensos, conforme proposto no Plano Trienal) e
concedeu aumento de 56,25% para o saldrio minimo e de 60% para o funcionalismo publico,
desobedecendo ao que foi estabelecido como teto maximo e conforme o acordado com o
Fundo Monetério Internacional (FMI). Em tal conjuntura, as medidas para a estabilizagao
econdmica ndo puderam ser aplicadas. Em maio, a inflacdo voltou a subir. Celso Furtado e o
ministro da Fazenda, Santiago Dantas, foram exonerados em junho, e um decreto extinguiu o
Ministério do Planejamento, que foi substituido pelo escritério de Coordenacdo do
Planejamento Nacional, adjunto a Presidéncia (d'Aguiar, 2011).

Embora abortado o Plano Trienal, no exame do periodo percebemos que suas

propostas permaneceram influentes enquanto diretrizes para a elaboracdo das politicas sociais
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do governo Jodo Goulart. Em suas linhas gerais para a satde, o Plano defendia que a
"programacdo das atividades governamentais no setor saide constitui um dos imperativos
principais de uma politica dinamica de desenvolvimento [...]" (Furtado, 2011, p.194). Mais

adiante, apontava que:

A preocupacdo de buscar uma adequacdo das necessidades em matéria de satide
publica a débil estrutura dos recursos disponiveis fundamenta-se na consideracdo, ja
consagrada universalmente, de que os padrdes de saide de uma comunidade estdo
na dependéncia dos niveis econdmicos atingidos pela mesma e expressos na renda
média individual e familiar. A conquista de altos padrdes de higidez € insepardvel da
luta pela melhoria das condi¢des econdmicas, da eliminacdo do pauperismo, do
aumento da producdo global, da maior disponibilidade de bens e servigos a serem
consumidos e, finalmente, do acréscimo do poder de compra dos saldrios pagos aos
trabalhadores. Essa premissa impde que a formulagdo de um programa de satde se
esteie nos dados da realidade econdmico-social, fornecidos pela andlise de estrutura
e do seu correspondente faseoldgico, que evidencia uma alta correlagdo dos
indicadores sanitdrios com os que exprimem o desenvolvimento econdmico. A
desconsidera¢do dos fatores econdmicos, que devem comandar a fixacdo das
diretrizes de uma nova politica de saide para o pais, estaria decerto contribuindo
para entreter o desperdicio de recursos e o baixo rendimento da rede assistencial
brasileira. (Furtado, 2011, p.197)

Da noc¢do da necessidade do planejamento no setor satide e de um "programa de satde
que se esteie nos dados da realidade econdmico-social" resultardo a politica e as acdes
pretendidas pelo governo neste campo nos primeiros anos da década de 1960, culminando
com a 3* Conferéncia Nacional de Satide. A proposta de descentralizacdo das a¢des de saide
apresentada na 3* CNS foi embalada pelas orientacdes de planejamento, ou planificagdo,

conforme a terminologia utilizada por Furtado.

A execugdo das tarefas basicas no ambito da saude deve ser descentralizada,
confiando-se ao municipio a sua responsabilidade, procurando-se, doutra parte,
reforgar o aparelhamento dos 6rgdos estaduais, dentro de um esquema de atribuigdes
que discrimine as responsabilidades do poder publico nas trés esferas
administrativas. (Furtado, 2011, p.198)

Em entrevista a Revista do Centro Brasileiro de Estudos de Satude (Cebes), Satide em
Debate, em 1978, Wilson Fadul — autor do projeto que convocou a 3* Conferéncia e tltimo
ministro da Saide do governo Jodo Goular — comenta sobre no que consistia a
municipalizacdo das atividades de saide, entdo defendidas pelo Ministério:

[...] a tinica maneira de vocé estabelecer uma estrutura flexivel, que seja adequada a
realidade econdmica, politica, social e cultural da comunidade € criando o seu

proprio servigo, ja que € impossivel, € uma falta de senso, se transferir uma estrutura
de sadde que estd perfeitamente adequada a uma realidade econdmica para outra
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comunidade que é diferente. Eu, por exemplo, encontrei, viajando como ministro
pelo interior do Pafis, aparelhos de Raio X encaixotados, esperando a Hidroelétrica
para poder funcionar. (Fadul, 1978, p.73-74)

Outro aspecto que podemos depreender € uma concepg¢ao derivada do debate sobre o
‘circulo vicioso’ entre satde e pobreza, que perpassa as décadas posteriores a Segunda Guerra
Mundial. Principalmente a partir dos anos 1950, a questdo sobre as estratégias de
desenvolvimento econdmico que o pais deveria adotar passou a ter uma influéncia

determinante na formulagdo das politicas de satde.

O debate da relacdo entre desenvolvimento e condi¢des sanitdrias do pafs teve como
fundamento politico a teoria do circulo vicioso e da causalidade circular, cujo
argumento principal colocava “que a deficiente saide das populacdes era tida como
a causa de sua propria pobreza”, e, por isso, “a melhora dos niveis de saide poderia
ser um instrumento de rompimento da estagnacdo”, d&tica endossada pelos
organismos internacionais, como a Organizacdo Mundial de Satde e Organizacdo
Pan-Americana de Saudde. (Bodstein, 1987, p. 79).

Contudo, na corrente que se tornou conhecida como sanitarismo desenvolvimentista —
e que ganhou primazia no Brasil principalmente a partir do governo Juscelino Kubitschek —
o progresso, o desenvolvimento e a modernizagdo seriam consequéncias imediatas do
processo de industrializagdo, sendo 0s gastos com politicas sociais algo paliativo para o
enfrentamento das necessidades que s6 o desenvolvimento promoveria. Ou seja, nessa
acepc¢do, a ideia central era de que o nivel de saide de uma populacdo dependia, em primeiro
lugar, do grau de seu desenvolvimento econdmico. Medidas assistenciais e médico-sanitérias
ndo teriam efeito se ndo ocorressem integradas ao desenvolvimento do pais. O principal
expoente deste pensamento, que informa institucionalmente as politicas do Ministério da
Saude, foi Mario Magalhaes da Silveira, eleito presidente da Sociedade Brasileira de Higiene
em 1962, e que em 1963 presidiria a Comissao Organizadora da 3* Conferéncia Nacional de
Saude (Escorel e Teixeira, 2008). Conforme as palavras do proprio Magalhdes da Silveira,

durante o 15° Congresso Brasileiro de Higiene:

Quanto mais examino os problemas de satide que afligem o homem no Brasil, tanto
mais [...] afirmo na conviccdo que eles sé poderdo ser solucionados com o
fortalecimento de nossa economia, pois deste fortalecimento € que poderd sobrar um
excedente de producdo capaz de permitir o custeio de todos os servigos, inclusive os
médico-sanitdrios, que vao formar o ambiente necessario para que os homens gozem
as conquistas que a civilizacdo contemporanea oferece, inclusive, a satde.
(Sociedade Brasileira de Higiene, 1962, fls.3)
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Destacamos que o planejamento em saide e a formulacdo de um Plano Nacional de
Saude, ja em 1963, colocavam em evidéncia um dos aspectos mais marcantes do modo como
foram implantadas e se desenvolveram as politicas neste campo no Brasil ao longo do século
passado: a dicotomia ou setorizagdo dos servi¢os, que permaneceram, por décadas, divididos
entre as acdes de sadde publica, a cargo do Estado, voltadas para o combate as doencas
infectocontagiosas; e a assisténcia médica individual, proporcionada pelos institutos da

previdéncia social.

2.2 A setorizacao das atividades médico-sanitarias e o Ministério da Saide

As politicas de saide sao parte das politicas sociais e resultam da acdo do Estado
frente a um problema, a questdo social. No caso brasileiro, serviram também como
mecanismos de penetracdo do poder publico no interior do pais, a fim de se manter a unidade
territorial, face as pressdes federalistas no contexto pds-1930, como nos mostra Cristina
Fonseca (2007).

Ao investigar a questdo de quando e por que a saiide se torna publica no Brasil,
concentrando-se no periodo da Primeira Republica, Gilberto Hochman destaca:

A interpretagdo apresentada é que, primeiro, as politicas de prote¢@o social emergem
a partir de uma articulagdo entre consciéncia social das elites e seus interesses
materiais a partir de oportunidades por elas vislumbradas com a coletivizacdo do
bem-estar. Segundo, o formato organizacional e os contetidos substantivos dessas
politicas sdo objetos de célculo e barganha em torno dos custos e beneficios da

estatizacdo vis-a-vis os custos impostos pela interdependéncia social. (Hochman,
2012, p.16-17)

E importante frisar que essa “consciéncia social das elites” a que o autor se refere diz
respeito a percepcao da impossibilidade de soluc¢des individuais para um problema publico: as
doencas epidémicas. As elites ndo estavam isentas aos efeitos negativos daquilo que
consideravam ser produzido pelos pobres e destituidos, as “doengas que se pegam”. Os
processos de industrializacdo, urbanizacdo e crescimento populacional haviam produzido,
para além de movimentos crescentes das massas por melhores condicdes de vida e de
trabalho, o alastramento das doencas epidémicas, que poderiam atingir a todos (Hochman,
2012, p.17).

José Carlos de Souza Braga e Sergio Goes de Paula pontuam que:
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Ao longo da histéria do capitalismo, a questdo da satide ndo s6 cresce como
problema coletivo, como também, ganha espaco no pensamento econdmico-social.
Observa-se, entretanto, que tal avango “tedrico” se dd nao exatamente na medida em
que aumenta a gravidade do problema da saide coletiva, mas na propor¢do em que a
atencdo a saide passa a ser um problema politico e econdmico no interior de cada
estrutura socioecondmica concreta. (Braga e Paula, 1986, p.1)

Para estes autores, as relacdes sociais de produg@o influem nao sé no estado de saude
de uma populacido, como também nos cuidados promovidos pelo Estado. A questdo da saide
nas modernas sociedades deve ser compreendida a partir do avango do capitalismo e de seus
conflitos e a andlise da saide como questdo social precisa compreender tanto as condi¢des
urbanas e rurais quanto as do mercado de trabalho. Entendem que os problemas de saide e
suas formas de atendimento ganham visibilidade, principalmente, quando relacionados a
endemias e problemas gerais de saneamento nos centros urbanos, e a estratégia de “[...]
atracdo e retencao de mao de obra por parte das empresas e do préprio Estado [...]” (Braga e
Paula, 1986, p.42).

No Brasil, os cuidados estatais com a saide desenvolveram-se, principalmente, como
um esfor¢o para combater males que poderiam travar o desenvolvimento da economia. O
poder publico teve, primeiramente, como foco de atengao epidemias e endemias. Embora em
segundo plano na agenda do Estado, a partir de 1920, os cuidados com as doengas cronico-
degenerativas foram incorporados as reivindicagdes dos trabalhadores em prol da seguridade
social. Tal fato gerou efeitos que, ao longo do século XX, resultaram em duas vertentes
distintas nas acdes de saide. De um lado, a saide publica, financiada com recursos do
Tesouro Nacional e entendida, prioritariamente, como ac¢des de combate a doengas
infectocontagiosas (como a maldria, a leishmaniose, a doenca de Chagas, a peste e a febre
amarela). De outro, a atencdo médica individualizada, propiciada pela medicina
previdencidria e custeada por contribui¢des de empregados, empregadores e consumidores —
da qual a maior parte da populacdo permaneceu alheia durante décadas (Ponte, 2010; Braga e
Paula, 1986).

Esse entendimento resultava de uma concep¢do que reconhecia como pertencentes a
esfera publica somente os problemas individuais que ameacgassem o restante da populagdo ou
a ordem econOmica vigente. Ainda que alvo de criticas e discussdes ao longo do tempo foi
essa orientacdo que informou a separagado institucional entre Ministério da Educacao e Saide
Pablica (Mesp) / Ministério da Educacdo e Saide (MES) / Ministério da Saide (MS) e

Ministério do Trabalho, Indistria € Comércio (MTIC) / Ministério do Trabalho e Previdéncia
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Social (MTPS), guiando as acdes e politicas. Tal dicotomia sé foi superada com a
Constitui¢do de 1988 e a posterior criacao do Sistema Unico de Saidde (SUS).

Durante o governo Jodo Goulart, as atividades médico-sanitarias obedecem a essa
divisdo institucional e se encontram setorizadas nao apenas entre o Ministério da Saude,
criado em 1953, e o Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, constituido como pasta
autdonoma em 1960, mas também pulverizadas entre outros ministérios e 6rgaos, como
denuncia Furtado em seu diagndstico nas diretrizes gerais para o setor saide no Plano Trienal:

Os gastos federais com o Ministério da Satide, nos tltimos anos, mantiveram-se em
torno do percentual de 4% em relacdo a despesa total da Unidio. Para o ano de 1963,
estdo previstos gastos orcamentdrios que representam 4,1% da despesa global, tendo
em vista apenas as despesas do Ministério da Sadde. Investigando-se as despesas
com saude, incluidas no orcamento de outros ministérios e 6rgdos vinculados a
administracdo federal, verificar-se-4, contudo, que o montante de gastos ptblicos

com atividades médico-sanitdrias corresponde, aproximadamente, a 7,3% da despesa
or¢ada. (Furtado, 2011, p.197)

Para entendermos um pouco melhor o quadro, é necessario voltarmos a 1930 e ao
primeiro governo de Getilio Vargas (1930-1945). Desde seu inicio, o0 novo governo tratou de
centralizar as decisdes, tanto econdmico-financeiras quanto politicas (0 que representou a
retirada da autonomia dos municipios, numa tentativa de combater o que se considerava como
o excesso de federalismo da Primeira Republica). Mudancas importantes e consequéncias
desse processo de centralizacdo no campo da saide foram: a criacdo do Ministério da
Educagdo e Saide Publica (Mesp) — que se encarregaria das atividades entendidas como
pertencentes a esfera da saide publica, marcadamente, o controle de endemias e epidemias — e
a criagdo do Ministério do Trabalho Induastria e Comércio (MTIC), ao qual ficaram
subordinados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) e as acdes no campo da
medicina previdencidria.

Ao Mesp foi incorporado o antigo Departamento Nacional de Satide Publica (DNSP),
pertencente a Secretaria de Estado da Justica e Negdcios Interiores. J4 no ambito do MTIC,
ficaram incluidos o Conselho Nacional do Trabalho (CNT) e as a¢des relativas a previdéncia
social. A cria¢do dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes € apontada por Mariana Batich
(2004) como o resultado da interferéncia do Estado no ambito das relagdes trabalhistas. Os
Institutos possuiam carater nacional e abrangiam a totalidade dos empregados de uma
categoria, ao contrdrio das Caixas de Aposentadorias e Pensdes dos anos 1920 (CAPs),

baseadas em vinculos de trabalhadores por empresa. Uma das principais caracteristicas dos
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IAPs e fator que os diferenciou do modelo das CAPs foi a presenca estatal em sua
administracao.

A Constituicdo de 1937 reforcou o centralismo, promulgando leis trabalhistas que
procuraram estabelecer um contrato entre capital e trabalho, garantindo direitos sociais aos
trabalhadores e, a0 mesmo tempo, criando a estrutura sindical do Estado, com reflexos nas
décadas posteriores. Desde o governo provisorio de 1930 a 1934, a questdo social ndo deveria
mais ser vista como “um caso de poh’cia25” e sim, “resolvida” mediante concessOes das elites
politicas, o que incluia a proposicao e a implementacdo de politicas nacionais, no ambito da
educacgdo e saude (Skidmore, 1982, p.33).

A conjuntura aberta com a ascensdo do grupo vitorioso da Revolucdo de 1930
possibilitou o surgimento de politicas sociais nacionais, em resposta a questao social. Esta,
por sua vez, necessitava transformar-se em questdo politica, com a intervengdo estatal e a
criacdo de mecanismos que contemplassem, de algum modo, os assalariados urbanos, sujeitos
sociais importantes no cendrio politico nacional, em decorréncia da nova dinamica da
acumulacgdo capitalista — que resultou na aceleracdo da urbanizagao e na ampliacdo da massa
trabalhadora, em precdrias condicdes de higiene, satide e habitacdo. A politica de satde
formulada nos anos 1930 teria entdo um cardter nacional e seria organizada em dois
subsetores: o da saide publica e o da medicina previdencidria.

Cristina Fonseca (2007) defende que foi somente a partir dos anos 1930 que as
politicas sociais foram definitivamente incorporadas como atribuicdes do Estado e considera
que as medidas neste campo estiveram voltadas para a construcdo do modelo de Welfare State
no Brasil (Estado de Bem Estar Social). De acordo com Gilberto Hochman (2005), a criagdao
do Mesp, em 1931, ia ao encontro dos anseios do movimento sanitdrio da Primeira Republica,
como defendido por Belisdrio Penna. Contudo, inicialmente, o novo 6rgdo ndo trouxe
nenhuma alteracao significativa na saide publica, representando apenas a incorporagdo do ja
existente Departamento Nacional de Sadde Publica (DNSP), antes vinculado a pasta da
Justica e Negodcios Interiores. Todavia, conforme o autor, o aparato institucional que foi sendo
montado durante a gestdo Gustavo Capanema no Ministério da Educagdo e Sauide (1934-
1945) definiu os rumos da satude publica e de sua estrutura administrativa, sendo perpetuado,
inclusive, apds a criacdo do Ministério da Sadde, em 1953, e de certo modo, até o fim dos

anos 1980.

% “A questdo social é caso de policia.” Postura adotada pelo governo Washington Lufs (1926-1930), contra os
emergentes movimentos sociais.
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Tal modelo dependia diretamente da resolucdo da questdo federativa, pois implicava
na definicdo das atribui¢des concernentes a cada esfera do Executivo. No contexto da década
de 1930, o governo Vargas ndo conseguiu gerar um pacto federativo que possibilitasse
assegurar os servicos de saiude como um direito social. Para viabilizar a sua
institucionalizacdo e a consolidacdo de um sistema publico de saude, os conflitos de interesse
foram solucionados por meio de mecanismos centralizadores e autoritdrios, que fortaleceram
o papel da Unido, mas ndo lhe conferiram o dever de execu¢do. Como consequéncia,
configurou-se, no ambito da saide puablica, um servico centralizado, paternalista,
desvinculado da nocdo de direito social e, portanto, sem designa¢do formal de quem deveria
assegura-lo (Fonseca, 2007).

Em tal cendrio, a autora pontua a ado¢ao de formatos diferenciados de inclusao social,
relacionados a esfera da disputa de interesses de poder. A distingdo de atribuicdes entre os
Ministérios da Educag¢do e Saude Publica e Ministério do Trabalho, Indudstria e Comércio

implicou, desse modo, em padrdes diferentes de incorporacao do sistema de Welfare State.

N

Com respeito a sua dimensdo institucional, as acOes publicas de saudde
acompanhariam as distin¢des estabelecidas entre o0 MTIC e Mesp. Muito além de
uma simples divisdo e demarcacdo de fungdes segundo a drea de atuacdo de cada
orgdo, a separacdo definiu, naquele contexto de fundagdo e estruturacdo de politicas
sociais, modelos diferenciados de reconhecimento de direitos sociais. De um lado, se
consolidaria a assisténcia individual previdencidria implementada pelo MTIC, a
qual, com o passar dos anos, tornou-se uma das principais referéncias para a
prestacdo dos servicos publicos de satide voltados para os individuos reconhecidos
como cidaddos, ou seja, para aqueles inseridos no mercado de trabalho e amparados
por principios corporativos. De outro lado, no Mesp, atrelada a educagdo, seria
estruturada a saude publica, ou melhor, tudo que dissesse respeito a satde da
populacio e que ndo se encontrava na drea de abrangéncia da medicina
previdencidria. A esse ministério caberia a prestacdo de servicos aos identificados
como pré-cidaddos: os pobres, os desempregados, os que exerciam atividades
informais; em outras palavras, todos os inabilitados a usufruir os servicos oferecidos

pelos 6rgdos previdencidrios. (Fonseca, 2007, p.41-42)

Nas areas de abrangéncia do MTIC, Cristina Fonseca (2007) sustenta que a defini¢do
de politicas sociais passava por uma negociacdo envolvendo o governo, os trabalhadores e a
burguesia industrial, ganhando, ao final, uma conota¢do corporativa. Aos representantes do
setor industrial ndo interessaria assumir uma posicdo radical contra as crescentes
reivindicagdes dos trabalhadores. Tal sistema seria resultado da relagdo tripartida entre
Estado, trabalhadores e empregadores. Assim, haveria se estruturado a politica social
brasileira, fundada sobre principios corporativos que garantiam beneficios aos trabalhadores,

mas que permitiam o controle do Estado sobre 0 movimento sindical.
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Um aspecto que julgamos importante mencionar € que, na bibliografia consultada, ndo
ha consenso entre os autores sobre a questao da constru¢do de um Estado de Bem Estar Social
ainda na década de 1930, sobretudo para os que se dedicam ao estudo das politicas no ambito
da previdéncia social, como José Carlos Souza Braga e Sergio Goes de Paula (1986) e Jaime
Oliveira e Sonia Fleury Teixeira (1989). Discordando de Fonseca (2007), destacam que, no
periodo correspondente ao primeiro governo Vargas, a legislacdo assume um cariter de
contencdo de despesas e restri¢des de beneficios, incluindo os servigcos médicos. Para tal linha
de interpretacdo, s6 € possivel se falar em tentativas de estruturagao do Estado de Bem Estar
Social no pais no contexto pos-Segunda Guerra Mundial e pds-redemocratizacio, a partir de
1946, por influéncias do Plano Beveridge?® e da tendéncia dos governos no sentido da

substituicdo do modelo do seguro pelo da seguridade social.

¢ A previdéncia social e os Institutos de Aposentadorias e Pensoes

Desde os primeiros anos do século XX, num contexto, ainda timido da expansdo de
nosso setor industrial, visando atrair e reter a mao de obra, foram desenvolvidas algumas
praticas de higiene e sadde. Tanto por iniciativa publica, conforme ja vimos, quanto por
estratégia de empresas, comecaram a ser adotadas medidas de prote¢do e recuperagdao da
saude dos trabalhadores, bem como a serem oferecidos auxilios e beneficios previdencidrios
(Braga e Paula, 1986).

No ambito da previdéncia social, por meio das Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs) e dos Institutos (IAPs), os servigos de saude foram assegurados, por legislacdo
trabalhista, a determinadas categorias de trabalhadores até 1966, quando os IAPs foram
unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

Oliveira e Teixeira (1989) adotam como marco inicial do surgimento da previdéncia
social no Brasil a promulgacdao da Lei Eloy Chaves, em 1923, instituindo as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes dos Ferrovidrios. As Caixas eram organizadas com a participagao
de empregados e empresas e o Estado ndo participava propriamente de seu custeio. Seu
modelo ja reunia a prestacdo de servigos (médicos e farmacéuticos) a beneficios pecunidrios

(aposentadorias e pensoes).

26 Beveridge foi autor, em 1942, de um plano de reconstru¢do da previdéncia social na Inglaterra, o Servigo
Nacional de Sadde inglés (NHS), correspondente a uma mudanca bastante radical na concep¢do de previdéncia
vigente até entdo. O NHS recomendava que o Estado garantisse a populacdo atencdo a saide primdria,
especializada, hospitalar e reabilitadora, de forma gratuita, financiada por impostos gerais (Viana e Baptista,
2008).
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Com as novas relagdes trabalhistas instauradas a partir da década de 1930, rompeu-se
com o padrdao das CAPs, baseadas em vinculos de trabalhadores por empresa. Na formacado
dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes, foram englobadas categorias profissionais em
todo o territério nacional, no contexto de incorporagdo das massas urbanas ao jogo politico
que foi se constituindo. O modelo de assisténcia previdencidria inaugurado a partir dos anos
1930 passaria entdo a contar com a presenca estatal em sua administragdo. Seu financiamento
deu-se em regime tripartite, com a participacdo de empregados, empresas e Estado (cuja cota
de contribui¢do, na verdade, era repassada aos consumidores de bens e servicos das empresas,
por meio de impostos). A contribuicdo triplice foi introduzida pela Constituicdo de 1934 e
permitiu a Vargas dominar politicamente os Institutos, cujas direcdes reuniam representantes
de partidos sob seu controle (Reis, 2010; Oliveira e Teixeira, 1989).

Em 1936, o decreto 890 institucionalizou as cotas e taxas de previdéncia, que seriam
recolhidas pelas empresas em uma mesma conta especial do MTIC, no Banco do Brasil. Entre
as décadas de 1930 e 1940, o sistema previdencidrio tornou-se uma espécie de regime de
capitalizacdo de reservas que transformou a previdéncia, ao longo dos anos seguintes, em
principal “sé6cio” do Estado no processo de industrializagdo do pais e na montagem de um
Estado de Bem Estar Social (Andrade, 2003, p.73).

Porém, a contribuicdo tripartite entre empregados, empregadores e Estado no
financiamento dos Institutos nunca foi, de fato, realizada conforme estabelecido por lei. Ao
longo dos anos, os empregadores € a Unido deixaram de contribuir, a ponto de, em 1956, o
total do débito da Unido para com a previdéncia alcancar 30 bilhdes de cruzeiros e o das
empresas, 11,5 bilhdes. Para se ter uma ideia do montante, conforme Oliveira e Teixeira
(1989), o valor da divida da Unido correspondia a 1,2 vezes a despesa do conjunto das
institui¢des previdencidrias neste ano de exercicio. J4 a divida dos empregadores representava
quase a metade das despesas da previdéncia no mesmo periodo. Varios decretos impuseram a
participacdo dos recursos da previdéncia em empresas consideradas de interesse estratégico,
como a Companhia Siderdrgica Nacional (CSN) e a Companhia Hidroelétrica do Sao
Francisco (CHESF), além de aportes financeiros na constru¢ao de Brasilia (Andrade, 2003).

O Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Maritimos (IAPM) foi o primeiro a ser
criado, em 1933. Seguiu-se a criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes dos
Banciarios (IAPB) e dos Comerciarios (IAPC), em 1934; dos Industriarios (IAPI), em 1936; e
dos Empregados em Transportes e Cargas (IAPETEC) e do Instituto de Previdéncia e

Assisténcia dos Servidores do Estado (IPASE), ambos em 1938 (Oliveira e Teixeira, 1989).
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Entre os objetivos dos IAPs estavam, obrigatoriamente, a concessao de aposentadorias
e pensoes. Ja quanto aos servicos, nos quais se incluiam os servicos médicos, eram prestados
em intensidade varidvel, de acordo com a disponibilidade da instituicdo. Em alguns casos,
como no Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industridrios (IAPI), o maior dos
institutos, simplesmente, até 1948, ndo estava prevista a assisténcia médica. Nossa principal
referéncia neste topico € o trabalho minucioso empreendido por Jaime Oliveira e Sonia Fleury
Teixeira (1989). A partir de uma andlise rigorosa de aspectos financeiros, administrativos e da
legislagdo previdencidria, desenvolvem um estudo que, ao longo do tempo, tornou-se registro
quase obrigatdrio sobre o tema.

Para Jaime Oliveira e Sonia Teixeira, s6 € possivel se falar em um Estado de Bem
Estar Social (Welfare State)*’, no Brasil, a partir de 1946, no contexto pés-Segunda Guerra
Mundial e pés-Estado Novo. Apesar da importancia dos IAPs para o controle social dos
trabalhadores urbanos e para a construcdo do ‘mito Vargas’, em seus primeiros 15 anos, a
legislacdo previdencidria assumiu um carater que Oliveira e Teixeira (1989) classificam como
‘contencionista’, de restri¢do na concessdo de beneficios e servicos, em contraposi¢dao ao que
denominam de ‘prodigalidade’ do modelo dos anos 1920 — as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes. A referéncia tedrica que orientaria a previdéncia nesse no periodo, entre 1930 e
1945, seria a do seguro social.

Os autores definem seguro social como uma pratica basicamente civil, tornada
compulséria pelo Estado e apenas organizada por este. “Tratava-se de que cada trabalhador
garantisse, em grande parte por seus proprios meios, a continuidade de rendimentos
proporcionais a seus saldrios em caso de infortinio que o afastasse da producgdo [...]”. Ja a
noc¢ao de seguridade social, que prolifera principalmente depois da Segunda Guerra Mundial,
“parte, ao contrdrio, da ideologia de um Estado que teria obrigagcdes naturais e inaliendveis
para com qualquer cidaddo e, a partir dai, prega um compromisso ‘moral’ [...] da Previdéncia
Social para com o ‘bem estar’ da populagdo como um todo.” (Oliveira e Teixeira, 1989,
p-178. Grifos dos autores).

Os gastos previdencidrios por segurado no periodo de 1930 a 1945 caem

vertiginosamente (cerca de 30% da arrecadacdo, sendo que durante os anos 1920 esse

27 Conforme Fleury e Ouverney (2008), de modo sintético, o Welfare State (Estado de Bem Estar Social) designa
politicas em resposta ao processo de moderniza¢do das sociedades ocidentais, constituindo-se de intervengdes na
economia e na distribuicdo social da renda. Seria uma resposta as crescentes demandas por seguridade
socioecondmica, em um contexto de mudangas na divisdo do trabalho. Também representaria mecanismos de
integracdo, por meio de politicas publicas.
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percentual havia chegado a 65% da receita). Tal ocorréncia ndo se deve ao crescimento da
populacdo segurada, mas ao esforco para a restricdo das despesas, inclusive de assisténcia
médica, que tem sua cartela de servicos diminuida no periodo — “[...] houve uma
transformagao significativa do nosso modelo de Previdéncia Social, no sentido de torna-lo
menos ‘prodigo’, menos ‘benevolente’, mais preocupado com a acumulacdo de reservas
financeiras do que com a prestacdo de servicos.” (Oliveira e Teixeira, 1989, p.61).
E somente no contexto pés-1945 que se caminha para o “regime de reparti¢io”. Muda

o enfoque dado a assisténcia e crescem os gastos dos Institutos, inclusive com despesas
médicas e hospitalares. Os anos entre 1945 e 1966 sdo designados como o “boom” da
assisténcia médica previdencidria. Até 1948 ndo existiam mais do que quatro ou cinco
hospitais proprios dos IAPs. Em 1966 (ano em que ocorre a unificagdo dos institutos no
INPS), serdao mais de 28 (Oliveira e Teixeira, 1989, p.149 e p.184-185). Como exemplo,
reproduzimos parte da mensagem do presidente Eurico Gaspar Dutra (1946-1951) ao
Congresso Nacional, no ano de 1950:

As iniciativas de interesse social das classes seguradas, como encarei na mensagem

transata, tém agora primazia, |...]

Facilitaram-se, de preferéncia, os financiamentos destinados a fomentar o bem-estar

coletivo [...]. Ora construindo ora ampliando hospitais, casas de sadde, sanatdrios,

ambulatérios, postos médicos e casas de tipo popular, as reservas da Previdéncia

Social passaram talvez a ter melhor utilizacdo. (Dutra, 1950 apud Oliveira e
Teixeira, 1989, p.181. Grifos dos autores)

A separacdo institucional entre saide publica e assisténcia médica previdencidria ird se
aprofundar durante o periodo em questdo. Consideramos que ela deve ser compreendida a
partir da acdo regulatoria do Estado, na separagdo entre cidaddos e nao-cidadaos. As politicas
sociais do Estado pds-30 voltam-se para a valorizacdo do trabalho e do trabalhador, sendo
muitas dessas politicas integrantes do um conjunto de iniciativas na drea da legislacdo
trabalhista, previdencidria e sindical (Hochman e Fonseca, 1999). A maior parte dos
beneficios, inclusive o acesso aos servigos de sadde, ficou restrita aos individuos formalmente
inseridos no mercado de trabalho, por meio dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes, nos
marcos do conceito definido por Wanderley Guilherme dos Santos como “cidadania regulada”
(Reis, 2010; Santos, 1998).

Sugiro que o conceito-chave que permite entender a politica econdmico-social pds-
30, assim como fazer a passagem da esfera da acumulacio para a esfera da equidade,
é o conceito de cidadania, implicito na prética politica do governo revoluciondrio, e

que tal conceito pode ser descrito como cidadania regulada. Por cidadania regulada
entendo o conceito de cidadania cujas raizes encontram-se, ndo em um cdodigo de
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valores politicos, mas em um sistema de estratificacdo ocupacional, e que, ademais,
tal sistema de estratificacdo ocupacional é definido por norma legal. Em outras
palavras, sdo cidaddos todos aqueles membros da comunidade que se encontram
localizados em qualquer uma das ocupagdes reconhecidas e definidas em lei.
(Santos, 1998, p. 75. Grifos do autor)

Entre os anos de 1950 a 1966, ao mesmo tempo em que cresce a prestagdo de
assisténcia médica via institutos da previdéncia, agrava-se a situacao financeira do sistema. A
crise reflete as pressoes crescentes da demanda por cuidados médicos, decorrentes do intenso
processo de urbanizagao nas décadas de 1940 e 1950, que colocou nas cidades uma populagao
assalariada, em condicdes de trabalho geralmente mds e de remuneracdo baixa. Estes
trabalhadores encontravam no esquema previdencidrio um complemento indispensavel a sua
sobrevivéncia (Braga e Paula, 1986).

Em 1960 foi promulgada a Lei 3.807, denominada Lei Organica da Previdéncia
(LOPS) — a qual estabeleceu a unificagdo do regime geral de previdéncia social, abrangendo
todos os trabalhadores sujeitos a Confederacao das Leis Trabalhistas (CLT), uniformizando os
planos e as atribui¢des dos diferentes IAPs. Todavia, a aprovacao das medidas contempladas
pela LOPS nao garantiram sua efetiva¢ao, dada a crise financeira do sistema. Esta lei, que nao
chegou a ser regulamentada, colocava fim a participacao formal do Estado no financiamento
da previdéncia, ficando o governo federal incumbido apenas das despesas com administracdo
(Oliveira e Teixeira, 1989).

Desenha-se um processo que se prolongard ao longo dos anos 1960 e 1970,
principalmente apds a criacdo do INPS — em 1966, unificando os Institutos de Aposentadorias
e Pensdes, com excecdo do Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores do Estado
(Ipase)® — que concederd cada vez mais importincia as acdes de satide associadas ao

complexo previdencidrio.

® A criacao do Ministério da Saide
Wanda Hamilton e Cristina Fonseca (2003) pontuam que a redemocratizacao do pais
fez ressurgir no interior da Assembleia Constituinte, em 1946, os debates a respeito da
reorganizacdo da sociedade brasileira. Os problemas sanitérios e as questdes de saide publica

também integraram estas discussoes. Ainda durante a Assembleia, os deputados recém-eleitos

28 Incorporado, juntamente com o INPS e o Inamps, somente no final dos anos 1970 ao Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), instituido pela Lei 6.439, de 1° de setembro de 1977 (Serra e Gurgel,
2007).
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Alcedo Coutinho (PCB) e Miguel Couto Filho (PSD) retomaram a ideia de um Ministério
independente para a Satide®.

No campo da sadde, projetos politicos divergentes protagonizam disputas ao longo
destes anos. Chama aten¢do o fato de que, durante os extensos debates que antecederam a
criacdo do Ministério da Sadde, alguns parlamentares, em 1948, dentre os quais o médico e
deputado paranaense Aramis Athayde (PSD), defenderem que a conformagdo da nova pasta
deveria abarcar também as acdes no ambito da assisténcia e previdéncia social, em
contraposicao a divisao institucional das politicas de saide fragmentadas entre MES e MTIC.
Seguindo a mesma orientagdo, veremos, em 1951, o médico Jandui Carneiro, deputado pelo
PSD e membro da Comissao de Satide da Camara, posicionar-se a favor de um Ministério da
Satde e Previdéncia Social.

Ap6s 1946, essas propostas se incorporaram ao debate de representantes de partidos
politicos que disputavam projetos para o setor. A ampliacdo da agenda gerou uma
multiplicidade de proposi¢Oes entre as legendas, cuja postura variava segundo os interesses
politicos. Vargas havia assumido como presidente eleito pelo voto direto em 1951 e propds
uma reforma politica — na qual se incluia o desmembramento do MES em uma pasta
ministerial especifica para a saide — tornada moeda de negociagdo (Hamilton e Fonseca,
2003)%,

Em 25 de julho de 1953, foi sancionada por Vargas a Lei 1.920, que criou o Ministério
da Satude. Entretanto, a assisténcia médica permaneceu na O6rbita da previdéncia social,
enquanto o Estado continuou a atuar no combate as doencas infectocontagiosas,
principalmente no combate a endemias nas dreas rurais, conforme a proposta defendida por

Miguel Couto Filho. A constante troca de ministros no periodo entre 1953 e 1964 evidencia

29 A criacdo de uma pasta especifica para a Satde nio era uma proposta original, remontando a projetos
defendidos por sanitaristas no Congresso Nacional desde os anos 1910. Durante as duas primeiras décadas do
século XX, a conciliagdo de interesses e negociagdes levou, no ano de 1919, a formacdo do Departamento
Nacional de Sadde Publica (DNSP), dentro da pasta da Justica e Negdcios Interiores (Hamilton e Fonseca, 2003;
Hochman, 2012).

30 Em outubro de 1952, Vargas propds uma reforma no sistema administrativo da Unido, como estratégia
conciliadora, a fim de ganhar apoio dos diversos partidos, incluindo a Unido Democratica Nacional (UDN),
conclamou as legendas a integrarem a “reestrutura¢do da maquina administrativa”, mas a iniciativa nao logrou
éxito. No anteprojeto de reforma politica, o governo propunha o desdobramento dos dez ministérios existentes
em 16, dentre eles, o Ministério da Saude e o Ministério do Trabalho e Previdéncia Social. Ressaltamos que o
projeto 185/1950, para criagdo do Ministério da Saudde, era de autoria do deputado Rui Santos, da UDN
(Hamilton e Fonseca, 2003, p.815). J4 a criacdo do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social sé foi
formalizada em 22 de julho de 1960, pela Lei 3.782.
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que o novo ministério foi objeto de “intensa e frequente barganha politica”. No total, foram 14
titulares, sendo a gestdo mais duradoura de pouco mais de um ano (Escorel e Teixeira, 2008).

O Ministério da Sadde manteve a mesma estrutura administrativa do extinto
Departamento Nacional de Saide (DNS, 6rgao do MES responsavel pelo setor), ampliando,
no entanto, o quadro de enfermidades sob os seus cuidados, passando a abranger também
doencas como a ancilostomose, o bdcio, a bouba, a brucelose, a doenca de Chagas, a
esquistossomose, a filariose, a leishmaniose e o tracoma. Para Braga e Paula (1986), se, por
um lado, a criagdo do Ministério da Sadde evidenciava ser a saude relevante na politica
estatal, mostrou, ao mesmo tempo, seu cardter secunddrio no conjunto das prioridades
or¢camentdrias do Estado. Na partilha do antigo Ministério da Educagdo e Saude, coube ao
novo setor 1/3 do orcamento.

Na esfera do Ministério da Sadde, um momento institucional importante foi a
implantacdo do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu), em 1956. Seu
principal objetivo era unificar, sob sua coordenacdo, os Orgdos envolvidos no combate,
controle e erradicagdo de doengas especificas. Baseava-se na ideia de que estas doencas
poderiam ser controladas por “guardas sanitdrios polivalentes”, encarregados de imunizar,
organizar, orientar e trabalhar de maneira mais econdmica e com maior rendimento. O 6rgao
centralizou parte dos servicos de combate as enfermidades endémicas, antes sob a
responsabilidade do DNS. Todavia, as atividades de saide publica continuaram fragmentadas
e executadas sem coordenacao entre si.

O Servigco Especial de Satdde Publica (Sesp), posteriormente transformado em
Fundagdo Sesp, prosseguiu expandindo seus servicos sem qualquer tipo de cooperagdo ou
intercambio com o DNERu. "Desenvolviam programas e agdes completamente isolados.
Faltava um plano geral que coordenasse e integrasse as medidas de saide publica nos anos 50
e 60. Essa auséncia possibilitava a multiplicidade de acdes superpostas.” (Escorel e Teixeira,
2008, p.376). Pode-se afirmar que, em comum, os dois 6rgdos, DNERu e Sesp, mantinham
apenas as campanhas, a centralizacdo e a verticalizacdo das acdes.

Durante o governo do Eurico Gaspar Dutra (1946-1951) a polémica em torno do
modelo de aten¢do a saide ganhou fblego, com as criticas ao Servico Especial de Saide

Publica, criado em 1942, por um acordo bilateral. Financiado inicialmente com recursos da
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Fundagdo Rockfeller, o Sesp representou uma ampliacdo significativa de dinheiro para cobrir

4reas pobres e, naquele momento, estratégicas econdmica e militarmente>!.

N

O SESP na década de 50, teve atuacdo importante no combate a maldria, na
prestacdo de assisténcia médica através de suas unidades, nos trabalhos de educacdo
sanitdria, saneamento, controle de doengas transmissiveis, além de pesquisas em
medicina tropical através do Instituto Evandro Chagas que esteve a ele vinculado
durante esse periodo. Esse servico contou com recursos e assisténcia técnica da
Fundacgdo Rockfeller até 1960, quando passou entdo a drea do Ministério da Sadde
com a denominacio de Fundacido SESP. (Luz, 1978, p.159-160)

Todavia, “[...] a estruturagdo do SESP baseou-se em modelos sanitarios de paises

desenvolvidos, o que exigia altos gastos e o afastava da realidade brasileira [...]” (Bodstein,

1987, p.36). Principalmente a partir dos anos 1950, esse modelo comegou a ser duramente

criticado, sendo as estratégias de desenvolvimento econdmico em pauta influéncia

determinante na formulacdo das politicas de satde, consubstanciando-se na corrente que ficou

conhecida como sanitarismo desenvolvimentista. Esse modelo de satide publica vinha

ganhando espago desde a gestdo Dutra, sob a lideranga de Mario Magalhdes da Silveira e,

principalmente nos anos 1960, passou a orientar institucionalmente o Ministério da Saude.

A ideia-forca do pensamento sanitarista desenvolvimentista era de que o nivel de
saide de uma populacido depende, em primeiro lugar, do grau de desenvolvimento
econdmico de um pais ou de uma regido e que, portanto, as medidas de assisténcia
médico-sanitdria sdo, em boa parte, indcuas quando ndao acompanham ou ndo
integram esse processo. A partir de tais ideias, essa corrente de pensamento
construiu seu préprio edificio tedérico e doutrindrio, aprofundando conceitos e
precisando definicdes até traduzi-las num conjunto de postulados politico-
ideolégicos apresentados em 1962, subvertendo as bases do sanitarismo tradicional
fincado na Sociedade Brasileira de Higiene (SBH).

A SBH congregava sanitaristas de todo pais e tinha influéncia nas decisdes da
politica de saide tanto no ambito nacional quanto nos contextos estaduais. O grupo
de sanitaristas desenvolvimentistas disputou com o grupo do Sesp a dire¢do da SBH
e foi vitorioso, quando, em 1962, Mdrio Magalhdes elegeu-se presidente da
conservadora SBH. (Escorel e Teixeira, 2008, p. 370-371)

31 Segundo Regina Celi Bodstein (1978), houve uma expansio de servigos médicos para dreas produtoras de
borracha, na Amazdnia, e Manganés, no Vale do Rio Doce, as quais apresentavam altos indices de febre amarela

e maldria.
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2.3 A influéncia das propostas da SBH e o 15° Congresso Brasileiro de

Higiene

Fundada em 1923, sob a presidéncia de Carlos Chagas, a época diretor do
Departamento Nacional de Satude Publica (DNSP), a Sociedade Brasileira de Higiene (SBH)
constituiu-se em um espacgo privilegiado de discussdes sobre politicas sanitdrias até os anos
1970. Congregava médicos, educadores e engenheiros de distintas partes do pais em torno de
debates sobre higiene, saude publica e educag¢do. Durante décadas, a sociedade representou
uma importante instancia de produg¢ao e difusao de propostas.

A criagdo da SBH foi contemporanea aos esforcos do movimento sanitarista da
Primeira Republica. Além disso, compartilhou também a €nfase ao combate as endemias
(como ancilostomose, maldria ¢ mal de Chagas), a partir da ‘descoberta dos sertdes’, seus
habitantes doentes e a possibilidade de ‘curd-los’ e ‘integra-los a comunidade nacional’. Os
primeiros Congressos organizados pela SBH — sendo o primeiro deles no ano de sua
fundacdo, em 1923 — expressavam o propdsito da difusdo das bases modernas e cientificas da
higiene. Em tais encontros, eram discutidas teses e acdes de planejamento sanitdrio, aplicaveis
a todo o pais. A SBH promoveu Congressos no periodo entre 1923 a 1929, os quais foram
interrompidos durante o primeiro governo Vargas. A Sociedade comegou a se reestruturar a
partir de 1941 e, de 1947 até meados dos anos 1970, os encontros voltaram a acontecer
periodicamente. Nesta segunda etapa os objetivos da SBH voltaram-se para a organizagdo
nacional e a formacdo de especialistas na drea da satde publica (Almeida e Paiva, 2012;
Campos, 2002).

A partir dos anos 1950, cresceu a influéncia dos médicos e demais sanitaristas da SBH
na defini¢do das politicas ptblicas de satide. No inicio da década, muitos de seus membros
integravam quadros técnicos do DNS — érgao subordinado ao Ministério da Educagdo e Saide
— e da Comissao de Saide da Camara dos Deputados, com importante atua¢do nos debates
que antecederam a criacdo do Ministério da Saude.

Nas eleicOes para a presidéncia da SBH de 1962, o grupo liderado por Mario
Magalhaes da Silveira disputou com a vertente ligada ao Servi¢o Especial de Saide Publica
(Sesp) a presidéncia da Sociedade. O modelo defendido pelos profissionais do Sesp era
baseado em campanhas nacionais e verticais € em prdticas de atencdo importados de outros

paises. Ja a corrente do sanitarismo desenvolvimentista, em sintese, propunha a coordenagdo
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entre as campanhas e a extensdo dos cuidados com a saide a um maior contingente
populacional, por meio da municipalizacdo dos servicos e da atencdo preventiva e curativa.
Tais propostas, com destaque para as recomendacgdes apresentados no 15° Congresso da
Brasileiro de Higiene, tiveram grande influéncia sobre o temadrio e as discussdes travadas
durante a 3* Conferéncia Nacional de Saude, cujo secretdrio geral foi o proprio presidente da
SBH, Mério Magalhdes da Silveira (Escorel e Teixeira, 2008).

O 15° Congresso Brasileiro de Higiene foi realizado em Recife, entre os dias 9 e 15 de
dezembro de 1962. A cidade foi escolhida por representar, na avaliacio dos membros da
SBH, um centro econdmico, demografico e politico de uma importante area subdesenvolvida
do pais, e por ser a sede da Sudene. O encontro foi presidido por Manoel da Costa Carvalho e
teve como relator Jodo Plutarco Rodrigues de Lima. Compunham a diretoria da sociedade:
Mirio Magalhaes da Silveira, presidente; Celso Arcoverde de Freitas, vice-presidente;
Nisomar Pinheiro de Azevédo, secretario executivo; Dagoberto Marques de Miranda Chaves,
secretério; e Lalmo de Morais, tesoureiro. O congresso fora convocado no inicio daquele ano,
durante a gestdo de Estidcio Souto Maior na pasta da Saide (setembro de 1961 a junho de
1962), no periodo em que Celso Furtado ainda ocupava o cargo de superintendente da
Sudene. O encontro, inicialmente, deveria acontecer entre os dias 1° e 07 de julho. O motivo
do adiamento ndo foi apresentado na documentacio consultada. O ministro da Sadde, Eliseu
Paglioli (18 de setembro de 1962 a 18 de marco de 1963) ndo participou do evento (Sociedade
Brasileira de Higiene, 1962).

A interlocucdo entre desenvolvimento econdmico e saide e o planejamento das ag¢des
para setor constituiram as questdes centrais neste congresso:

[...] o temério debatido no XV Congresso, tendo em vista a fase do desenvolvimento
econdmico que o pafs atravessa, estd subordinado ao exame das interlocugdes de
desenvolvimento econdmico com a sadde, assim como os programas de satide
publica que atendendo as necessidades e possibilidades da populagdo venham em
auxilio do processo de desenvolvimento econdmico e social.

Reconhecendo, por outro lado, que as atividades dos 6rgdos nacionais, estaduais e
municipais responsdveis pela assisténcia médico-sanitdria de nossas populacdes,
depois de tentativas de programagdo, que por mal fundamentadas foram
praticamente frustradas, necessitam de um plano de agdo plurianual que lhes
garantam continuidade e objetivos definidos, a SBH inclui no temdrio do XV

Congresso a formulacdo de um Plano de Sadde Publica. (Sociedade Brasileira de
Higiene, 1962, p.1)

O Plano de Saudde Publica proposto era considerado pelos técnicos participantes do
encontro uma tentativa pioneira, ao estabelecer que as atividades médico-sanitérias

contemplassem os diversos niveis administrativos — municipal, estadual, regional e nacional.

/77



Na opinido desses profissionais, a medida resultaria em economia de recursos disponiveis € na
possibilidade de ampliac@o dos servigos a todas as camadas da populacao.

O temadrio do encontro foi dividido nos seguintes tépicos:

1) ‘Desenvolvimento econdmico e saude’;

2) ‘Programas de saude publica para o desenvolvimento econdmico’, contemplando
os itens: alimentacdo; problemas-médicos sanitdrios das dareas subdesenvolvidas;
migragdes internas; dgua para as populacdes; pesquisa e producdo de agentes
terapéuticos e profilaticos;

3) ‘Programas municipais, estaduais, regionais e nacionais de satide publica’.

A respeito do temadrio, reproduzimos a seguir as observacdes de Mario Magalhaes da

Silveira durante a abertura do Congresso:

De fato, o temdrio com suas trés se¢des estabelece nitidamente o exame global do
problema da Satide Publica. Na primeira se¢do procura estabelecer uma filosofia de
principios gerais de orientacdes. Na segunda pretende examinar os principais
problemas sanitdrios de dreas subdesenvolvidas e organizar um sistema de
prioridades de forma que sejam atacados os que dentro das técnicas atuais possam
ser solucionados dando assim maiores beneficios as populacdes. E na terceira acdo a
programacdo. Parece que ninguém mais hoje discute que se torna indispensavel que
atividades desta natureza sejam programadas.

Os sanitaristas, médicos e outros técnicos incorporados ao movimento sanitdrio irdo
no XV Congresso Brasileiro de Higiene discutir e dar, ou pelo menos encaminhar,
uma resposta a estes problemas. (Sociedade Brasileira de Higiene, 1962, fls.5 e 6)

No inicio dos anos 1960, o debate sobre a satde, ndo s6 no Brasil, era permeado por
um interesse crescente sobre as relagdes entre satide e condicdes socioecondmicas dos paises
‘subdesenvolvidos’, devendo o planejamento levar em consideragdo a interdependéncia
desses fatores. Conforme a anédlise do professor de Satude Publica da Faculdade de Higiene de
Sao Paulo Rodolfo dos Santos Mascarenhas, o planejamento em saude era apenas parte de um
plano de desenvolvimento global da sociedade, “onde os problemas relacionados a saude sao
cotejados, no interesse comunitario, com os demais relativos aos ambientes fisico, bioldgico e
social.” (Sociedade Brasileira de Higiene, 1962, fl.1).

A questdo do planejamento envolvia a consideragdo das diferengas socioecondmico-
sanitdrias entre as diversas regides do pais, sendo que, para além da ampliacdo dos servigos
médicos, a ampliacdo dos servicos de saneamento bdsico, como o fornecimento de 4gua
tradada e de redes de coleta de esgoto, era considera central para o combate as grandes

endemias, principalmente nas regides mais pobres.
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A implementacdo de uma politica sanitdria nacional, calcada em tais pressupostos, ja
havia sido objeto de esforcos governamentais durante a gestdo de Souto Maior na pasta da
Saude, o qual, com a colaboragdo de Mdrio Magalhdaes da Silveira, criou uma comissao
destinada a elaborar um plano plurianual para as atividades médico-sanitarias. O programa foi
aprovado pelo Congresso Nacional em fins de 1961, mas nio chegou a ser regulamentado, de

acordo com Souto Maior, propunha:

a) promover os programas que a menor custo possam beneficiar maior nimero
de pessoas pelo equacionamento de problemas de sadde publica de quantidade;
b) utilizar a0 maximo as conquistas da ciéncia e da técnica — inseticidas de agcao

residual e os antibidticos de forma a fazer baixar a mortalidade no Brasil ao nivel do
que ocorrem em paises de condi¢des econdmicas semelhantes;

c) fazer da satide ptiblica um instrumento efetivo no auxilio ao desenvolvimento
econdmico, evitando, por outro lado, o desperdicio de recursos em atividades que
por sua especializagdo e por seu custo ndo deem rendimento satisfatério;

d) estabelecer uma politica de estudo e pesquisa dos chamados problemas da
medicina colonial, pois sendo estes particulares aos paises subdesenvolvidos as
solucdes t€m de ser encontradas pelos cientistas destes paises;

e) orientar uma politica de recrutamento e formacdo de pessoal para que o poder
publico possa dispor de profissionais qualificados;
f) promover o fortalecimento e o aprimoramento da industria farmacéutica,

procurando evitar a sua progressiva desnacionalizagdo e fomento da inddstria
quimica destinada a producdo dos elementos necessdrios a higiene e a profilaxia das
doencas prevalecentes no pais, e estudar a possibilidade de instalacdo se necessdrio,
de fabricas de propriedades do governo, para a produgdo desses agentes quimicos
profildticos. (Sociedade Brasileira de Higiene, 1962, fls.3)

Assim como na 3* CNS, o problema da inddstria farmacéutica, embora nao fosse parte
do temdrio oficial, foi um assunto que esteve presente nas discussdes do 15° Congresso da
SBH. A industria farmacéutica nacional foi apontada como uma das mais antigas e prosperas
do pais e, naquela conjuntura, vinha sendo absorvida pelo capital estrangeiro. Conforme o
levantamento apresentado por Thereza Palacios, com base na publica¢do da Editora Banas, A
Industria Farmacéutica no Brasil, 3* edicdo, 1961, das 100 empresas de produtos
farmacéuticos que mais haviam vendido no pais em 1960, 54 eram estrangeiras, sete de
economia mista, e 39 nacionais, sendo que as dez empresas que mais haviam faturado,
vendendo acima de 800 milhdes de cruzeiros, eram todas estrangeiras.

Sobre as conclusdes e recomendacdes expressas nos Anais do 15° Congresso
Brasileiro de Higiene, destacamos:

- a assisténcia médica deveria ser programada tendo em vista as necessidades, e dentro das

possibilidades de recursos, de modo a ndo prejudicar os investimentos necessarios ao
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desenvolvimento econdmico da nac¢do, mas também levar em conta que grande parte da
populacdo ndo dispunha de meios para o pagamento direto dos servicos;

- a modernizac¢do da economia nacional, como Unico meio realmente efetivo para a melhoria
das condic¢des de satide do povo brasileiro;

- a reforma do sistema agrdrio do pais, com o aumento da drea de cultivo destinada a
producdo de subsisténcia e eliminagdo dos latifundios;

- a planificacdo do desenvolvimento econdmico nacional;

- a revisao do Cdédigo Brasileiro de Propriedade Industrial e a criagdo, pelo presidente da
Republica, de uma empresa publica para a produ¢do de matérias primas para a inddstria
farmacéutica, denominada Farmobras, além do fomento a producdo de medicamentos com
matérias primas nacionais, destinados a medicina de massa (Sociedade Brasileira de Higiene,

1962).

2.4 Planejamento estatal no pos-guerra e o Plano Trienal de

Desenvolvimento Economico e Social

No periodo pds-Segunda Guerra Mundial, foi criada uma série de organismos
intergovernamentais destinados, em tese, a promover a colaboracdo entre os paises, sendo a
principal e mais conhecida destas organizacdes a Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), em
junho de 1945. O entendimento era de que os governos deveriam promover o crescimento de
suas economias e, a0 mesmo tempo, realizar mudancas destinadas a promog¢ao do bem estar
social, a fim de evitar a emergéncia de conflitos e desequilibrios internos, e, também, deter o
avanco do fascismo e do socialismo. Considerava-se imprescindivel a intervencdo na
sociedade, por meio da elaboracdo de técnicas e métodos eficazes de planejamento. Nos
paises da chamada periferia do capitalismo mundial,

[...] inaugura-se a era do desenvolvimento, sob o signo do planejamento em larga
escala. Ciéncia e técnica foram acionadas para moldar o mundo ndo euro-americano
a feicdo de um Ocidente moderno que avanca em seu movimento de mundializac@o.
Neste movimento as organizagdes internacionais teriam um papel fundamental,

sobretudo na generalizacdo das préticas de assisténcia técnica, transferéncia de
tecnologia e cooperagdo. (Pires-Alves e Paiva, 2010, p.156. Grifos dos autores)

Como uma das agéncias vinculadas a ONU, em 1948 foi criada a Organizacao
Mundial de Saide (OMS), que na América Latina resultou numa reorientagao da Reparticao

Sanitdria Pan-Americana de Sadde, a qual passou a funcionar como um escritério da OMS,
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sob a denominacdo de Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS). No mesmo ano, foi
instituida a Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe (Cepal), com o objetivo —
segundo a prépria Cepal, ainda hoje ativa — de promover estudos e politicas para o
desenvolvimento da regido, estimulando a cooperacdo entre os paises latino-americanos e o
resto do mundo. A presenca da Cepal no Brasil teve inicio com um acordo de colaboracdo
entre este organismo € o Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDS),
em 1952, quando foi formado o Grupo Misto de Estudos Cepal/BNDS, com o propdsito de
tracar programas para o desenvolvimento do pais>2.

Celso Furtado, que coordenou a equipe responsével pela elaboracdo do Plano Trienal,
era economista da Cepal desde 1949, no Chile, cidade sede da instituicdo. No ano seguinte,
foi nomeado diretor da Divisdao de Desenvolvimento Econdmico desta Comissio,
permanecendo na agéncia por quase dez anos>>.

Sob o discurso da 'cooperagdo' e do 'desenvolvimento', principalmente apds a
Revolucdo em Cuba que colocou fim a ditadura de Fulgencio Batista, em 1959, os Estados
Unidos passaram a atuar de maneira mais incisiva, colocando-se como estrategista e
articulador da politica econdmica e externa dos paises latino-americanos, redefinindo vérias
atividades de cunho assistencialista.

Celso Furtado, que chefiava a Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste
(Sudene), foi nomeado, em 27 de setembro de 1962, ministro extraordindrio do Planejamento
(pasta até entdo inexistente) do gabinete parlamentarista. Sua missao era a elaboragao de um
plano para o pais, as vésperas do plebiscito que decidiria sobre o retorno ou nao ao regime
presidencialista. O plano deveria ser apresentado ao primeiro ministro, Hermes Lima, e ao
Conselho de Ministros até o final do ano. Em meados de dezembro, o trabalho foi concluido.
Era o Plano Trienal de Desenvolvimento Econdémico e Social. Em 23 de janeiro, Furtado
recebeu o convite de Jango para que assumisse o recém-criado Ministério do Planejamento.

Nao héd consenso na literatura quanto a posi¢des ideoldgicas assumidas no Plano
Trienal. Para Regina Bodstein (1987, p.82), o pensamento de Celso Furtado representava uma
esquerda moderada, com "propostas que pudessem produzir alternativas econdmicas que
pudessem amenizar as questdes sociais mais emergentes".

Ja para Thomas Skidmore (1982),

32 Informagio disponivel no website das Nagdes Unidas no Brasil, no link: <http://www.onu.org.br/onu-no-
brasil/cepal/>.
$BInformagio disponivel no website da Fundagdo Getdlio Vargas, no link:
<http://cpdoc.fgv.br/producao/dossies/ AEraVargas2/biografias/celso_furtado>.
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Em muitos aspectos, o Plano Trienal era uma maneira relativamente "ortodoxa" de
encarar o perene problema da inflacdo. Sua novidade, em comparagdo com o plano
de Lucas Lopes e Roberto Campos, de 1958%*, ou o programa de Janio®’, de 1961
(jamais elaborado de maneira ampla, como os outros dois), consistia na énfase ao
encarar as medidas anti-inflaciondrias como parte de um programa "global" de
planejamento econdmico e social. (Skidmore, 1982, p.91)

Na anélise de Rosa Freire d'Aguiar (2011), nem uma coisa nem outra, tratava-se de

uma proposta independente, baseada no pensamento estruturalista latino-americano,

[...] o Plano Trienal nada tinha de "esquerdista", nem era constituido de uma série de
‘reformas de base’. O projeto de Furtado, entdo superintendente da Sudene, previa
um processo de desenvolvimento sustentado que confrontava as reformas ditas
'revoluciondrias', na marra, proclamadas por Leonel Brizola [...]. (d'Aguiar, 1001, p.
21)

As vésperas do plebiscito que poria fim a experiéncia parlamentarista iniciada em
1961, Jango precisava de um plano de governo. O pais enfrentava sérios problemas
econdmicos, como a taxa de crescimento declinante e o déficit no balanco de pagamentos.
Celso Furtado recebeu do presidente a missdo de elaborar o plano de governo e, em
dezembro, entregou 447 péginas datilografadas. O documento integral ficou restrito aos
ministérios. O texto circulou, principalmente, em versao resumida, com 195 péaginas,
entregues a jornais, entidades, pessoas e associagdes no Brasil e no exterior. Somente em
2011, o plano foi publicado na integra, pelo Centro Internacional Celso Furtado, como parte
do quarto volume dos Arquivos Celso Furtado, juntamente com artigos relacionados, sob o
titulo de O Plano Trienal e o Ministério do Planejamento.

No Plano Trienal a saide integrava o programa setorial. A concep¢ao predominante
era a do sanitarismo desenvolvimentista, orientada pelo entendimento de que os padrdes de
saude de uma comunidade dependem dos niveis econdmicos atingidos pela mesma. Em suas
diretrizes gerais, considerava que nos ultimos decé€nios, em razdo das transformagdes
advindas da industrializacdo, houvera significativas melhoras nas condi¢des gerais de saide
da populacdo nas dreas urbanas, apontando como principal exemplo a queda da mortalidade.

Todavia, o plano considerava que as populacdes rurais ainda permaneciam
desfavorecidas, com escassez de meios para preservagdo de sua saide. O documento indicava
que no panorama sanitdrio brasileiro predominavam ainda as chamadas "doencas de massa,

caracteristicas do subdesenvolvimento". Tais enfermidades tenderiam a desaparecer "com a

34 Plano de Estabilizagdo Monetéria do governo Juscelino Kubistchek.
35 Plano de Reforma Cambial.
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melhoria das condicdes de vida que s6 o progresso econOmico determina e encontra nos
modernos meios terapéuticos, de facil manejo e de custo relativamente reduzido, um segundo
instrumento de combate." (Furtado, 2011, p.196 e 205-206).

Na questdo da assisténcia médica e hospitalar, a duplicidade de 6rgios e a falta de
coordenacgdo das atividades sdo citadas como principais problemas, resultando em ociosidade
de recursos e em desperdicio. Diante de tal constatacdo, o plano propunha, entre as atividades
basicas a serem desenvolvidas no triénio 1963-1965, a "reestruturacdo do Ministério da
Saude, procurando-se reorganizar e unificar as suas atividades, tornando possivel a
coordenacdo, controle e fixacdo do programa nacional de satde, cuja execugdo ficard sob a
sua competéncia administrativa." (Furtado, 2011, p.201).

No que concerne as atividades da previdéncia social, ndo apontava diretamente a
transferéncia da assisténcia médica e hospitalar para a alcada do Ministério da Sadde, mas
considerava que tais acdes deveriam ocorrer de forma coordenada, figurando entre os
objetivos do programa de trabalho do Departamento Nacional de Saide para 1963: "melhorar
a situagdo hospitalar através do estabelecimento de ligagdes do Ministério da Saide com as
instituicdes da previdéncia e os Orgdos autdrquicos da Unido, principalmente aqueles
incumbidos dos programas de desenvolvimento regional [...]" (Furtado, 2011, p. 202).

Os municipios deveriam ser os responsdveis pela execucdo das tarefas bdsicas de
saude, as quais seriam descentralizadas, e a responsabilidade do poder publico nas trés esferas
administrativas foi discriminada de forma a conferir a Unido a contribuicdo técnica e

financeira suplementar aos estados e municipios, por meio de convénios.

Este propdsito descentralizador possibilitard o desejado ajustamento da organizag¢do
assistencial as peculiaridades socioecondmicas regionais, contribuindo, doutra parte,
para neutralizar o gigantismo de alguns 6rgdos encarregados da prestacdo de
servicos sanitdrios, tanto na esfera publica como na particular. (Furtado, 2011, p.
198)

2.5 Algumas consideracoes sobre o governo Joao Goulart

Jodao Belchior Marques Goulart foi o ultimo presidente civil da experi€ncia
democrética brasileira do periodo entre 1945 e 1964. Em 1° de abril, um golpe civil militar,
com apoio do governo dos Estados Unidos, pds fim ao governo que ousava enfrentar o
imperialismo norte-americano e implementar as reformas de base. Em 13 de marco, uma

sexta-feira, em um comicio em frente a Estacdo de Trem Central do Brasil, no Rio de Janeiro,
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diante de uma multiddo de aproximadamente 200 mil pessoas — que portavam, inclusive,
faixas pedindo a legalizacdo do Partido Comunista — Goulart havia anunciado a necessidade
de mudancas na Constituicdo de 1946, visando as reformas, e assinado dois decretos: o
primeiro nacionalizava as refinarias de petréleo particulares e o segundo, declarava sujeitas a
desapropriacdo terras improdutivas localizadas as margens de rodovias e de agudes para a
finalidade da reforma agraria (Moniz Bandeira, 2010)°°.

O comicio da Central foi o primeiro (e Unico) de uma série de outros comicios que
haviam sido programados para o andncio a populacido das reformas — as cidades escolhidas
foram Porto Alegre, Recife, Belo Horizonte e Sao Paulo, onde aconteceria o dltimo comicio,
em 1° de maio, comemorando o Dia do Trabalhador. O teor do comunicado ndo era novidade,
Jango ja havia incluido o seu conteido na Mensagem Presidencial enviada ao Congresso

Nacional, em 15 de margo, por ocasido da abertura da sessdo legislativa de 1964.

1. Reforma agréria, com emenda do artigo da Constitui¢cdo que previa a indeniza¢io
prévia e em dinheiro.

2. Reforma politica, com extensdo do direito do voto aos analfabetos e pracas de pré,
segundo a doutrina de que "os alistdveis devem ser elegiveis".

3. Reforma universitdria, assegurando plena liberdade de ensino e abolindo a
vitaliciedade de citedra.

4. Reforma da Constituicdo para delegacdo de poderes legislativos ao presidente da
Republica.

5. Consulta a vontade popular, através de plebiscitos, para o referendo das reformas
de base. (Goulart, 1964, p. XII e XIII)

Desde o final de 1963, a campanha pela reforma agréria era publica e o presidente
estendera aos trabalhadores rurais os beneficios da previdéncia social, da assisténcia médica,
do auxilio doenca e da aposentadoria, com a sanc¢ao da Lei n° 4.214, de 02 de marco de 1963,
dispondo sobre o Estatuto do Trabalhador Rural. Esta lei instituia a carteira profissional para
os trabalhadores do campo, regulamentacdo da jornada de trabalho, observancia do salédrio
minimo e de direitos tais como o repouso semanal e as férias remuneradas®’.

Com relag@o ao capital multinacional, Jango havia despertado a ira das empresas de

exploragdo mineral. No més de dezembro, cassou as concessdes da Companhia de Mineragao

3% Modificar o artigo 141 da Constituicdo de 1946 era imprescindivel para a execucdo da reforma agrdria.
Goulart propunha ao Congresso a desapropriagdo das terras ndo exploradas mediante o pagamento em titulos
publicos de valor reajustdvel. Nas palavras de Goulart, no discurso da Central do Brasil, "[...] reforma agraria
com pagamento prévio do latifindio improdutivo, a vista e em dinheiro, ndo é reforma agraria. Reforma agraria,
como consagrado na Constitui¢do, com pagamento prévio e a dinheiro € negdcio agririo, que interessa apenas ao
latifundidrio, radicalmente oposto aos interesses do povo brasileiro.” (Silva, 1975.).
37 Posteriormente revogada, sendo que as normas reguladoras do trabalho rural e dos beneficios previdenciarios
s6 foram de fato aprovadas em 1973, pela Lei 5.889, de 09 de junho.
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Curral del Rey, subsidiaria da Hanna Co., para a pesquisa e lavra de minério no municipio de
Nova Lima (MG); tabelou os 6leos lubrificantes vendidos pela Esso, Shell, Texaco e outras
empresas; quebrou o dominio da Gas Ocean sobre o mercado brasileiro e outorgou a
Petrobras o monopdlio das importacdes de petréleo. Tais medidas feriam os interesses do
capital estrangeiro, sobretudo norte-americano. Mas, a medida de Goulart que mais repercutiu
em relacdo aos interesses das empresas estrangeiras foi a regulamentacdo da Lei n° 4.131, em
outubro de 1963, que limitava a remessa anual de lucros para as matrizes no exterior a 10%
dos investimentos registrados pelas empresas®® (Moniz Bandeira, 2010).

No Ministério da Saude, Wilson Fadul atacou a industria farmacéutica, um dos setores
que mais praticavam a remessa anual de lucros acima de 10% dos investimentos e, onde,

conforme Moniz Bandeira (2010), o indice de desnacionalizacdo chegava a 90%.

Mediante a investigacdo na Carteira de Comércio Exterior do Banco do Brasil
(CACEX), ele [Wilson Fadul] desvendou o sentido das transagdes entre as matrizes
estrangeiras e suas filiais, ao comprovar que tal comércio, em circuito fechado, se
fazia a pre¢os muito acima da concorréncia internacional [...].

Apoiado em dezenas de informagdes semelhantes, o governo baixou um decreto, em
13 de setembro de 1963, proibindo a importacdo de matéria-prima para a inddstria
farmacéutica a precos fora da concorréncia internacional, ao mesmo tempo em que
determinava a implanta¢do de uma industria quimica de base, mediante a concessao
de incentivos fiscais, crediticios e outros aos laboratdrios nacionais, sob a dire¢do do
recém-criado Grupo Executivo da Industria Farmacéutica (GEIFAR). (Moniz
Bandeira, 2010, p.233-234)

Quando assumiu a presidéncia, em setembro de 1961, Jango herdou uma estrutura
politico-partiddria que prometia pouco éxito, tanto para a estabilizacdo econdmica, quanto
para a reforma estrutural. Entretanto, mesmo com os poderes limitados pelo sistema
parlamentarista, Goulart tentava atender a antigas demandas trabalhistas. Ainda em 1962,
participou do 1* Congresso Nacional de Trabalhadores Agrérios, em Belo Horizonte, e lancou
a proposta de alterar a Constitui¢do para a realizacao da reforma agraria. Defendia também
uma politica de ndo alinhamento aos Estados Unidos, o que acabou por esbarrar nas fronteiras

econodmicas.

38 "Os lucros excedentes de 10% cuja remessa a lei ndo permite, terdo que ser considerados capitais nacionais de
estrangeiros, permanecendo no paifs [...] e ndo poderdo constituir base para novas remessas, uma vez que
auferidos & custa, em grande parte, da inflacdo, de créditos nacionais e de beneficios e privilégios resultantes da
reavaliacdo de ativos, que agravou extremamente a sangria antes mencionada." (Do despacho de Goulart,
determinando, em outubro de 1963, a elaboracdo do decreto. In: Novos Rumos, Rio de Janeiro, n° 246, nov.
1963, apud Moniz Bandeira, 2010, p. 290).

87



Nas elei¢oes de 1962, os desacordos e os conflitos que marcam a democracia no
periodo entre 1946 a 1964 se acirraram®. A divisdo entre nacionalistas e os defensores de
uma politica mais ortodoxa se aprofundou. Conforme Thomas Skidmore (1982), durante esses
anos, € em torno do tema do nacionalismo — da divergéncia entre suas correntes e da sua
aceitacdo ou rejeicao — que se desenvolveu o debate e as posicdes politico-ideoldgicas sobre
as formulas para o crescimento econdmico do pais. A posicdo neoliberal era baseada na
suposicdo de que o capital estrangeiro deveria ser recebido e estimulado, como ajuda
indispensavel, e que as limitagdes impostas pelo governo ao movimento internacional do
capital deveriam ser reduzidas ao minimo. J& os defensores do desenvolvimentismo-
nacionalista partiam da suposicio de que o Brasil se defrontava com uma necessidade
imperiosa de industrializacdo. Nessa concepcdo, o capital privado estrangeiro poderia
desempenhar papel importante, desde que objeto de cuidadosa regulagdo pelas autoridades
brasileiras. Por fim, o ‘nacionalismo radical’ pautava-se na visdo de que a estrutura social e
econOmica vigente era de exploracdao e exigia mudancas — a industrializagdo baseada em
capitais externos era terminantemente rejeitada.

Embora, na prética, o autor observe ndo ser possivel enquadrar essas tendéncias em
termos de linhas partidarias, Skidmore (1982) entende que, pelo menos, € possivel identificar

inclinacdes dentro de cada um dos grandes partidos do contexto:

A gama se estendia da UDN, cujos membros, em sua maioria, se filiavam ao
neoliberalismo, passando pelo PSD, dentro do qual alguns lideres urbanos eram
adeptos do desenvolvimentismo-nacionalismo, at¢ o PTB, mais macicamente a
favor do desenvolvimentismo-nacionalismo, e finalmente a ala esquerda do PTB ou
mesmo o PCB (ilegal desde 1947, mas ainda, ativo politicamente), que adotavam o
nacionalismo radical. (Skidmore, 1982, p.121)

As elei¢des de 07 de outubro de 1962 para o Congresso e para o governo de onze
estados evidenciaram a crescente polarizacdo de opinides e o nacional-reformismo parece

avangar — embora os radicais de direita também tivessem mantido seu espaco — transformando

39 O presidencialismo da Constitui¢do de 1946 foi marcado por conflitos e levantes de diversas intensidades,
tendo, por vezes, os militares atuado como arbitros ou patrocinadores, até o golpe de 1964. Destacamos aqui
alguns momentos: a agitacdo, levada adiante pela Unido Democratica Nacional (UDN), em torno da tese da
maioria absoluta, em 1951, na tentativa de impedir a posse de Vargas como presidente eleito pelo voto direto; o
manifesto dos coronéis, em janeiro de 1954, que forgou a deposicdo de Jodo Goulart do posto de ministro do
Trabalho; a mobilizagdo para deposi¢do de Vargas, apds a tentativa de assassinato de Carlos Lacerda, frustrada
com o suicidio do presidente, em 24 de agosto do mesmo ano; o levante para impedir a posse de Juscelino
Kubitschek, em 1956; as manobras de ministros militares para evitar que Goulart assumisse a Presidéncia da
Reptblica, apds a rentincia de Janio Quadros, entre 25 e 30 de agosto de 1961; e, finalmente, o golpe de 1° de
abril de 1964, que dep0s o tltimo presidente civil do periodo (Baleeiro e Lima Sobrinho, 2001).
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a acdo legislativa num palco de conflitos, apresentados como batalhas ideolégicas, mas que na
verdade eram baseados em interesses econdmicos.

No Congresso, dividido entre a Frente Parlamentar Nacionalista (FPN) e a Acéo
Democrética Parlamentar (Adep), o PTB aumentou a sua representacdo na Camara dos
Deputados, passando de 66 para 104 cadeiras, intensificando a luta da FPN pelas reformas de
base e o restabelecimento do presidencialismo. Ao passo que a UDN diminuiu o seu nimero
representantes, mesmo com o intenso financiamento do Instituto Brasileiro de Acgao
Democrética (IBAD) — que custeou a campanha eleitoral de mais de 250 candidatos ligados a
ADEP. Estes assumiram o compromisso ideolégico de defender o capital estrangeiro e de
condenar a reforma agrdria e a politica externa independente (Moniz Bandeira, 2010;
Skidmore, 1982).

De qualquer forma ndo resta divida que muito dinheiro norte-americano correu na
campanha eleitoral de 1962, em grande parte, oriundo do préprio governo dos
Estados Unidos e ndo apenas de suas empresas, conforme o préprio Lincoln Gordon
[embaixador dos Estados Unidos no Brasil] confessaria, admitindo um gasto da
ordem de US$ 5 milhdes, quantia esta que naturalmente ndo engloba as remessas

diretas da CIA, mas tdo somente os recursos do Fundo do Trigo aplicados pela
Embaixada Americana. (Moniz Bandeira, 2010, p.178)

Nos estados, uma vitdria importante foi a de Miguel Arraes, que conquistou 0 governo
de Pernambuco. Todavia, em Sao Paulo, a elei¢do foi ganha por Ademar de Barros (PSP) e,
dois anos antes, os udenistas Carlos Lacerda e Magalhdes Pinto haviam sido eleitos
governadores da Guanabara e de Minas Gerais, respectivamente, todos atuando violentamente
contra o governo Jodao Goulart.

Para Furtado nenhum planejamento resistiria a desarmonia entre o Legislativo e o
Executivo e a falta acordo entre as autoridades. Nas palavras do préprio economista, em
entrevista a Alzira Abreu para a edicdo de marco/abril de 1983 da Revista Ciéncia Hoje (apud
d'Aguiar, 2011, p.21):

Eu preparei um plano mas na verdade nio houve base de sustentagdo para ele. O
plano foi muito dtil naquele momento porque deu perfil claro ao governo para
ganhar o plebiscito e reinstaurar o presidencialismo no Brasil. O objetivo era o de
langar uma politica de estabilizacdo com crescimento. O plano foi aceito por todas
as correntes politicas mas quando chegou a hora de colocd-lo em execucdo as
tensdes da sociedade brasileira eram tdo grandes que ninguém queria sentar em

torno da mesa para discutir nada. O presidente Goulart achou conveniente abandonar
o plano. Eu me afastei e voltei para a Sudene.
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Conforme Daniel Aardo Reis Filho (2010), a posse de Goulart abriu um dos periodos
mais intensos da vida republicana brasileira, marcado, sobretudo, pelo protagonismo dos
movimentos populares. A partir de meados de 1962, houve uma intensificacdo desses
movimentos, sendo que as greves nao mais se limitavam a formular demandas econdmicas,
mas a intervir no processo politico.

Para analisar o crescimento do movimento sindical e operério, bem como o periodo de
1945 a 1964, Angela de Castro Gomes (2010) adota o conceito de trabalhismo, a fim de
dialogar com a categoria explicativa do populismo na politica brasileira. O trabalhismo se
afasta da ideia de manipulacdo politica e retoma as experiéncias partiddrias e sindicais do
periodo, rejeitando a ideia de uma classe trabalhadora passiva e sem consciéncia, manipulada
por politicos.

A partir dos anos 1940, mais especificamente, dos anos 1950,

[...] havia um forte sentimento de esperanga, caracterizado por uma marcante
consciéncia da capacidade de intervencdo humana sobre a dindmica da historia,
buscando-se implementar um projeto de nacdo comprometido com o
desenvolvimento social. Acreditou-se no nacionalismo, na defesa da soberania, nas
reformas das estruturas socioecondmicas do pais, na ampliacdo dos direitos sociais e
trabalhistas. (Ferreira, 2010, p. 171)

Ferreira (2010) destaca que a efervescéncia da época se refletia em um parlamento
atuante, com destaque para o PTB, em manifestagdes coletivas da cidadania, na qual a
representacdo do reformismo nacionalista impulsionava a vida politica.

Ao longo deste capitulo procuramos demonstrar que, na conjuntura delineada durante
o governo Jodo Goulart, a ascensdo dos movimentos sociais recolocou a questdo da
necessidade de reformas, o que incluia também o setor saide. A proposta de uma reforma no
setor e de um Plano Nacional de Sadde, que constituiu o cerne dos debates da 3* Conferéncia
Nacional de Saude, trouxeram novamente para a agenda publica as discussdes sobre o
formato institucional do Ministério da Sadde e sobre o cardter fragmentario e corporativo dos
servigos, como veremos no capitulo 3.

Todavia, tal proposta seria interrompida com 0s novos rumos que o pais assumiu apos
a ascensdo do ‘bloco de poder multinacional e associado’ no comando do Estado brasileiro,
nas palavras de René Dreifuss (1987), a partir do golpe de 1964. No campo da sadde, essas

orientagdes se traduziriam na clara opcao pelo fortalecimento das ag¢des no ambito da
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previdéncia, o privilegiamento do fornecedor privado e a ampliacio do modelo

hospitalocéntrico.
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Capitulo 3

A Conferéncia de 1963: diretrizes para uma nova Politica

Nacional de Saude
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3.1 Uma visao geral sobre a 3* Conferéncia e seus Anais

A 3“ Conferéncia revestiu-se de especial significado na
medida em que propds reforma profunda na estrutura
sanitdria do pais e, pela primeira vez, fixou com
clareza uma Politica Nacional de Saiide capaz de
atender as necessidades do nosso povo a custos
suportdveis pela Nagdo. Sob esse aspecto ela se
constituiu num marco importante da historia do
pensamento dos sanitaristas brasileiros.

[...]

Adotou, entdo, a 3 Conferéncia Nacional de Saiide a
tese da Municipalizacdo com o objetivo de
descentralizar a execucdo das acoes bdsicas de saiide,
de modo a criar uma estrutura  sanitdria
verdadeiramente nacional e flexivel o bastante para
adequar-se a realidade econémica, politica e social da
comunidade, num pais de tdo grandes diferencas
regionais. (Fundacao Municipal de Satde, 1992, p.3)

O excerto acima € parte da apresentacao redigida, em 1992, pelo ex-ministro da Sauide
Wilson Fadul, dltimo titular da pasta antes do golpe de 1964, para a abertura dos Anais da 3*
Conferéncia Nacional de Sadde, realizada durante sua gestdo, em 1963.

Este capitulo tem por intuito proceder a andlise e a discussio dos Anais da 3?
Conferéncia Nacional de Saide, bem como das propostas formuladas e encaminhadas durante
o encontro. As questdes que nos orientam para tal processo analitico sdo: qual o papel da
saude no governo Jodao Goulart? No que sua politica para o setor diferia daquelas formuladas
em conjunturas anteriores? E, por que, 13 anos apds a realizagdo da 2* CNS, o governo
decidiu convocar um encontro nacional para discutir a formulacdo de um Plano Nacional de
Saude e a elaboracdo de uma Politica Nacional de Saide, num momento de crise politica,
econdmica e social, praticamente as vésperas do golpe civil-militar de 19647

Ao contrério dos Anais e Relatérios das demais conferéncias realizadas entre 1941 e
2011, o documento referente a 3* CNS nao foi publicado pelo Ministério da Satde e, sim, por

iniciativa do Movimento Socialista de Satde do Partido Democratico Trabalhista (PDT) e da
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Secretaria Municipal de Saide de Niterdi, por meio de sua Fundagcao Municipal de Satde, no
inicio da década de 1990,

A 3% CNS pretendeu estabelecer as diretrizes para um Plano Nacional de Saude, o qual
deveria definir os objetivos principais da politica sanitaria preconizada pelo governo Joao
Goulart. A partir da andlise da situacdo sanitdria da populacdo brasileira, a tese da
municipalizacdo dos servicos de saide tornou-se o cerne desta politica. Desde a década de
1910, as propostas de saneamento e saude integravam estratégias de fortalecimento da
autoridade estatal, caracterizadas pela concentracdo e verticalizacdo das agdes no governo
central, cujo processo centralizador adquiriu fei¢des de projeto de Estado a partir de 1930
(Lima, Fonseca e Hochman, 2005).

No inicio dos anos 1960, tal modelo nao era mais considerado adequado a realidade
nacional, propondo-se, entdo, a incorporacao dos municipios em uma rede bésica de servigos
médico-sanitdrios, tida como indispensdvel para a melhoria das condi¢cdes de vida da
populacdo. Tal entendimento se aliava a visdo de que a saide do povo brasileiro seria
consequéncia do desenvolvimento econdmico nacional, como observa-se no discurso
proferido por Joao Goulart, durante a abertura da 3* CNS, em 1963.

A politica de estruturar uma rede bdsica de servicos médico-sanitdrios, alcancando
todo o territério nacional, serve justamente a este propdsito, de melhorar as
condigdes sanitdrias do Pafs, reduzindo os riscos de mortes prematuras.

De outra parte, o Governo mantém como ponto fundamental de sua politica, as
reformas indispensdveis da estrutura econdmico-social do Brasil para que seja

intensificado o desenvolvimento nacional e a populacdo brasileira possa, assim,
atingir a elevados niveis de satide [...]. (Fundacdo Municipal de Satde, 1992, p.27)

Ao redigir, em 1992, a apresentacdo dos Anais da Conferéncia de 1963, Wilson Fadul
reconheceu uma espécie de continuidade das propostas deste encontro no pensamento do
Movimento da Reforma Sanitaria, que ganha peso ao longo dos anos 1980. Este movimento
foi a grande matriz da 8" Conferéncia Nacional de Satde (1986) e teve como resultados

praticos a criagdo da Comissao Nacional da Reforma Sanitéria (Escorel e Bloch, 2005).

40O municipio de Niter6i foi um dos pioneiros na adogdo de estratégias de organizacdo do sistema local de
saude, baseadas em diretrizes de integracdo interinstitucional, hierarquizac¢do e integralidade das agdes. Ja no
inicio dos anos 1980, estas diretrizes norteavam as A¢des Integradas de Saidde (AIS) e posteriormente o Sistema
Unificado de Saide (SUDS), precursores do SUS. Conforme Senna e Cohen (2002), o Projeto Niter6i (1982-
1989) foi uma das experiéncias pioneiras e exitosas de a¢des integradas de saide no pais. Em 1989, o municipio
elegeu um prefeito proveniente do movimento sanitdrio. Sua administragdo contribuiu no processo de
municipalizagdo da saide no sistema local, dando inicio a implantacdo efetiva do SUS. O Projeto Niter6i
passou, entdo, a fornecer vdrios profissionais a Secretaria Municipal de Satide, que incorporou a Fundagdo
Municipal de Sadde, com a finalidade de gerenciamento dos servigos e unidades reunidas no SUS.
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Na realidade, os projetos para o setor saide no governo Goulart, apesar de
interrompidos pelo golpe de 1964, mantiveram vivas questdes € se sustentaram nos debates,
atualizados no inicio dos anos 1980, durante a conjuntura da redemocratizacio do pais. Quase
30 anos depois, as vésperas da 9* Conferéncia, realizada em 1992, com o tema ‘Saude:
Municipalizacdo € o Caminho’ — na qual se discutiu a regulamentacdo e a implementacio do
Sistema Unico de Sadde — a edicdo dos Anais da 3* CNS, até entdo inéditos, mostrava-se
oportuno e atual para o momento entdo vivido. Conforme Wilson Fadul, no texto da

apresentacdo dos Anais:

A 8* Conferéncia, mesmo sem o conhecimento preciso destes documentos [0s Anais
da 3* CNS], foi capaz de sugerir aos constituintes de 88 a institucionalizacdo de um
sistema unificado e descentralizado de saide — S.U.D.S — ainda que ndo tivesse
podido identificar o conjunto de interesses que forcosamente haveriam de se opor a
sua implantacio.

Agora que a 9* Conferéncia, passados 29 anos, se propde a recuperar a proposta
municipalista e manifesta preocupagdo com os problemas de satde, recolocando o
debate nos termos proprios a sua correta solucdio, torna-se imprescindivel que a
reforma sanitdria projetada alcance seus objetivos sem se deter nos obstdculos em
que se transformaram os interesses comerciais cristalizados ao longo de toda uma
geracdo. (Funda¢do Municipal de Saide, 1992, p.4)

O texto de Fadul € um discurso que retrata a conjuntura politico-econdmica da década
de 1990 e estd permeado pela memoria de quem protagonizou, ao lado de outros atores, a 3*
CNS.

Nos anos 1990, ji durante o governo Fernando Collor de Mello (1990-1992),
acentuou-se o redirecionamento do Estado em direcdo a um reajuste a politica neoliberal, com
a abertura do mercado e inicio de um programa nacional de desestatizacdo. No campo da
saude, tal orientacdo se traduziu numa desconstrucdo politica das conquistas da década de
1980, vinculando a satide ao mercado e as parcerias com ‘organizacdes’ da sociedade civil
(Bravo, 2006).

Para o Partido Democratico Trabalhista (PDT) — sigla criada por Leonel Brizola, o
qual, ainda no exilio, no final dos anos 1970, aproximou politicos e intelectuais, como Wilson
Fadul, pela “refundacdo do trabalhismo na vida partidaria nacional”, — 0 momento revestiu-se
de especial significado, sobretudo politico, para a retomada da 3* CNS. Para seus fundadores,
o PDT representava uma espécie de continuidade do Partido Trabalhista Brasileiro (PTB) de

Vargas e Goulart*!.

41 A época, o Supremo Tribunal Eleitoral concedeu a legenda PTB ao grupo liderado por Ivete Vargas, sobrinha
neta de Getiilio Vargas, reunindo politicos como Janio Quadros e antigos correligiondrios de Carlos Lacerda. Por
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Em tal contexto, publicar os Anais da 3* CNS, além de reafirmar o PDT como herdeiro
histérico do PTB, também cumpriria o duplo papel de inserir o partido nos debates da 9° CNS
e destacar as contribuicdes de seus quadros para a 8 CNS e a conquista do SUS.

A 3? Conferéncia, realizada no Rio de Janeiro, entre os dias 9 € 15 de dezembro de
1963, foi considerada pelo proprio presidente Jodo Goulart uma das principais realiza¢des de

Seu governo.

Na mesma linha de valorizagdo do homem brasileiro e de sua integracdo na
comunidade nacional, o Governo vem procurando formular e executar uma politica

N

de satde publica que, ainda quando ndo chegue a solugcdo dos graves problemas
médico-sanitdrios do Pais pelo menos impeca que se agravem.

[...]

O nicleo da nova politica sanitdria, fruto da III Conferéncia Nacional de Sadde, € a
municipaliza¢do dos servigos de saide, com a colabora¢do do governo federal, dos
governos estaduais e dos municipais. Seu objetivo capital é por ao alcance do povo
servicos municipais que lhe proporcionem os cuidados médico-sanitdrios
indispenséveis a defesa da sua sadde. (Goulart, 1964, p.XXIII e 192)

Em 19 de junho de 1963, Wilson Fadul encaminhou a Goulart o projeto para o decreto
de convocagdo da 3* CNS, no qual destacava a importancia de “uma andlise realista das
dificuldades enfrentadas, dos erros cometidos, das vitdrias assinaladas na luta contra os males
que afligem a populacdo brasileira”. O motivo da escolha da cidade do Rio de Janeiro para a
reunido ndo € especificado. No artigo 2° das disposi¢des gerais, ficaria estabelecido que “a
finalidade da 3* Conferéncia Nacional de Sadde serd o exame geral da situacdo sanitdria
nacional e aprovacdo de programas de saidde que, se ajustando as necessidades e
possibilidades do povo brasileiro, concorram para o desenvolvimento do pais” (Fundagdo
Municipal de Sadde, 1992, p.5 e 7).

O temdrio do encontro foi dividido nos tépicos: ‘Situacdo sanitdria da populacio
brasileira — apreciacdo geral do problema’; ‘Distribuicdo e coordenagdo das atividades
médico-sanitdrias nos niveis federal, estadual e municipal’; ‘Municipaliza¢do dos servicos de
saude’; e ‘Fixacdo do Plano Nacional de Saide’. O Ministério da saude apresentou quatro
teses para cada um dos temas.

Quanto a composicdo do evento, estabeleceu-se que o encontro, assim como oS
anteriores, deveria ser presidido pelo ministro da Satdde, o qual, em sua auséncia, seria

substituido pelo diretor geral do Departamento Geral de Satude, Arnoldo Beiré de Miranda. O

considerar que tais figuras ndo coadunavam com os ideais trabalhistas histéricos do PTB, a agremiacdo liderada
por Brizola optou por formar um novo partido, o PDT. A informacdo estd disponivel no website do PDT:
<www.pdt.org.br>.
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cargo de secretdrio geral coube a Mdrio Magalhdes da Silveira, diretor da Divisdo de
Organizagdo Sanitdria do Ministério da Saudde e presidente da Sociedade Brasileira de Higiene
(SBH). Também foi definido que os participes do evento seriam representantes oficiais dos
servicos de sadde publica federais, estaduais e municipais, entidades cientificas e 6rgaos
integrados nos programas de desenvolvimento econdmico e social.

O direito a voto foi reservado aos diretores gerais do Departamento Nacional de Satde
(DNS), Departamento Nacional da Crianca (DNCr) e Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu); ao diretor da Escola Nacional de Sadde Publica; ao diretor do Instituto
Oswaldo Cruz; ao superintendente da Fundagdo Servico Especial de Satde Publica (Fundagédo
Sesp); aos membros do Conselho Nacional de Sadde; ao chefe, ao subchefe e aos assessores
do gabinete do ministro da Saude; ao superintendente da Campanha de Erradicacdo da
Maléria, aos membros da Comissdo Organizadora da Conferéncia; aos diretores de servigo e
de direcOes técnicas do Ministério da Saude; aos delegados federais da Saude e delegados
federais da Crianga; ao secretdrio executivo do Grupo de Planejamento do MS; ao diretor da
Divisdo de Higiene e Seguranga do Trabalho do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social
(MTPS); aos representantes dos Servigos de Saude das For¢as Armadas, do Servico Nacional
de Assisténcia Médica (Senam), da Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste
(Sudene), da Superintendéncia do Desenvolvimento da Amazonia (SPVEA) e da
Superintendéncia de Valorizagdo da Fronteira Sudoeste (SPVFES); ao presidente do Conselho
Médico da Previdéncia Social; ao diretor geral do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar
de Urgéncia da Previdéncia Social (Samdu); aos diretores e secretdrios de Saude dos
territorios e estados, os quais poderiam ser acompanhados por assessores.

Ressalta-se que as Secretarias de Saude dos Estados de Santa Catarina, Sao Paulo e
Alagoas, assim como as Divisdes de Saide dos Territérios de Roraima e de Rondonia, nao
enviaram representacdo. Também ausentes o superintendente da Campanha de Erradicacdo da
Maldria, o diretor da Divisao de Higiene e Seguranca do Trabalho do MTPS, e representantes
da Sudene, do SPVES e do Samdu.

Inicialmente, a comissdo organizadora deveria ser composta por 12 membros, no
entanto, acabou contando com 13 pessoas, com as nomeag¢des de José Aluisio de Castro e
Odair Behn Franco quatro dias antes da realizacdo do evento.

Dada a conjuntura em que foi realizada e o fato de abordar temas desafiadores para a
época, a 3* Conferéncia, com suas propostas de descentralizacdo e de critica ao carater

corporativo dos servicos médico-assistenciais, ao contrario das conferéncias anteriores,
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constituiu-se também em um férum politico. Todavia, seu formato, ainda, configurou-se
como uma reunido administrativa do governo, uma vez que s6 puderam ser apresentados
documentos e trabalhos de 6rgaos federais.

O diagnéstico da situacdo sanitdria no pais, para a elaboragdo de um Plano Nacional
de Saude, itens A e D do temadrio oficial, mereceram especial aten¢do no aviso ministerial

enviado aos governos estaduais.

Entre os objetivos colimados pelo Grupo de Planejamento deste Ministério, figura o
incentivo ao intercAmbio com os Estados, visando a obter a indispensdvel
cooperacdo das organizacdes publicas e privadas, que se dedicam a atividades
médico-sanitdrias, com o propdsito de favorecer a preparaciio de programas anuais,
convenientemente ajustados as diretrizes gerais do Plano Nacional de Satde.

[...]

O conhecimento dos principais problemas que enfrenta a administracdo sanitdria
desse Estado, o levantamento sumdrio das principais necessidades no ambito das
realizagdes da Satide Publica, a estimativa dos recursos que seriam necessdrios ao
atendimento das questdes mais importantes, constituiram um valioso subsidio ao
trabalho preliminar que estd sendo levado a efeito com o objetivo de ordenar e
racionalizar o esfor¢co administrativo federal em favor da melhoria das condi¢Ges
sanitdrias da populagdo brasileira. (Fundacdo Municipal de Saude, 1992, p.4)

Os dados obtidos por meio de questiondrios enviados aos governos dos estados e dos
territrios, juntamente com informagdes do Servico Nacional de Bioestatistica, Departamento
Nacional de Endemias Rurais (DNERu), Organizacdo Pan-Americana de Sadde (OPAS) e
estudos médico-sanitarios do periodo reunidos nos Anais da 3* CNS, nos fornecem, hoje, um
valioso panorama estatistico-social da realidade brasileira dos anos 1950 e do inicio da década
de 1960, que ultrapassam as contribui¢des para o conhecimento do setor satide.

Sdo informagdes sobre saneamento bdsico (percentual de municipios servidos com
redes de dgua e redes de esgoto), alimentacdo, incluindo o consumo médio caldrico e proteico
por regides do pais, desnutricio, renda per capta e populagdo economicamente ativa
empregada por setor, taxa de urbanizagdo, taxa de alfabetizacio, esperanga de vida ao nascer
do brasileiro, coeficientes de mortalidade geral e de mortalidade infantil, taxas de mortalidade
por doengas transmissiveis, prevaléncia e incidéncia de doengas infectocontagiosas (como
maldria, tuberculose, lepra, esquistossomose, doenca de Chagas, ancilostomose, diarreias
infecciosas, peste e febre amarela), além de dados sobre nimero de leitos e taxa de ocupagao
em hospitais publicos, privados e de autarquias.

Também pontuamos que, em seu discurso, durante a cerimonia de abertura da 3?
Conferéncia Nacional de Saude, Wilson Fadul destacou, dentre os principios que deveriam

orientar a formulacdo da politica sanitaria mais “consentanea com os interesses do pais”, no
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item 6, o “fortalecimento da industria farmacéutica estatal, objetivando o aumento da
producdo de agentes quimicos-profilaticos necessdrios ao tratamento das grandes endemias

que prevalecem entre as camadas mais pobres da populac¢do.” (Fundagao Municipal de Saude,

1992, p.29 e 30).

3.2 ‘Situacao sanitaria da populacao brasileira’: um diagnéstico

Conforme levantamento realizado pelo grupo técnico do Ministério da Saide que
elaborou o documento base para a discussdo do tema A — ‘Situacdo sanitdria da populagdo
brasileira: apreciacdo geral do problema’ — entre 1949 e 1959, a esperanca de vida ao nascer
do brasileiro havia sido de 42,3 anos, a frente somente de paises como o Egito, 33,5 anos, e
India, 26,8 anos. Entre os paises que figuravam na lista com maior média de expectativa de
vida da populacdo, estavam o Reino Unido e os Estados Unidos, com 68,3 anos, e 67.4,
respectivamente. Dados do Servico Federal de Bioestatistica apontavam, em 1960, um
coeficiente de mortalidade infantil no Brasil de 162,5 por mil nascidos vivos*?,

No quadro geral, as doengas transmissiveis evitdveis aparecem como responsdveis
pela morte de 142,9 pessoas por mil habitantes (dados relativos ao ano de 1959, nos
municipios de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro e Sado
Paulo). Em Fortaleza e Recife, esse nimero elevava-se para as alarmantes cifras de 406,8 e
287,7 por mil habitantes, ao passo que Sdo Paulo e Rio de Janeiro registraram, no mesmo
periodo, 52,7 e 136,3 mortes por doencgas infecciosas e parasitdrias por mil habitantes.

Outros dados compilados nos Anais da 3* Conferéncia Nacional de Satide nos ajudam
a compor o retrato das condicdes de vida do brasileiro e a entender melhor a urgéncia com
que se debatia a formulacdo e a implementacdo de uma Politica Nacional de Saide adequada
as ‘necessidades e possibilidades’ da populacdo. O nudmero de analfabetos entre a populagdo
de dez anos ou mais era estimado em 52% (percentual registrado em 1950) e a renda per
capita no pais, em 1960, fora de 260 dodlares. Na Argentina e Coldombia, os nimeros
verificados no mesmo ano foram de 375 e 298 ddlares, respectivamente, e, nos Estados

Unidos, pais com maior rendimento per capta, 2.460 délares*’. Quase 64% da populacio vivia

4286 a titulo de comparacdo, a projecdo para 2014 da taxa de 6bitos de criangas de até um ano no Brasil é de
19,6 por mil nascidos vivos (IBGE, 2004).

43 Ver J. O. Coutinho. Obices para a solugio dos problemas médico-sanitérios em dreas de subdesenvolvimento.
Arquivos de Higiene e Saiide Piiblica — Vol. XXVIIL, n° 96 — Junho, 1963, apud Funda¢do Municipal de Satde,
1992.
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em dreas rurais** e 60,3% da populagio economicamente ativa estava empregada em
atividades do setor primario®.

Do total de 2.780 municipios existentes em 1960, menos da metade, 48,7%, possuia
rede de abastecimento de dgua e, somente 32,7% contava com sistema de esgoto. Novamente
sdo os estados do Nordeste que apresentam os piores indices, com 655 municipios a época,
apenas 22,1% destes eram servidos por rede de dgua e, 11% por rede de esgoto®®.

Quanto ao quadro nosoldgico, as principais doencas apontadas que acometiam a
populacdo no periodo eram as doencas de massa, representadas majoritariamente pela
tuberculose, maldria, lepra, esquistossomose, doenca de Chagas, ancilostomose, tracoma,
calazar, bouba, filariose, doencas de caréncia alimentar e diarreias infecciosas, além da
prevaléncia de doencas pestilenciais como a variola.

A maldria estava presente em 90% do territério brasileiro, sendo que em 1961 haviam
sido registrados 40.349 casos da doenga, com 15.089 casos no Maranhdo*’. A tuberculose
apresentava coeficientes de incidéncia ainda considerados altos, apesar da estabilizacdo dos
coeficientes de mortalidade, a partir de 1953. O coeficiente de incidéncia da tuberculose, em
1962, era calculado em torno de 170 por mil habitantes, sendo de aproximadamente 500 mil o
nimero de tuberculosos no pais, dos quais apenas 100 mil estavam em tratamento
especializado®®. O niimero de pessoas acometidas pela hanseniase era estimado em 156 mil —
concentradas principalmente na Regido Norte — o que correspondia a um coeficiente médio de
prevaléncia de 1,3 por mil habitantes, colocando o Brasil entre as regides de mais alta
endemicidade da doenca no mundo®.

Com relacdo a esquistossomose, a estimativa era de 4 a 6 milhdes de infectados™,
“ndmero que dd uma ideia das implicagdes de ordem econdmica e social decorrentes da

doen¢a” (Fundag¢do Municipal de Sadde, 1992, p. 89).

A parasitose distribui-se em extensas dreas do pais, abrangendo cerca de 1/3 do seu
territério. A Zona de mais endemicidade corresponde a faixa litorAnea que se

# Ver Anudrio Estatistico do Brasil - 1962 - 1. B.G.E, apud Fundagdo Municipal de Satde, 1992.
4 Ver R. S. Mascarenhas. Administragio em sadde publica no Brasil. — I Semindrio de Saiide Piiblica —
Associagdo Médica Brasileira — Fortaleza, 21/22 outubro, 1963, apud Fundag¢do Municipal de Sadde, 1992.
46 Ver Ministério da Sadde. Servico Federal de Bioestatistica, apud Fundagiio Municipal de Sadde, 1992.
47 Ver Ministério da Sadde. Servico Federal de Bioestatistica, apud Fundagiio Municipal de Sadde, 1992.
48 Ver Ministério da Satde. Servico Nacional de Tuberculose. Departamento Nacional de Satide. Ministério da
Satde, apud Fundacdo Municipal de Saude, 1992.
4 Ver Ministério da Sadde. Servigo Nacional de Lepra. Departamento Nacional de Sadde. Ministério da Sadde
(1963), apud Fundagdo Municipal de Sadde, 1992.
30 Ver S. B. Pessoa. Endemias Parasitdrias da Zona Rural Brasileira. Fundo Editorial Procinex. Sdo Paulo,
1963, apud Fundacdao Municipal de Satdde, 1992.
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estende do Rio Grande do Norte a Bahia, onde t€m sido registradas localidades cuja
média de infeccdo atinge a elevada cifra de 90%. (Funda¢do Municipal de Sadde,
1992, p. 89)

A doenca de Chagas prevalecia essencialmente nas areas rurais, relacionada ao tipo
das habitacdes. Estimava-se, em 1960, em trés milhdes o nimero de infectados pelo
Trypanosoma Cruzi, sendo a grande maioria de casos assintomaticos>'.

No quadro sanitdrio brasileiro, a endemia com mais alta dispersdo, conforme

levantamentos de 1961, era a ancilostomose>>.

A maioria da populagdo rural mal alimentada, descalga e ndo dispondo de habitacdo
dotada de fossa, continua langando os dejetos na superficie do solo, contribuindo
para a difusao da parasitose.

Com base nos inquéritos realizados, calcula-se a existéncia de, aproximadamente, 50
milhdes de portadores de helmintos com varidvel grau de infeccdo, entre os quais
contam-se cerca de 25 milhdes de parasitados pelos ancilostomideos, verificando-se
menor intensidade de infeccdo somente nos centros urbanos e na zona semidrida do
Nordeste. (Fundag¢do Municipal de Sadde, 1992, p. 97)

As diarreias infecciosas eram consideradas um dos principais problemas de satde
publica, responsdveis pela maior parte dos casos de mortalidade infantil. Ocasionavam,
anualmente, em média, 110 a 140 mil Sbitos de criangas at€é um ano. No Nordeste eram

também a principal causa de morte entre a populagio adulta>.

Apesar de ndo existirem dados suficientes para o conjunto do Brasil, estimou-se, em
base nos elementos disponiveis, que tenham ocorrido no pafs, na década de 1950 a
1959, de 1.100.000 a 1.400.000 o¢bitos de infantes por diarreias infecciosas,
mostrando-se, outrossim, que esse grupo de doencas constitui a principal causa de
morte entre as criancas brasileiras.

[...]

A sua alta incidéncia é um reflexo das precdrias condi¢cdes higi€nicas em que vive
grande parte das comunidades brasileiras, estando a gravidade do quadro clinico —
traduzido na elevada mortalidade — correlacionada com o desfavordvel estado de
nutri¢do dos grupos socialmente menos favorecido. Vinculadas, assim as causas
higiénico-sociais, € 6bvio que o seu controle estd na dependéncia do soerguimento
das condi¢des socioecondmicas do pais. (Fundacdo Municipal de Sauide, 1992, p.
107)

Entre as doencas ocasionadas por caréncia alimentar, a desnutricdo, tida como “grande

e espoliadora endemia”, relacionava-se também as causas do bdcio e da tireoide. A estimativa

5! Ver Ministério da Satde. Departamento Nacional de Endemias Rurais — DNERu, apud Fundagio Municipal de
Saudde, 1992.
52 Ver Ministério da Satide. Departamento Nacional de Endemias Rurais — DNERu, apud Fundagio Municipal de
Satde, 1992.
33 Ver Ministério da Satde. Departamento Nacional de Endemias Rurais — DNERu, apud Fundagio Municipal de
Satde, 1992.
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era de que o brasileiro consumia em média, em 1960, 2.700 calorias e 20 gramas de proteinas
animais diarias. Todavia, os calculos fixavam a necessidade média caldrica diaria do homem
adulto brasileiro entre 20 e 59 anos em 2.860 calorias. Na documentacdo consultada, o
consumo caldrico e proteico € sempre correlacionado a renda per capita. Nos Estados Unidos,
por exemplo, onde a renda per capta descrita era de 2.164 ddlares, o consumo médio didrio de
calorias relatado era de 3.130 e o de proteinas animais de 68 gramas didrias por pessoa. No
Nordeste brasileiro, investigagdes encontraram um déficit caldérico de 30% e, proteico, de
50%*.

Nos relatérios, a solucdo indicada para tais problemas seria a superagdo do
subdesenvolvimento, no qual “enraizam-se” as causas da ma alimentacdo do homem no
Brasil, a saber: deficiéncia na producdo de gé€neros alimenticios; distor¢cdes nos sistemas de
transporte, armazenamento e distribuicdo dos alimentos; escasso poder aquisitivo da
populacdo, sobretudo rural; e reduzida capacidade da populacdo para escolher os alimentos a
serem consumidos (Fundacdo Municipal de Sadde, 1992, p.105).

Entre as doencgas pestilenciais, a variola, j4 quase extinta no mundo, ainda se
apresentava sob a forma endémica, com surtos epidémicos no pais. Na América do Sul, os
unicos focos da doenca eram o Brasil e o Equador. Com relacdo a peste, entre 1958 e 1962,
haviam sido localizados 280 focos, em 87 municipios, com registro de 211 pessoas enfermas.
Ja a febre amarela urbana, que havia sido declarada erradicada no Brasil em 1958, durante a
15* Conferéncia Sanitaria Pan-americana, continuava a existir em sua forma silvestre,

principalmente na regido da Floresta Amazonica.

O quadro nosolégico da populagcdo brasileira mostra nitida predomindncia das
doencas transmissiveis, as quais, no Brasil, assumem o aspecto tipico das doengas de
massa, acometendo extensamente, em cardater endémico, numero avultado de
pessoas, evidenciando a influéncia dos baixos niveis de vida que gravam a maioria
das coletividades brasileiras.

A fragilidade da infraestrutura sécio-econdmica de grande parte dos paises, retratada
no pauperismo e no baixo nivel educacional de seus grupos populacionais, dificulta
sobremaneira ao homem brasileiro alcancar ou preservar sua satide, em decorréncia
dos baixos padrdes de moradia, alimentac@o e habitos higi€nicos que lhe impdem as
condigdes do subdesenvolvimento. (Fundagdo Municipal de Sadde, 1992, p.66)

Os Anais da 3* Conferéncia Nacional de Satide consideram que tais informacdes sobre

o quadro sanitdrio e nosoldgico e as condi¢des de vida do brasileiro eram poucas e carentes de

% Ver D. Costa. ‘Problemas de nutricdo e satde publica’. Revista Brasileira de Malariologia e Doengas
Tropicais — Vol. XIV, n° 3 — jul/set de 1962, apud Funda¢do Municipal de Satde, 1992.
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maior consisténcia, apontando para a necessidade da reestruturacio dos servigos de estatistica
no pais. A reestruturagdo proposta indicou a fusdo do Servico Federal de Bioestatistica do
Ministério da Satide e demais servigos de estatistica da pasta em um unico 6rgdo (Fundagdo
Municipal de Satude, 1992). Influéncia do pensamento e do trabalho de Celso Furtado, no
qual, o planejamento enquanto técnica administrativa implicava em conhecer a realidade
nacional e das diferentes regides do pais. No Plano Trienal de Desenvolvimento Econémico e
Social, além de dados sobre macroeconomia, Furtado apresenta dados sistematizados sobre
saude, educacdo transportes, recursos minerais, energia, petroleo, agricultura, inddstria e
VAarios outros setores.

A preocupagdo com o perfil estatistico aponta para alguns aspectos do Movimento da
Reforma Sanitdria na Inglaterra no século XIX e para os inquéritos e os relatérios sobre as
condicdes sanitdrias da populacio, que inclufam o ambiente fisico e social. Edwin Chadwick>>
e seu estudo sobre mortalidade e niveis de renda sdo citados logo no inicio da apresentagcdo da
tese relativa ao subtema ‘Sadde e desenvolvimento’, abordado no item A do temario da 3*
CNS, ‘Situacio sanitdria da populacdo brasileira’.

A existéncia de uma correlag@o positiva entre a renda nacional dos diversos paises
com os indicadores dos niveis de saide é de uma evidéncia meridiana.

A importante correlacdo, ji suspeitada desde longa data, recebeu sua primeira
comprovacdo de cunho cientifico, vasada em linguagem estatistica, com as
pesquisas realizadas por Sir Edwin Chadwik, em meados do século passado, na
Inglaterra, quando ficou comprovada a vinculag@o entre a mortalidade e os niveis de

renda apresentados pelas familias estudadas. (Fundacdo Municipal de Sadde, 1992,
p-44)

O tema A foi o que recebeu maior niimero de contribui¢des para as discussdes. Além
do relatério oficial do Ministério da Saude, a comissdo técnica encarregada de avalid-lo
recebeu trabalhos das Secretarias de Saude do Parand (‘Situac@o sanitdria do Estado do
Parand’), da Paraiba (‘Consideracdo sobre o obitudrio geral no Estado da Paraiba’), do Ceara
(‘A saude publica no Estado do Ceard’), Secretaria dos Negocios de Saude e Assisténcia
Social do Estado de Alagoas (‘Situacdo sanitaria no Estado de Alagoas’), Diretoria Geral de

Saude Publica no Estado do Sergipe (‘Contribui¢ao a 3* Conferéncia Nacional de Saide’),

%5 Chadwick foi secretédrio da comissdo criada para verificar a prética e a administragdo da ‘Lei dos Pobres’ na
Inglaterra e responsdvel, em 1834, por uma emenda a esta lei, restringindo os principios de assisténcia. Ele e
seus colaboradores usaram inquéritos para concentrar a atencdo das autoridades sobre a necessidade de uma
reforma sanitdria e enfatizar a importancia de um estudo sistemdtico dos problemas de satide como fundamento
da acdo administrativa. Seu relatério provou estar a doenca, em especial a doenca comunicdvel, relacionada a
condi¢des ambientais como lixo, falta de escoamento de dejetos e de abastecimento de d4gua. Como consequéncia
do relatério Chadwick, em 1843, foi criada a Comissdo Real para Investigacdo das Cidades Grandes e Distritos
Populosos (Rosen, 1994).
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Secretaria de Saude e Assisténcia do Estado do Rio de Janeiro (‘Situacdo sanitdria da
populacdo fluminense — apreciacao geral do problema’), Secretaria de Estado dos Negdcios de
Satde do Rio Grande do Sul (‘Satide publica no Rio Grande do Sul’), além do estudo do
professor da Faculdade de Medicina do Recife, Nelson Chaves (‘Nutricdo em satude publica’).

Esta comissdo foi formada por: Isaias Silva, secretdrio de Saude da Paraiba, que
presidiu os trabalhos; Amyntor Bastos, representante da Comissdao de Saide da SPVEA,
secretério; e Arnoldo Beir6é de Miranda, membro da comissao organizadora 3* CNS e diretor-
geral do DNS, relator. Foram membros da comissao: Ladislau Sales, secretario de Satide de
Minas Gerais; Akel Nicolau Akel, representante do estado do Amazonas; Antonio de Melo
Arruda, secretario de Saiude do Ceara; Lincoln de Freitas Filho, diretor da Escola Nacional de
Saude Publica; Dagoberto de Miranda Chaves, substituto do diretor do S.N.F.M. Farmécia;
Kestner Sefton Neto, delegado federal de Saide da 7* Regional de Porto Alegre; e Wilson
Lopes de Fontoura.

O tema A centrou-se na tese de que o estado sanitdrio de uma populacdo era algo
intimamente ligado ao estigio de seu desenvolvimento econdmico. Tal concepg¢ao foi adotada
oficialmente no Brasil no 15° Congresso da SBH e inspirou as diretrizes do Plano Trienal para
o setor saide. No documento, o Brasil € interpretado como um pais subdesenvolvido, a partir
de trés indicadores principais, renda nacional per capita, taxa de urbanizacao e distribui¢do da
populacdo economicamente ativa por setor. Conforme ja mencionado, no inicio dos anos 1960
a renda per capta no pais era de 260 ddlares, 64% da populacdo vivia em areas rurais e 60,3%
da populagdo economicamente ativa estava empregada no setor primadrio.

Outros indicadores citados ao longo do relatério e que aqui destacamos sdo: taxa de

alfabetizacdo, saneamento bésico e alimentacao.

O baixo nivel educacional das populacdes das dreas subdesenvolvidas — poderoso
entrave a acdo da Saude Pudblica — pode ser medido através dos indices de
alfabetizacdo que apresentam. Nesse particular, também, a situacdo do Brasil ndo é
das mais satisfatérias, visto que apresenta propor¢do muito elevada de analfabetos
entre a populacdo de 10 anos e mais de idade, estimado aquele percentual (1950) em
52% [...]. (Fundag¢@o Municipal de Sadde, 1992, p.55)

Com relacdo ao saneamento, o entendimento era de que:

O abastecimento de dgua potdvel e o destino adequado dos dejetos — medidas
basicas do saneamento do meio fisico — representam providéncias fundamentais, em
regides subdesenvolvidas, para implantacdo dos servicos de saude publica,
constituindo fatores importantissimos para o controle das doengas transmissiveis e,
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consequentemente, da melhoria do estado sanitdrio das populagdes. (Fundacdo
Municipal de Satde, 1992, p.139)

A alimentagdo, referida como um problema de sadde publica, igualmente, é
relacionada ao subdesenvolvimento. A andlise foi fundamentada em estudos que estabeleciam
os niveis de alimentacdo de um grupo humano e seu desenvolvimento econdmico e social,
utilizando-se de trabalhos como os de D. Costa, Problemas de Nutricdo em Saiide Piiblica-

1962, e P. Borges, Alimentacdo e desenvolvimento econémico-1962 (apud Fundacdo

Municipal de Sadde, 1992).

Realmente, quanto mais altos os indices de desenvolvimento de um pais, melhores
as caracteristicas de seu regime alimentar, traduzidas nos niveis 6timos de consumo
caldrico e proteico “per capita”, bem como na participagdo maior das proteinas de
primeira qualidade na dieta.

[...]

“Mesmo considerando o inegdvel progresso que sobre periodos anteriores apresenta
a atual racdo média tedrica do brasileiro, organizada a base das disponibilidades
alimentares do pafs, o seu conjunto ainda estd longe de atender, em niveis
satisfatdrios, as necessidades da populacdo, com o agravante de ndo ser uniforme o
seu consumo em territério nacional.”

[...]

Nao obstante, cumpre reconhecer as repercussdes nosolégicas do problema
alimentar, cuja solugdo estd intimamente vinculada a superacdio do
subdesenvolvimento [...]. (Funda¢do Municipal de Sadde, 1992, p.103-105)

Pontuamos que tais ideias se pautavam em uma concepcdo ampliada de saude,
compreendo o bem estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou
de enfermidades. Esta visao, apesar de endossada pela OMS desde os anos 1950, s6 ganharia
forga institucional a partir da década de 1970, quando Halfdan Mahler>® foi nomeado diretor
da Organizac¢do, e com a aprovagdo dos postulados da Conferéncia de Alma-Ata, realizada no

Cazaquistao, em 1978%7, 15 anos depois da 3* CNS.

% O médico dinamarqués Halfdan Mabhler foi eleito diretor da OMS em 1973, sendo reeleito por sucessivos
mandatos e permanecendo na organizacdo até 1988. Durante sua gestdo pds em pratica mudangas de orientagdo
quanto as agdes até entdo desenvolvidas pela instituicdo, levando adiante propostas dentro da OMS que
priorizavam o desenvolvimento de servicos bdsicos de satide para atender a populacdes mais pobres,
considerados como predecessores dos programas de Aten¢do Primdria a Sadde que apareceriam mais tarde
(Cueto, 2006).

7 Conforme o item V da Declaracio de Alma-Ata, a responsabilidade pela satide dos povos seria uma
responsabilidade dos governos, mediante adequadas medidas sanitarias e sociais. Tais medidas pautavam-se
essencialmente no que foi denominado de Atencdo Primdria & Satide (APS). Com a APS pretendia-se uma
completa reorientacdo das a¢des médico-sanitdrias e assistenciais, mediante o cuidado e a abordagem integrais, e
a adogdo de tecnologias adequadas as diferentes realidades locais. Ao mesmo tempo, propunha-se o treinamento
do pessoal leigo local (Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Satide, 1978).
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O estudo que embasou as discussdes do tema ‘Situacdo sanitdria da populacao
brasileira’ apresenta, ainda, informacdes sobre instituicdes hospitalares e para-hospitalares,
indicando que, apesar de “extensa a rede nosocomial, com aprecidvel nimero de leitos”, esta
permanecia ociosa e nao atendia as necessidades da populagdo, “em virtude de ndo apresentar
o aproveitamento desejavel”. Entre os problemas, ¢ dada especial aten¢do a falta de um
planejamento adequado, “em obediéncia as caracteristicas de cada drea servida, os diversos
aspectos concernentes a distribuicao regional equanime desses estabelecimentos e aos tipos de
constru¢do e capacidade de atendimento adaptdveis as necessidades locais.” (Fundacdo
Municipal de Sadde, 1992, p.150-151).

O texto que compde o Tema A dos Anais da 3* Conferéncia, compreendendo 136
paginas, de um total de 245, constitui um diagndstico da situac@o do brasileiro e das acdes de
satide no pais durante a década de 1950 e inicio dos anos 1960. Em resumo, a situagdo

sanitdria assumia as seguintes carateristicas:

1 — Predominancia das doengas ditas de massa;

2 — Persisténcia de doengas transmissiveis controldveis por recursos imunitdrios ha
muito disponiveis;

3 — Focos residuais de pestiléncia;

4 — Precariedade do saneamento do meio fisico, beneficiando, apenas pequena
parcela da coletividade;

5 — Problema alimentar e habitacional prevalentes nas areas subdesenvolvidas e nas
populacdes marginalizadas dos grandes centros urbanos;

6 — Caréncia de servicos de assisténcia médico-sanitarias nas coletividades rurais;

7 — Baixo rendimento do armamento hospitalar e servicos de saide publica em geral
(duplicidade de 6rgdos, inexisténcia de planejamento valido, auséncia de integragdo
de atividades preventivas e curativas) e;

8 — Precariedade de servigos de estatisticas.

(Fundacdo Municipal de Sadde, 1992, p.170)

Diante deste quadro, a comissdo que avaliou o tema aprovou as seguintes

recomendacdes (ver anexo A):

1) Como medidas gerais:

a) todas as que objetivam impulsionar o processo de desenvolvimento econdmico
do pais;

b) integrar os programas de Sadde Pidblica no programa global de
desenvolvimento;

¢) incentivar os programas de preparo e aperfeicoamento de pessoal técnico de
Satde Publica, bem como adotar efetivamente uma politica de aproveitamento
desse pessoal;
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d) elaborar um plano de pesquisa aplicada aos problemas de satde da populacdo
brasileira, em cuja solucdo tenham destacada participagdo seus proprios
cientistas, para atender as peculiaridades que os caracteriza.

2) Como medidas setoriais:

a) intensificar a luta contra as doencgas de massa, prevalecentes no pais;

b) incentivar ao maximo o emprego dos recursos imunitdrios disponiveis;

¢) incrementar a implanta¢do dos servigos de saneamento basico;

d) atender as necessidades minimas de assisténcia sanitdria as populacdes do
interior, promovendo a formagdo de pessoal técnico auxiliar [nos préprios
municipios] para o desenvolvimento de tais atividades;

e) promover a integracdo das atividades preventivas e curativas nas unidades
sanitdrias e o melhor aproveitamento da rede hospitalar existente;

f) intensificar a fabricagdo de produtos profildticos e terapéuticos pelos 6rgaos
oficiais que operam neste setor e expandir a industria quimica-farmacéutica
nacional, visando, principalmente, a redug@o de custos dos medicamentos;

g) atencdo especial para os servicos de bioestatistica, visando o melhor
conhecimento dos dados.

(Fundacdo Municipal de Saude, 1992, p. 234-235).

O governo nacional-reformista empreendido pelo presidente Jodo Goulart e sua equipe
buscava a elevacdo do nivel de vida dos grupos de renda mais baixa, a reformulacido de
estruturas consideradas ultrapassadas, principalmente a estrutura agrdria e a reducdo das
desigualdades regionais. Para tanto, apostou no planejamento como técnica administrativa,
incluindo, além da economia, programas setoriais nas areas de saude, educagdo, transporte e
agricultura, consideras como ‘pré-investimentos’ para o desenvolvimento do ‘fator humano’,
tendo, entre os objetivos, corrigir as distor¢des do sistema sanitdrio brasileiro, conforme

demonstrado no pronunciamento de Goulart na abertura da 3* CNS:

De outra parte, o Governo mantem como ponto fundamental de sua politica, as
reformas indispensdveis da estrutura econdmico-social do Brasil, para que seja
intensificado o desenvolvimento nacional e a populacdo brasileira possa, assim,
atingir a elevados niveis de saide, como os ji existentes em outros paises que
realizaram estas reformas, etapas necessdrias do progresso da sociedade humana.
(Goulart, 1992, p.27)

A saide no governo Jodao Goulart deve ser compreendida no contexto das reformas de
base. Cumpriria um papel de ‘“valorizacio do homem brasileiro e de sua integracdo na
comunidade nacional”, constituindo as questdes sanitdrias “temas de grande atualidade” e
“um problema de superestrutura”, porque decorrente das condi¢cdes econdmicas e sociais,
tornando-se necessdrios programas que beneficiassem as camadas da populagdo que ndo
podiam pagar, com recursos proprios, por servicos de saide (Goulart, 1964, p. XXIII;
Fundagdo Municipal de Saude, 1992, p.24-27).
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3.3 Municipalizacao das acoes: adequacao ao nivel local

A ideia de que a saide de uma populacdo seria insepardvel do processo nacional de
desenvolvimento vinha ganhando espaco desde os anos 1950, orientando, cada vez mais,
sanitaristas e técnicos do Ministério da Sadde. Para Gilberto Hochman (2009), assim como
Cristina Fonseca (2007) e Sarah Escorel e Luis Antonio Teixeira (2008), a 3* Conferéncia
Nacional de Saude representou o auge deste pensamento.

Em 1963, considerava-se necessdrio “repensar criticamente a Organizacdo Sanitdria
Brasileira” e a “corre¢do dos vicios que lhe reduziam o alcance e eficiéncia: a insuportavel
centralizacdo que deixava desprotegido um grande contingente da populacdo e a atitude de
passividade com que eram aceitas muitas medidas estranhas a nossa realidade”, conforme as
palavras do, entdo, ministro da Saide Wilson Fadul (Fundagdo Municipal de Saude, 1992,
p.3).

A tese da municipalizacdo, com o objetivo de descentralizar a execu¢do das acdes
basicas de saudde, foi adotada como um caminho para se criar uma estrutura sanitdria

considerada mais adequada a realidade econdmica, politica e social de um pais

o

subdesenvolvido e com vastas diferencas regionais. Como medida indispensavel
municipalizacdo dos servicos de saude, seria necessdrio também que se discutisse a
articulag@o das atividades sanitérias nos diversos niveis da administragcdo (federal, estadual e
municipal), o que foi definido por Fadul como um “primeiro passo para a implantacdo de um
sistema nacional de saide unificado” (Fundagdo Municipal de Sauide, 1992, p.3).

No relatério base do item B do temdrio da 3* Conferéncia Nacional de Saide —
‘Distribui¢do e coordenagdo das atividades médico-sanitdrias nos niveis federal, estadual e
municipal’ — elaborado pelo Ministério da Saude, com auxilio do Servico Nacional de
Assisténcia Médica (Senam) e das Secretarias de Saide dos Estados do Rio de Janeiro, Ceara
e Espirito Santo, o debate sobre centralizacdo X descentralizacdo das acdes embasa as
discussdes, apontando para o que € classificado como uma “evolucdo lenta e dificil” da
estrutura administrativa brasileira, “condicionada pela vasta extensdo territorial e fundas
diferengas de desenvolvimento regional.” (Fundacdo Municipal de Sadde, 1992, p.178).

No documento, seus elaboradores dedicam-se, logo no inicio do texto, a reconstruir as

razdes historicas que haveriam levado ao desenvolvimento de uma estrutura de saude publica

centralizada no governo da Unido, cujas raizes residiriam na heranca de um pais mondrquico,
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com o poder centralizado na corte. Sem deixarem de considerar os €xitos das campanhas
contra as doencas pestilenciais encaminhadas por Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, e as agdes
de saneamento rural propostas por Carlos Chagas, consideram que, nas primeiras duas
décadas do século passado, a despeito de viver o pais uma republica federativa, os problemas
de sadde publica eram tratados estritamente no ambito federal, dada a fragilidade das
estruturas estaduais.

Com a Revolugao de 1930 e o redirecionamento do Estado para uma politica
centralizadora-intervencionista; a criacdo, em 1931, do Ministério da Educacdo e Sauide
Publica; e, principalmente, com os acontecimentos de 1937 e a instauracdo do Estado Novo, a
interferéncia do poder central na satde publica dos estados se acentuou, “ultrapassando as
suas atribuicdes normativas, supletivas e coordenadoras para a¢do executiva direta e muitas
vezes intempestiva.” (Fundacdo Municipal de Satde, 1992, p.179).

As campanhas nacionais sdo apontadas como agravantes do problema, por
estabelecerem uma disposi¢cdo executiva propria, de alto custo, e quase sempre desvinculada

dos estados.

Entre as distor¢des criadas com a instituicdo das “Campanhas Especiais”, avultam as
de intromissdo do governo federal na manuten¢do de instituigdes tipicamente
estaduais, com recursos exclusivos do governo federal. Sanatérios de tuberculosos,
hospitais de doengas mentais, os ja superados centros de tratamento rdpido de
doencgas venéreas foram sendo gradativamente passados a responsabilidade do
governo federal. (Fundacdo Municipal de Satde, 1992, p.180)

O ressurgimento da maldria e o aumento da prevaléncia as doencas venéreas
reforcaram a convic¢@o de que a mera destinacao de recursos as campanhas nao era suficiente

para o controle de tais doencas.

Tal distor¢do foi resultado, igualmente, da transposicdo sem adaptacdo, no ambito
federal, de métodos e técnicas alienigenas importadas de paises que ja haviam
superado as fases das doencas transmissiveis, do saneamento do meio, da
mortalidade materna e infantil e que ji haviam enveredado pelo controle das
doencas degenerativas, das doengas profissionais e dos acidentes. (Fundagdo
Municipal de Saude, 1992, p. 181)

N .

Observamos que nos registros da 3* CNS as criticas a importacdo de modelos
estrangeiros, ‘“‘alienigenas”, de alto custo sdo recorrentes, mas, ndo se dirigem diretamente a
Fundagdo Sesp e a seus profissionais. O modelo de atuacdao do Sesp, durante décadas, fora

sim baseado em campanhas nacionais e verticais, empregando pessoal de elevada
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qualificacdo. Todavia, a Fundagdo é apontada nos Anais como um organismo que, a despeito
dos “erros” cometidos, se esforcava para reformular seus programas, com um servico que
havia evoluido “para o trabalho de cooperacdo, orientando e suplementando servicos
estaduais ou municipais, por intermédio de Servicos Cooperativos ou dos Programas
Integrados, em ampla regionalizacdo de recursos e atividades.” (Fundacdo Municipal de
Sadde, 1992, p.182).

Na estrutura da satdde publica vigente no inicio dos anos 1960, os recursos da Unido
destinados a agdes de satude (12% das despesas, em 1963) estavam pulverizados em varios
ministérios, cabendo ao Ministério da Sadde 4,2% do orcamento. Segundo o relatério, o fato
da composicao hospitalar brasileira se basear, ainda, nas institui¢des de misericordia, cada vez
mais dependentes do or¢camento da Unido, igualmente, € tido como uma distorcdo da
organizacdo sanitdria no pais. Mais de 60% dos leitos existentes pertenciam a entidades

particulares, que dependiam do poder publico para fins de “caridade e filantropia”.

O Congresso Nacional aumenta gradativamente as obrigagdes financeiras da Unido
para com as instituicdes assistenciais, € uma das metas de grande ndmero de
prefeitos € conseguir um hospital e passi-lo a responsabilidade do governo federal.
O custo das atividades médico-sanitdrias, inclusive as de saneamento, no Or¢amento
da Unido, sobe a cada ano, atingindo no corrente exercicio a aproximadamente 12%
das despesas. Ao Ministério da Saide cabem, apenas, 4,2% do Or¢camento da Unido.
E evidente a enorme dispersio de recursos, uma vez que as verbas da Previdéncia
Social e as do Ministério da Viagao, destinadas a atividades de satude, praticamente
equivalem as do Ministério da Sadde, que tem a tarefa de coordenar e suplementar
as atividades nacionais de saide. (Fundagcdo Municipal de Satde, 1992, p.180)

Conforme o excerto acima, a previdéncia social também era identificada com a
pulverizacdo e disparidades na aplicacdo de recursos destinados a satde. Os recursos da
previdéncia concentravam-se essencialmente nas capitais e grandes centros industrializados,
ao passo que cerca de dois tercos dos municipios brasileiros, especialmente os localizados em
regides menos desenvolvidas e de economia baseada no setor primdrio, ndo recebiam
qualquer tipo de assisténcia, apontava o relatério.

Para o governo Goulart e a maior parte das entidades e dos técnicos reunidos na
Conferéncia Nacional de Saude de 1963, a efetiva melhoria do estado sanitario de uma
populacdo dependia, necessariamente, da criagdo de uma infraestrutura bésica local, capaz de
executar e dar continuidade aos programas de sadde publica. Essa estrutura ndo envolveria
necessariamente a constru¢do e instalacdo de modernos prédios, nem mesmo a contratacao de

pessoal de nivel universitario, mas basear-se-ia na concep¢ao de um “aproveitamento integral
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e realista dos recursos humanos e materiais” disponiveis em cada localidade. (Fundacdo
Municipal de Saide, 1992, p.182-183)8,

A comissdo técnica encarregada de avaliar o tema B — ‘Distribuicdo e coordenacao das
atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal’ — foi presidida por José
Ribeiro Quadros, secretdrio de Saide do Maranhdo, secretariada por Gilberto da Costa
Carvalho, delegado Federal de Saude da 5* Regional do Recife, e teve como relator Bichat de
Almeida Rodrigues, superintendente da Fundac@o Sesp. Também fizeram parte da comissao:
Aloisio Sanches, secretdrio de Satude da Bahia; Ibgatto Falcdo, secretirio de Sadde de
Alagoas; Nilson Guimardes Azevedo, membro da Comissdo Organizadora da 3* CNS;
Nisomar Azevedo, secretdrio geral da Sociedade Brasileira de Higiene; Walter Silva, diretor
do Servi¢o Nacional de Educagdo Sanitaria; Fernando Riedy Silva, representante da Diretoria
de Saide da Marinha; Manoel Isnard Teixeira, representante da Escola Nacional de Sauide
Publica; e 0 médico Mario Fitipaldi.

As recomendacgdes desta comissdo, no relatério final (ver anexo B), fixaram a divisao
de atribuicdes, responsabilidades e competéncias em cada uma das esferas administrativas,

que abaixo reproduzimos:

1) A Unido competird, sem prejuizo das atribuicdes fixadas na Constituicio Federal:

a) Fixar o Plano-Diretor da Satide Publica Nacional;

b) Orientar, coordenar e supervisionar a execu¢do do Plano-Diretor, distribuindo os
recursos, rigorosamente de acordo com os critérios estabelecidos no mesmo;

c¢) Preparar e aperfeigoar pessoal especializado;

d) Realizar estudos e pesquisas aplicadas;

e) Fabricar produtos profildticos de uso diagndstico, padronizado e exercendo controle
sobre sua utilizacio;

f) Regulamentar a producdo, distribui¢do e venda de produtos terapéuticos;

g) Estabelecer normas técnicas gerais, a serem cumpridas em todo o territério nacional;

h) Manter laboratérios de referéncia para diagndstico, bem como fixar padrdes minimos
e normas de controle de alimentos;

1) Estimular e supervisionar a coleta de dados estatisticos referentes a satide em todo o
territério nacional, de acordo com as normas estabelecidas para esse fim e proceder
sua analise;

j) Cumprir e fazer cumprir os preceitos sanitdrios decorrentes de entendimentos
internacionais.

%8 Importante pontuar que a descontinuidade administrativa no préprio Ministério da Satde também foi tomada
como uma das causas da baixa resolutividade dos servi¢os. Entre junho de 1960 e junho de 1963, a pasta foi
ocupada por oito ministros: Mdério Pinotti, 03/07/1958 a 31/07/1960; Armando Ribeiro Falcdo, 01/01 a
02/02/1961; Edward Cattete Pinheiro, 02/02 a 22/08/1961; Esticio Gongalves Souto Maior, 23/08/1961 a
19/06/1962; Manoel Cordeiro Villaga, 20/06 a 30/08/1962; Eliseu Paglioli, 18/09/1962 a 18/03/1963; Paulo
Pinheiro Chaga, 19/03 a 16/06/1963; e Wilson Fadul, 17/06/1963 a 05/04/1964.
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2) Aos Estados, além da legislacdo supletiva que lhes é assegurada a Constituicdo
Federal e sem prejuizo das atribuicdes fixadas nas respectivas Constitui¢des
Estaduais competira:

a) Fixar o Plano-Diretor da Sadde Publica Estadual, levando em conta os critérios
estabelecidos no Plano-Diretor Nacional;

b) Orientar, coordenar e supervisionar as atividades de Sadde Publica incluidas no seu
Plano-Diretor;

c¢) Preparar pessoal técnico de Satde Publica;

d) Prestar assisténcia médico-hospitalar, inclusive aos doentes mentais, tuberculosos e
leprosos;

e) Manter hospitais e unidades mistas regionais com a colaboragdo dos governos
municipais;

f) Manter, com a colaboragdo do Governo Federal, 6rgdos regionais de assisténcia
técnica aos Servicos Municipais de Satdde;

g) Suplementar, técnica e financeiramente, as atividades sanitdrias municipais;

h) Manter laboratérios para diagnéstico de interesse sanitirio e de controle
bromatoldgico;

i) Exercer fiscalizacdo do exercicio profissional e do comércio de drogas, na
conformidade da legislagdo federal pertinente;

j) Coletar de acordo com normas padronizadas, assim como apurar e analisar, dados de
estatistica de saude.

3) Aos Municipios competira:

a) Fixar o Programa de Saidde Ptblica Municipal, levando em conta os critérios
estabelecidos nos Planos-Diretores Nacional e Estadual;

b) Organizar e executar servicos locais de saude, inclusive a fiscalizagdo de gé€neros
alimenticios, de acordo com suas possibilidades;

c) Estabelecer, em lei municipal, a obrigatoriedade de participacdo financeira do
municipio na manutengdo das atividades de saide e saneamento;

d) Operar e manter servigos de abastecimento d’agua, de remocdo de dejetos e de lixo,
diretamente ou mediante concessoes;

e) Colaborar no preparo de pessoal para servicos de saide;

f) Admitir pessoal, visando a vincular esses servidores a organiza¢do municipal e a criar
uma infraestrutura permanente;

g) Coletar de acordo com normas padronizadas, assim como apurar e analisar dados de
estatistica de saude.

(Fundag@o Municipal de Sadde, 1992, p.237-238)

Na divisdo de competéncias, atribuicdes e atividades entre os trés niveis da

administracdo, a fixacdo de planos e programas de satide publica € o primeiro topico a ser

definido, o que lhe confere relevancia, pois, a partir das diretrizes que estabeleceriam € que as

demais medidas recomendadas seriam executadas. Com relacdo as atribuicdes da Unido, a

esta ficou reservado, prioritariamente, o papel de coordenacdo, supervisao e regulamentagdo

de servicos e atividades e o estabelecimento de normas técnicas gerais, dividindo com os

estados e os municipios o preparo de pessoal técnico. A Unido também teria como

responsabilidade a fabricagdo de produtos profildticos e terapéuticos e seu controle e venda,

além do estabelecimento de normas para a coleta de dados estatisticos.

A prestacdo de servigos hospitalares, manutencdo de laboratérios e coleta de dados

estatisticos foram definidas como obrigagdes dos estados. Os municipios, que também
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deveriam coletar dados, teriam em sua esfera de acdo a tarefa de organizar e executar servicos
locais de saude, fiscalizagdo de géneros alimenticios, manutencao de servi¢os de saneamento,
abastecimento de dgua e remocdo de lixo, além da criacdo de uma lei municipal,
estabelecendo a obrigatoriedade de participag¢do financeira do municipio na manutencao das
atividades de satude e saneamento. A proposta para a lei municipal foi apresentada juntamente
com as recomendacdes da comissdo que avaliou o tema C — ‘Municipalizacdo dos servicos de
saude’ (ver anexo C). De acordo com o projeto, os municipios deveriam destinar 10% de sua
receita global (tributdria e transferida) para a criacdo de um Fundo Municipal de Sadde, do
qual fariam parte, também, auxilios da Unido e dos estados e subvencdes, doacdes, legados e
rendas resultantes da tributacdo de servicos e taxas especificas, a fim de que administrassem e
mantivessem unidades de satide e assisténcia locais, ja existentes ou a serem criadas.

As discussodes sobre descentralizagdo das acdes governamentais ndo diziam respeito
somente ao setor sauide, era algo que permeava todo o cendrio politico e as diversas dreas da
administracdo publica. As forgas politicas predominantes na Constituinte de 1946 (PSD e
UDN, que juntos ocupavam 80% das cadeiras), produziram um texto preocupado em
delimitar a acdo dos Poderes Executivo, Legislativo e Judicidrio, a fim de evitar uma nova
experiéncia politica de um Estado centralizador como o vivenciado no periodo de 1930 a
1945. Foi restaurado o principio federalista, estabelecendo a divisdo de atribui¢cdes entre
Unido, os estados e os municipios. Em comparagdo as Cartas anteriores, a Constituicdo de
1946 destacava-se pela autonomia assegurada aos estados e seu carater municipalista. Em seu

artigo 18° determinava que “cada Estado se regerd pela Constituicao e pelas leis que adotar,

observados os principios estabelecidos nesta Constitui¢do.” (Baleeiro e Lima Sobrinho, 2001,

p.56. Grifos nossos). O artigo 7°, por sua vez, estabelecia que:

Art. 7°. O Governo Federal ndo intervird nos Estados, salvo para:

I — manter a integridade nacional;

II — repelir invasdo estrangeira ou a de um Estado em outro;

IIT — pdr termo a guerra civil;

IV — garantir o livre exercicio de qualquer dos poderes estaduais;

V — assegurar a execugdo de ordem ou decisdo judicidria;

VI - reorganizar as financas do Estado que, sem motivo de forca maior, suspendam
por mais de dois anos consecutivos, o servico da sua divida externa fundada;
VII — assegurar a observancia dos seguintes principios:

a) forma republicana representativa;

b) independéncia e harmonia dos poderes;

c) temporariedade das fungdes eletivas, limitada a duragdo destas a das fungdes
federais correspondentes;

d) proibicao da reeleicio de governadores e prefeitos para o periodo imediato;
e) autonomia municipal;

f) prestacdo de contas da administragao;
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g) garantias do Poder Judicidrio.
(Baleeiro e Lima Sobrinho, 2001, p.53)

Ja o artigo 28° assegurou a organizacdo dos servigos publicos locais pelos préprios

municipios.

Art. 28. A autonomia dos Municipios serd assegurada:

I - pela elei¢do do Prefeito e dos vereadores;

II — pela administracao prépria, no que concerne ao seu peculiar interesse e,
especialmente:

a) a decretacdo e arrecadacdo dos tributos de sua competéncia e a aplicagao
das suas rendas;

b) a organizacdo dos servigos publicos locais.

(Baleeiro e Lima Sobrinho, 2001, p.57)

Todavia, como explicitado no relatério sobre a distribuicdo e a coordenacdo das

atividades médico-sanitdrias nos diversos niveis da federacdo, essa autonomia dos municipios

era apenas relativa, esbarrava na questdo financeira, uma vez que a arrecadacdo da

esmagadora maioria destas unidades era extremamente baixa.

A clara inten¢do municipalista da Constituicio de 1946 ndo poderia se tornar
realidade na prética, pela auséncia mesma de possibilidades financeiras dos
municipios aos quais tocava parcela insignificante da arrecadagdo nacional. O
Governo Federal absorvia a maior parte dos recursos, seguindo-se-lhe os Estados e
deixando aos municipios tributos sem maior significa¢do financeira. A situacdo de
insolvéncia de alguns Estados e da grande maioria dos municipios brasileiros
resultou, consequentemente, na ditadura financeira e administrativa da Unido com
desconhecimento ticito da organizacio municipal. E o que ocorria em todos os
setores da administracdo publica, em geral, ndo poderia de deixar de influir,
igualmente, no campo da Satdde Publica. (Fundagdo Municipal de Satide, 1992,
p-178-179)

A Emenda Constitucional n® 5, de 22 de novembro de 1961, instituiu novas

discriminacdes em favor dos municipios brasileiros, alterando o artigo 15° do texto original, o

qual determinava as competéncias da Unido relacionadas a tributacao e a divisao de impostos.

Inicialmente, eram reservados aos municipios 10% do total do imposto arrecadado com

“rendas e proventos de qualquer natureza”. Com a emenda, aprovada enquanto Celso Furtado

preparava o Plano Trienal, foi assegurada aos municipios a destinacdo de 10% sobre a

arrecadac@o dos impostos de consumo da Unido e de 15% do imposto de renda. Acreditava-

se, deste modo, estar de fato criando-se, pela primeira vez, a oportunidade para a

municipalizacdo das atividades, incluindo as médico-sanitdrias e, assim, implementar o

dispositivo constitucional de autonomia dos municipios e organizacao, por estes, dos servicos

114



publicos locais — objeto central das discussdes do tema C — ‘Municipalizacdo dos servigos de
sadde’.>

O relatério do Ministério da Sadde sobre o tema C destaca a ineficiéncia e os
problemas gerais dos servicos de saude publica como resultantes de sua inadaptacdo ‘“‘as
necessidades e possibilidades do povo brasileiro” (Fundagdo Municipal de Satde, 1992, p.
188).

Para caracterizar esta ineficiéncia, o documento elege trés aspectos principais:

a) O fato de grande parte da populagdo ndo ser servida, em cardter permanente, por
nenhum servico de satde publica que atenda as necessidades consideradas mais
simples, como imunizac¢do contra doengas transmissiveis, fiscalizacdo de géneros
alimenticios, inspecdes sanitdrias e auxilio para solu¢do de problemas de
saneamento basico;

b) Os servicos médicos dos Institutos e Caixas de Aposentadorias e Pensdes, ainda
que encontrando dificuldades, atendiam as populacdes das capitais e cidades
industrializadas. Todavia, a maior parte da populagdo, residente em 4reas rurais,
nao dispunha de nenhuma forma de atencao médica individual;

¢) E aauséncia de dados estatisticos precisos sobre nascimentos € mortes.

Para o Ministério da Saude, o caminho a ser percorrido para elevar as condi¢des
sanitdrias da populacdo seria a criagdo de uma estrutura bésica de 6rgdos de assisténcia
médico-sanitdria atendendo todo o pais, mas tendo os municipios como centro. Os servigos
nio seriam uniformes, mas estruturados conforme, novamente, ‘as necessidades e
possibilidades’ de cada localidade. De certo modo, esta proposta ja previa aspectos que
antecipam questdes como a hierarquizacdo e o financiamento dos servigos de saude,

considerando o estabelecimento de convénios e a instalacdo, em municipios estrategicamente

situados, de centros para cooperagdo técnica, administrativa e financeira.

A municipalizagdo tem como principal finalidade despertar o interesse dos
municipios por uma atividade de grande importancia para as suas populacdes e
determinar a organizag¢do de servicos de assisténcia médico-sanitdrias locais onde
ndo existem.

% Uma das preocupacgdes expressas nos Anais da 3* Conferéncia é que, mesmo a despeito da Emenda
Constitucional n° 5/61, o problema do or¢gamento dos Municipios ndo havia sido superado, devido ao aumento de
seu numero, motivado por interesses que seriam meramente politicos. Entre 31 de dezembro de 1958 e 1° de
agosto e 1963, o nimero de municipios brasileiros havia passado de 2.631 para 3.720, o que foi interpretado
como uma estratégia dos estados para aumentarem sua cota na partilha do imposto de renda, mas que, na prética,
gerava municipios com arrecadacdes tributdrias irrisrias, incapacitados para o desenvolvimento de qualquer
programa efetivo de administracdo local.
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Como ja foi afirmado mais uma vez, o Governo da Unido, por intermédio do
Ministério da Satide, dard aos municipios que venham a organizar os seus servigos
proprios, toda a assisténcia técnica, financeira e material que lhe for possivel, dentro,
¢ claro, de convénios que estabelecam programas a serem executados e que
permitam a aplicacio dos recursos recebidos.

[...]

Transferindo para os municipios os problemas de Saide Publica, a Unido e os
Estados, gradualmente, liberardo parte do pessoal, utilizado presentemente nestas
atividades, e instalardio em municipios estrategicamente situados os centros de
cooperacdo técnica, administrativa e financeira. (Fundagdo Municipal de Satdde,
1992, p. 195 e 205)

Em comum, todas as organizacdes sanitdrias municipais deveriam enquadrar as

seguintes atividades:

1)
2)

3)
4)
5)

medidas primdrias de saneamento do meio;

fiscalizacdo de géneros alimenticios, das habitacdes e dos estabelecimentos que
lidam com a produc¢do e comércio de alimentos;

imunizagao contra doengas transmissiveis;

prestacdo de primeiros socorros de assisténcia médica;

levantamento dos dados de estatistica vital e controle dos cemitérios.

Além dos itens acima, as recomendagdes também fixaram (Ver anexo C):

1- Que os Governos Federal, Estaduais e Municipais, na mais estreita cooperagdo,
estabelecam, no menor prazo possivel, em nivel municipal, a estrutura sanitdria
basica do pais, de forma a fornecer os cuidados médico-sanitdrios indispensaveis
[na] defesa da vida de toda a populacdo brasileira;

2- Que este esforco deve ser iniciado, prioritariamente, nos municipios que ainda
ndo disponham de qualquer medida de defesa da satde;

3- Que os Servigos de Sadde a serem implantados nos municipios deverdo levar em
conta na sua estrutura, as necessidades e possibilidades de cada um.

(Fundacdo Municipal de Sadde, 1992, p. 239-240)

A Comissao que avaliou o tema ‘Municipalizacdo dos Servicos de Saide’ foi presidida

por Aramys Athayde, ex-ministro da Saude (05/09/54 a 20/11/55) e, em 1963, membro do

Conselho Nacional de Saude. Teve como secretario Airton Santos, secretario de Saude do

Parand, e relator Mario Magalhdes da Silveira, presidente da SBH e secretario-geral da

Conferéncia. Participaram como membros: Jodo Ferreira Lima Filho, secretdrio de Saide de

Pernambuco; Hermes de Alcantara, secretario de Saude de Minas Gerais; Gilson dos Santos

Moreira, secretario de Sadde do Acre; Silvia Hasselmann, substituta do diretor do

Departamento de Organizacdo Sanitdria do Ministério da Saide; Pedro Borges, presidente da

Comissdo Nacional de Alimentacdo; Hyder Correa Lima, delegado federal de Satdde da 4*

Regional de Fortaleza; Nelson de Moraes, assistente da Superintendéncia da Fundacdo Sesp;
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Fausto Magalhaes da Silveira, substituto do diretor geral do Departamento Nacional de Sauide;
Lucilio Urantigaray, representante da Diretoria de Satde da Aerondutica; Celso Arcoverde de
Freitas, membro da comissdo organizadora da 3* CNS e vice-presidente da SBH; Adelmo
Mendonca e Silva, também membro da comissao organizadora; e Serra Castro, cujo nome nao
consta na listagem oficial de delegados dos Anais.

A proposta de municipalizacdo dos servicos de saude, além de ir ao encontro do
disposto na Constituicdo de 1946, residia na ideia de que as populacdes locais € que poderiam
ter um conhecimento mais realista de seus problemas. Diferente dos governos anteriores, o
governo Goulart considerava que o caminho mais adequado, inclusive no aspecto financeiro,
para a melhora das condi¢des médico-sanitdrias da populacdo seria “a criacdo de uma
estrutura bésica de 6rgios de assisténcia médico-sanitéria, atendendo a todo o Pais, mas tendo

como centro de acdo os municipios.” (Fundagdo Municipal de Sadde, 1992, p. 202).

Os servigos de Satide Publica que se pretende sejam administrados pelos municipios
ndo serdo uniformes. Cada comuna, de acordo com as suas possibilidades, criard o
organismos que melhor atender as suas necessidades. E claro que tanto mais pobre
for a populacdo, tanto mais simples serdo os servi¢os. Nao deverd haver, entretanto,
um unico municipio que com a colaboracdo do Governo da Unido e dos Estados,
ndo disponha de um 6rgdo que trate dos problemas médico-sanitarios. (Fundacdo
Municipal de Saude, 1992, p. 203)

3.4 Planejamento como forma de ordenar a sadide coletiva

Conforme ja apontado, a saide no governo Jodo Goulart deve ser entendida no cendrio
das reformas estruturais e de base. Seu plano de governo preconizava uma série de reformas
institucionais para o controle do déficit publico e a manutengdo da politica
desenvolvimentista. Além das reformas bancdria, fiscal e eleitoral, compreendia também
intervengdes objetivando melhorias sociais, no que estavam inclusas as reformas agraria,
educacional e urbana.

Nesse contexto, ganha for¢a o entendimento de que a saide de uma populacdo nao se
refere apenas a auséncia de doengas ou enfermidades, mas a um indice global, um conjunto de
condi¢des, tais como uma boa alimentagdo, habitacdo higi€nica, trabalho, educacdo,
assisténcia médico-sanitéria, dentre outros fatores — configurando um quadro a ser alcangado

com o desenvolvimento do pais.
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Na visdo do governo, era urgente a realizacdo de um planejamento para o setor saide,
com vistas a elaboracdo de um Plano Nacional de Satude e de uma Politica Nacional de Satide,
mais adequados a realidade economica e social daqueles anos, e que fossem capazes de
estender os servigos médico-sanitdrios as populagdes interioranas e rurais e das periferias das
grandes cidades.

Ao oficializar a inclusido do Plano Nacional de Satide, no temario da 3* Conferéncia
Nacional de Saude, pretendeu o Ministério da Satdde conferir a este problema a
importancia e significacdo que ele assume no dmbito das medidas governamentais

que visam a conquista de melhores condi¢cdes de bem estar para a populacdo
brasileira. (Fundacdo Municipal de Saude, 1992, p.206)

O 15° Congresso Brasileiro de Higiene, promovido pela Sociedade Brasileira de
Higiene, na cidade de Recife (PE), um ano antes da realizacdo da 3* CNS, trouxe em seu
temario os topicos: ‘Desenvolvimento econdmico e satde’; ‘Programas de saude publica para
o desenvolvimento econdmico (alimentagdo; problemas médicos sanitdrios das 4reas
subdesenvolvidas; migracdes internas; dgua para as populagdes; e pesquisa e producdo de
agentes terapéuticos e profildticos)’; e ‘Programas municipais, estaduais, regionais e nacionais
de saude publica’, numa clara sintonia com o que viria a ser discutido na Conferéncia de
Saide de 1963%. Conforme o presidente da SBH e secretdrio geral da 3* CNS, Mirio
Magalhaes da Silveira, o 15° Congresso Brasileiro de Higiene havia sido organizado com a
inten¢do de incorporar o movimento sanitdrio brasileiro ao problema do desenvolvimento

nacional. Ele destaca que:

[...] a melhoria da satde, exige um sistema econdmico de alta produtividade de sorte
que possa ser destinados recursos para a aquisicdo da saide, da mesma forma que
recursos t€m de ser destinados para a compra da alimentacdo, da habitacdo, do
vestuario, etc.

[...]

Por mais que me esforco ndo chego a entender como se possa pretender que uma
populacdo que se alimenta de modo deficiente, ndo dispde de habita¢do higiénica,
veste-se incompletamente e mal, trabalha em mds condi¢cdes e baixa tecnologia,
possa por meio de medidas médico-sanitarias gozar de saide. De outro lado também
desde muito recuso a aceitar que a causa da pobreza seja a doenga, pois, se assim
fora nunca teria saido a humanidade das condi¢des de miséria em que sempre viveu
antes que fosse iniciada a Revolugdo Industrial. (Sociedade Brasileira de Higiene,
1962, fls. 2 e 3)

60 A respeito do 15° Congresso Brasileiro de Higiene, ver no capitulo 2 ‘A influéncia das propostas da SBH e o
15° Congresso Brasileiro de Higiene.
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A escolha da cidade de Recife para receber o evento ndo foi uma escolha ao acaso.
Recife era considerada um grande centro econdmico do Nordeste brasileiro (2 época uma das
regides com piores indices de desenvolvimento econdmico e social) e cidade sede da
Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste (Sudene). Esta autarquia fora criada em
1959, tendo como chefe de sua Secretaria Executiva o economista Celso Furtado. O objetivo
do 6rgdo era diminuir as diferengas entre o Nordeste e o Sudeste do pais. Oriundo dos quadros
da Comissao Econdmica para a América Latina e o Caribe (Cepal), Furtado executava uma
experiéncia de programagdo econdOmica para dreas subdesenvolvidas, entdo considerada
exitosa.

O ministro da Saide do periodo compreendido entre agosto de 1961 e junho de 1962,
Estacio Souto Maior, defendeu, no Congresso da SBH, que a satde publica deveria ser um
“instrumento efetivo no auxilio ao desenvolvimento econdmico’:

Dois sdo os principais caminhos pelos quais o Ministério da Satdde deverd se
incorporar ao programa geral do desenvolvimento econdmico nacional
representando um papel da maior importancia. O primeiro é na acgdo criando
condigdes para que o trabalhador brasileiro possa realizar suas tarefas no incremento
da producdo nacional em melhores condicdes. O outro serd evitando todo
desperdicio de recursos. E sabido que em paises na fase em que vive o Brasil é
muito grande a escassez de recursos de capital e de mao de obra capacitada. Assim o
Ministério da Satde poderd ajudar bastante o desenvolvimento do pais poupando ao
méaximo estas duas categorias de recursos, apenas evitando programas que por sua

especializacdo e pouco rendimento ndo se ajustam as possibilidades e necessidades
da nossa populagdo. (Sociedade Brasileira de Higiene, 1962, fls. 6)

Uma leitura contextualizada deste excerto nos mostra que os programas de alta
“especializacdo e pouco rendimento” a que Souto Maior se refere eram, principalmente, as
acOes e campanhas verticais desenvolvidas pelo Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DNERu) e pelo Servigo Especial de Satide Publica (Sesp).

Criado em 1942, a partir de um convénio entre o governo brasileiro € o norte-
americano, por meio do Instituto de Assuntos Interamericanos (IAIA), o objetivo do Sesp era
prestar assisténcia médica em dreas consideradas economicamente estratégicas durante a 2°
Guerra Mundial, como dreas produtoras de borracha, na Amazdnia, e de ferro, no Vale do Rio
Doce. Com o fim da guerra, os americanos se retiraram do servigo, que se tornou uma
autarquia do Ministério da Satde, denominada de Fundagdo Sesp, até sua extin¢do, em 1990.
Durante sua existéncia, o servico foi alvo de intensas polémicas, devido ao modelo

institucional adotado, as suas prioridades de acdo e a autonomia dentro do Ministério da
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Saude, a qual lhe permitia permanecer desvinculado dos demais servigos de sadde publica
(Fonseca, 2000).

A titulo de tornar mais palpdvel a percepcdo dos adeptos a corrente do sanitarismo
desenvolvimentista, relembramos um trecho, ja citado, de uma entrevista de Wilson Fadul a
revista Saide em Debate: “Eu, por exemplo, encontrei, viajando como ministro pelo interior
do Pafs, aparelhos de Raio X encaixotados, esperando a Hidroelétrica para poder funcionar”.
(Fadul, 1978, p. 73-74). Em seu pronunciamento na abertura da 3* CNS, o presidente Goulart
enfatizou:

Os gastos publicos do setor satide podem ser transformados em um desperdicio de
recursos quando empregados fundamentalmente em servicos especializados e de
elevado custo, para satisfazer apenas a um pequeno nimero de pessoas, € no mais
das vezes representando a transferéncia para o Tesouro Nacional de despesas que

deviam correr por conta daqueles que realmente tiram beneficios de tais servigos.
(Fundag@o Municipal de Sadde, 1992, p.26)

A implantacdo de uma estrutura sanitdria ajustada “as necessidades e possibilidades do
povo brasileiro, que concorra para o desenvolvimento econdmico do pais”, conforme exposto
nas disposicdes gerais da 3* CNS (Fundacdo Municipal de Satde, 1992, p.7), é uma
preocupacdo sempre expressa na documentagdo consultada (além dos Anais da 3* CNS, o

Plano Trienal e a Mensagem Presidencial de Goulart ao Congresso, em margo de 1964).

Embora ndo disponha de instrumento de ag¢do que lhe permita solucionar os
problemas de saide como seria desejdvel, o Governo tem procurado evitar que a
situagdo se agrave, usando dos elementos ao seu alcance para executar um programa
de satide publica integrado no programa global do desenvolvimento nacional, capaz,
pelo menos, de satisfazer as necessidades minimas do nosso povo. (Goulart, 1964,
p-187)

Para o governo, a predominancia do fator econdmico na conquista da “boa saude”
havia se tornado uma premissa, formulacdo que reconhecia a existéncia de vinculos de “inter-
relacdo dos fatores econdmicos com o superposto arcabougo médico-sanitario, na base dos
quais preconiza, modernamente, a consideracdo do setor satide nos programas globais de
desenvolvimento econdmico social.” (Funda¢ao Municipal de Sadde, 1992, p.206).

Conforme o Plano Trienal de Desenvolvimento Economico e Social, “a programagao
das atividades governamentais no setor saide constitui um dos imperativos de uma politica
dindmica de desenvolvimento” (Furtado, 2011, p.194). O programa de satde deveria

fomentar, prioritariamente, iniciativas de natureza econdmica, as quais seriam

120



complementadas com acdes de assisténcia, sendo as atividades médico-sanitdrias um

instrumento da politica de desenvolvimento econdmico.

A definitiva institucionalizacdo do sistema de planejamento nacional, providéncia
em estudo nos circulos governamentais, abrird a possibilidade de se consolidar e
ampliar a experi€éncia iniciada e possibilitard o cumprimento adequado da missao
que compete aos Grupos de Planejamento em cada um dos setores em que se
desdobra a agdo administrativa da Unido. (Fundagdo Municipal de Satide, 1992,
p-209)

Em 11 de julho de 1963, o governo havia instituido, em ambito federal, por meio do
Decreto n°® 52.256, a Coordenacdo de Planejamento Nacional, érgdo que deveria funcionar em
articulacdo com os grupos de planejamento dos ministérios. Em 19 de julho, conforme os
Anais da 3* CNS, o Ministério da Satde criou seu grupo interno de planejamento, por meio da
Portaria n° 573. Este tinha como atribui¢do elaborar o Plano Nacional de Saude e assegurar
sua execu¢cdo e coordenacdo. No aviso ministerial, remetido por Wilson Fadul aos
governadores dos estados para convocagdo da 3* Conferéncia, o ministro explicita os

objetivos do plano, bem como o papel da 3* CNS.

O Plano definird os objetivos principais da politica sanitdria preconizada pelo
Ministério, bem como discriminard as necessidades setoriais, a disponibilidade de
recursos para fins assistenciais, a escala de prioridades para atendimento [dos]
problemas que reclamam a a¢do governamental no campo da sadde.

Entre os objetivos colimados pelo Grupo de Planejamento deste Ministério, figura o
incentivo ao intercAmbio com os Estados, visando a obter a indispensdvel
cooperacdo das organizacdes publicas e privadas, que se dedicam a atividades
médico-sanitdrias, com o propdsito de favorecer a preparacio de programas anuais,
convenientemente ajustados as diretrizes gerais do Plano Nacional de Sadde.

Na primeira quinzena de dezembro, por ocasido da 3* Conferéncia Nacional de
Sadde, pretende o Ministério da Saude estabelecer as linhas bdsicas do Plano.
(Fundacdo Municipal de Sadde, 1992, p.14)

Como ja assinalado, a descentralizagao dos servicos médicos sanitdrios seria um meio,
um caminho a seguir, para uma politica de saide mais adequada a realidade nacional, que
apresentava endemias tipicas em cada regido e diferentes niveis de desenvolvimento
econdmico, devendo as acdes de saide serem articuladas em seus diversos niveis, municipal,
estadual e federal: “[...] quando examinamos o trabalho permanente do sistema sanitario do
Pais, isto é, as atividades ligadas aos problemas gerais de saide publica constata-se a sua
ineficiéncia, por inadaptacdo as necessidades e possibilidades do povo brasileiro.” (Fundagao

Municipal de Sadde, 1992, p. 188).
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O item D do temério — ‘Fixa¢do de um Plano Nacional de Saude’, além do relatério
oficial do Ministério, recebeu contribui¢cdes de trabalhos apresentados pelas delegacdes dos
Estados do Parand, Amazonas, Santa Catarina, Pernambuco, Sergipe, Rio Grande do Sul e
Territério do Acre. E importante pontuar que a Conferéncia de 1963 representou,
primordialmente, ndo s6 o esfor¢o para a constru¢do do Plano Nacional de Saude, mas o de
estabelecer um planejamento definitivo para o setor. Este, deveria ser construido a partir das

discussodes e deliberacdes da conferéncia.

Esta preocupacdo de ajustar o aparelho assistencial as peculiaridades econdmicas e
de tornar a politica de saide um instrumento dindmico para ativar o processo de
desenvolvimento, deve hoje ser traduzida em um plano, ou seja, um agregado de
principios e normas que condense, no tempo e no espago, decisdes racionais.
(Fundag@o Municipal de Sadde, 1992, p. 207)

O Ministério da Saudde justificou que “a consagrada aceitacao do planejamento, como
forma de ordenar e sistematizar o esforco de fomento e protecido da saide coletiva, defronta-
se com Obices poderosos, que precisam ser superados [...]” (Fundacdo Municipal de Saude,
1992, p.207). Os obstaculos citados podem ser resumidos em basicamente trés pontos:
dificuldades de medicao dos resultados nos investimentos no campo da sadde; necessidade de
dados estatisticos mais precisos, 0 que se esperava obter com a reformulacdo dos servicos e
dos questiondrios; e disponibilidade de recursos. Com a institucionalizacdo de um sistema de

planejamento nacional, o governo objetivava superar tais problemas.

N

Estas dificuldades, inerentes a correta programacido de metas ndo impedem que o
Ministério da Sadde apresente o seu plano preliminar, que adquire importancia e
vantagens compensatorias, visto que permite antecipar os propdsitos da
administrac@o federal e oferece o ensejo para, através do debate, buscar-se o apoio e
participagdo das organizacdes estaduais e municipais, recolhendo-se as suas
sugestdes e criticas, que possam contribuir para o aprimoramento do plano, na fase
posterior do seu refinamento. Este foi o objetivo fundamental da apresentagdo deste
plano de metas de satide, reconhecidamente inquinado das deficiéncias assinaladas.
A discussdo ampla que ele suscitard deverd contribuir para enriquecé-lo e conferir-
lhe representatividade. (Fundacdo Municipal de Satide, 1992, p.212)

O que o governo efetivamente traz para o tema D da Conferéncia de 1963 é a
apresentacdo de diretrizes para uma Politica Nacional de Saude e o estabelecimento de metas
globais e setoriais, a serem seguidas pelas unidades de planejamento de saude, federal,

estadual e municipal, cuja formacdo foi uma das recomendacdes gerais da 3* CNS. As

diretrizes sdo resumidas no documento nos seguintes pontos:
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a) prioridade para os programas de Satdde que beneficiem ao maior nimero de
pessoas e a custos mais reduzidos;

b) atendimento aos dados da estrutura demografica na sele¢do dos beneficidrios da
assisténcia governamental;

¢) eliminagdo de todas as fontes de desperdicio de recursos e correcdo dos niveis de
ociosidade na utilizagdo do equipamento existente;

d) subordinagdo dos programas as disponibilidades efetivas de recursos das
comunidades;

e) reestruturacdo do Ministério da Satde como 6rgdo normativo, incentivando-se a
descentralizacdo executiva;

f) fomento & pesquisa e a formacdo de pessoal técnico, de acordo com a demanda
real dos programas;

g) fortalecimento da inddstria farmac€utica estatal para atender a ampliagdo da
assisténcia medicamentosa €;

h) apoio ao planejamento no campo da satiide e sua integragdo no plano geral de
desenvolvimento econdmico e social.

(Fundag@o Municipal de Sadde, 1992, p.210)

O “plano de metas” para a saide baseou-se em unidades passiveis de mensuracio e,
em cada item, foi escolhido um periodo base para a fixacdo das metas para o bi€nio 1964-
1965. O plano foi dividido em metas globais, “que permitem entrever 0S progressos
conquistados no campo sanitdrio” e metas setoriais, “que registram os avangos realizados no
ambito especifico em que atuam os 6rgaos especializados” (Funda¢do Municipal de Saude,
1992, p. 212).

As metas globais contemplavam os itens: mortalidade geral, mortalidade infantil e
esperanca de vida. Os dados sociais e estatisticos utilizados como referéncia estdo
contemplados no subitem deste capitulo ‘Situacdo sanitdria da populagdo brasileira: um
diagndstico’. Com relacdo a mortalidade geral, para os anos de 1964-1965, foi pré-fixada a
reducdo da taxa para 12/1000 habitantes; quanto a mortalidade infantil, estabeleceu-se como
meta até o final do periodo a redugdo para 110/1000 nascidos vivos; e a esperanca de vida ao
nascer deveria chegar a 53 anos, entre homens, e 55, entre mulheres até 1965.

As metas setoriais contemplavam doencas transmissiveis, ndo transmissiveis, saide
materno-infantil, saneamento basico, formacao de pessoal, pesquisas, nutricdo e assisténcia-

médica. Dentro desse grupo, foram destacadas “metas preferenciais’.

Com base em diferentes critérios, que se alteram ou se combinam, poderia o plano
de metas ser complementado com a referéncia aos setores a que pretende o
Ministério conceder prioridade no desdobramento da sua acdo executiva. A cifra da
populacdo exposta as enfermidades que grassam em nosso territrio, o prejuizo
econdmico que decorre da sua prevaléncia, a eficicia das técnicas empregadas para
sua debelacdo, a disponibilidade de recursos financeiros, os prazos em que se
pretende atingir os resultados previstos, constituem os elementos a considerar na
fixacdo de prioridades. (Fundacdo Municipal de Satde, 1992, p. 230)
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A maldria, a doenca de Chagas, a tuberculose, a esquistossomose € 0 saneamento
basico foram incluidos entre as metas setoriais que teriam preferéncia. A erradicacdo da
maldria ainda figurava como um objetivo a ser alcancado, a despeito do fracasso das
campanhas anteriores. Para tanto, um novo projeto para o combate da endemia seria posto em
pratica, contemplando a reorganizacdo administrativa, a selecio e preparo de pessoal, a
intensificacdo das borrifacdes com inseticidas, além de um sistema de avaliagdo
epidemioldgica mais eficiente.

Com relacdo a doenca de Chagas, considerava-se que essa so seria erradicada quando
as condi¢des econdmicas no meio rural possibilitassem a melhoria habitacional, impedindo a
colonizagdo domiciliar do vetor. O plano centrava-se no controle do transmissor € na melhoria
das condicdes de habitacao.

O programa contra a tuberculose, que ainda manteria o formato de campanha,
preconizava o aumento anual do nimero de enfermos assistidos, o0 aumento de vacinagdes por
BCG e de abreugrafias.

Ja o combate a esquistossomose, doenca avaliada como um dos mais relevantes
problemas sanitdrios, contemplava um programa de saneamento bdsico, sob a
responsabilidade do DNERu, além da construg¢do de servigos de abastecimento de dgua e de
lavanderias coletivas.

Nas metas preferenciais, também foram incluidas a promocdo, a ampliacio e a
instalacdo de industrias nacionais para a producgdo de inseticidas de a¢do residual, tidos como
essenciais as campanhas profildticas. Além disso, foi contemplada a necessidade de reequipar
os laboratérios publicos, para a produgdo, a baixo custo e em quantidade suficiente, de
medicamentos para o tratamento de doencas de massa. Os dois objetivos acima descritos
constituiam o alvo primordial do Grupo Executivo da Industria Farmacéutica (Geifar), 6rgao
governamental que visava “corrigir as distor¢des da industria farmacéutica e criar condig¢des
para o fortalecimento da industria quimica de base”. (Fundagdo Municipal de Saude, 1992,
p.232).

A comissao técnica que avaliou o tema D — ‘Fixac@o de um Plano Nacional de Sadde’
— foi presidida pelo ex-diretor do Servico Nacional de Lepra e membro do Conselho Nacional
de Sadde, Ernani Agricola, tendo como secretdrio Celso Francisco Maldonado, e relator
Menandro Novaes, secretdrio executivo do Grupo de Planejamento do Ministério da Satde.
Participaram como membros: Raimundo de Brito, secretdario de Satde do Estado da

Guanabara; Madrio Pinotti membro do Conselho Nacional de Satide e ex-ministro da pasta
124



(junho a setembro de 1954 e julho de 1958 a julho 1960); Roland Leon Castelo, diretor do
Servico Nacional de Doencgas Mentais; Orestes Dinis, diretor da Divisdo de Organizacao
Hospitalar; Woodrow Pantoja, membro da Comissdo Organizadora; Anisio Pires de Freitas,
delegado do Senam; Alexandre Menezes, diretor de Saide do Sergipe; além de Mourdo Filho,
Hélio Holdest, Décio Cardoso, Mario de Mendonca Pedrosa e Joaquim Pinto de Arruda, cujos
nomes ndo constam na lista de delegados oficiais.

As recomendacdes desta comissao técnica (ver anexo D) incorporam boa parte das
recomendacdes para os temas anteriores. O item 16, a nosso ver, representa um dos pontos
mais importantes quanto a legitimacdo do argumento de que as propostas da 3* CNS
constituiram antecedentes relevantes para um sistema publico e descentralizado de sauide:
“Que seja assegurada alta prioridade a implantagdo de uma rede médico-sanitéria, de carater
nacional, que atenda, primordialmente, ao combate as doencas de maior prevaléncia, de
acordo com a politica de municipaliza¢do.” (Fundagcdo Municipal de Satde, 1992, p.244).

Ao final, entre as recomendagdes gerais da 3* CNS (anexo E) foi proposto que, na
segunda quinzena de junho de 1964, os grupos de planejamento dos estados e municipios que
deveriam ser formados a partir do encontro se reunissem no Rio de Janeiro, ja de posse de
dados atualizados para que se prosseguisse a uma segunda etapa na elaboracdo do Plano
Nacional de Saudde, entre agosto e novembro do mesmo ano. O que ndo aconteceu, devido ao

golpe de 1964.

3.5 Apontamentos sobre a 3" CNS e seus participantes

A trajetéria de alguns dos participantes que protagonizam a Conferéncia de 1963
merece aten¢do, afim de melhor dimensionarmos sua atua¢do dentro do quadro politico-
institucional em que as discussdes e propostas do encontro ganham maior espaco.

Durante a abertura da 3* CNS, o ministro da saide, Wilson Fadul, foi enfatico ao
defender uma reforma sanitdria de cardter municipalizante, além de tecer criticas ao formato

institucional do Ministério da Satde e ao caréter fragmentario e corporativo dos servicos:

Em face da comprovada ociosidade no uso do aparelhamento médico-sanitdrio, o
incentivo a mais eficiente participacdo da rede privada nas tarefas assistenciais,
torna-se imperativo inarreddvel como condi¢@o para atenuar os encargos que recaem
sobre o Poder Publico na manutencdo de entidades subaproveitadas, eliminando-se,
por outro lado, a exagerada oferta de servicos em certas dreas — produzidos
principalmente pela duplicidade de 6érgdos — com a liberacdo de recursos necessarios
ao atendimento daquelas desprovidas de qualquer assisténcia.
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[...]

Niao se permite o mais alto 6rgdo Federal de Saude, intencionais equivocos ou
espurias descrimina¢des. Vem, portanto, honestamente expor o quadro sanitdrio
brasileiro convocando a todos para o exame de sua realidade. Se ela, em muitos dos
seus aspectos, ndo agrada ao povo e ndo satisfaz ao Governo, cumpre transforma-la
estabelecendo as diretrizes fundamentais de uma Politica Nacional de Saude e
aperfeicoando todos os instrumentos de sua execugao.

Apreciada a situacdo sanitdria da populacdo brasileira, com base no relatério
apresentado, propde-se a Conferéncia que sejam definidas as atribui¢des dos
governos federal, estaduais e municipais no campo das atividades médico-sanitdrias,
para que, inspirados nos pressupostos da reforma estudada, ponha-se em prética a
descentralizacdo executiva dos servigos, com a efetiva participacdo dos municipios
na solucdo dos nossos angustiosos problemas de Satide Publica. (Fundacdo
Municipal de Saudde, 1992, p. 32-35. Grifos do original)

Na mensagem enviada por Goulart ao Congresso Nacional, em mar¢o de 1964, o
presidente cita a 3* CNS como uma das mais importantes realizacdes de seu governo no ano
anterior. Tal importancia fora conferida ao evento desde a sua proposicao, por Wilson Fadul.
“Ao receber do ilustre Ministro da Sadde, Dr. Wilson Fadul, a proposta para a convocacao
desta conferéncia, percebi imediatamente a importdncia e o alcance da iniciativa,
proporcionando-lhe por isto todo apoio que se fizesse necessdrio para sua imediata
realizacdo”, afirma Jango em seu pronunciamento de abertura da 3* CNS (Fundagdo
Municipal de Sadde, 1992, p.24).

Desde a instituicdo das Conferéncias Nacionais de Saudde, em 1937, somente duas
tinham sido realizadas, a dltima, em 1950. Mas, por que o interesse de Wilson Fadul em
convocar uma reunidao que, apesar da previsdo legal para a sua realizacdo a cada dois anos,
ndo acontecia hd 13 anos?

Integrante dos quadros do PTB, o médico fluminense Wilson Fadul iniciou a sua
carreira politica como vereador de Campo Grande (atual Mato Grosso do Sul), sendo eleito
deputado federal por duas vezes, em 1958 e 1962. Em junho de 1963, licenciou-se da Camara
para assumir o Ministério da Sadde, onde permaneceria até o golpe civil-militar de 1964. A
trajetéria de Fadul mostra um posicionamento favordvel a modificacdo dos programas do
Ministério da Saide e de outras organizagdes sanitdrias, com o objetivo tornd-los mais
‘adequados’ a realidade do pais e de atender a maiores parcelas da populacao.

Na Camara dos Deputados, Fadul foi membro titular da Comissao de Satde, 1962,
todavia, na verificacdo das atas das reunides da Comissdo de Saudde deste ano, observamos
que o futuro ministro ndo participou de nenhuma delas. Enquanto deputado, desde marco de
1961, Fadul parece ter destinado seus esfor¢cos a Comissdo Parlamentar de Inquérito criada

para investigar as administracdes dos Institutos de Previdéncia, do Servico de Alimentacao da
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Previdéncia (Saps) e do Servico de Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia da
Previdéncia (Samdu), da qual foi presidente.

A Comissao de Saide fora pouco atuante no ultimo ano da 4* Legislatura, realizando
apenas seis reunides ordindrias. Mas em 1963, ja na 5* Legislatura, organizou um total de 20
reunides. Embora reeleito deputado, no ano de 1963 Fadul ndo integrou a Comissdo. Ao que
parece, esta comissdo permanente da Camara era uma espécie de territério disputado pela
UDN e PSD. Nesses dois anos, teve como presidente Hamilton Nogueira, da UDN. Em 1962,
o deputado Regis Pacheco, do PSD, conseguiu a vice-presidéncia, contudo, no ano seguinte, o
cargo foi disputado e ganho pelo udenista Ledao Sampaio.

Em ambas as legislaturas, as reunides ocorriam praticamente sem discussio, o0s
projetos votados versavam principalmente sobre a abertura de concessdes de crédito e de
auxilios a hospitais, associagdes e entidades ‘beneficentes’. Na 4* reunido ordindria da
Comissdo de Saude no ano de 1962, chamou-nos atencdo o Projeto de Lei n® 4.314/54, cujo
objeto era a transferéncia da administracdo do Samdu para o Ministério da Sadde, que foi
rejeitado por unanimidade pelos deputados presentes (Didrio do Congresso Nacional, 1962 e
1963).

Como ministro da Sadde, além dos esforcos para implantacdo de uma Politica
Nacional de Sadde que ampliasse a assisténcia, tendo por base a municipalizacdo dos
servicos, em consonancia com o governo Jango, Wilson Fadul conduziu sua gestio no
combate a atividades da industria farmacéutica consideradas abusivas, baseando-se em
medidas inspiradas na lei que regulamentava a 10% as remessas de lucro das filiais
estrangeiras no pais para suas matrizes no exterior.

Portanto, ndo € sem motivos que na 3* CNS o ministro defenda o “fortalecimento da
industria farmacéutica estatal” (Funda¢do Municipal de Sadde, 1992, p. 30). No item A do
temario sdo apresentadas as diretrizes bdsicas a serem seguidas quanto a esse objetivo:
substituicdo das importacdes dos produtos quimico-farmacéuticos; ampliacdo da producdo de
medicamentos, facilitando o acesso da industria nacional as matérias primas, e redu¢do dos
custos dos medicamentos.

Conforme seu pronunciamento na abertura da 3* CNS, o Ministério da Satde, em seus
dez anos de existéncia, ndo havia acompanhado os avangos técnico-cientificos nem se
ajustado as necessidades nacionais no ambito da Saudde Publica. Sua estrutura era arcaica

sendo, portanto, fundamental uma nova organizagao sanitdria para o pais. Em consonancia ao
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pensamento nacional-reformista do governo Jango, os problemas de saide ndo se resolveriam
divorciados da realidade econdmica e social.

A trajetéria de outros atores também merece nosso interesse. Relembramos que, no
ano anterior, o grupo liderado por Mdario Magalhdes da Silveira — secretario da Comissao
Organizadora da 3* Conferéncia Nacional de Sadde, e um dos expoentes da corrente do
sanitarismo desenvolvimentista — havia disputado com os membros da Fundagdo Sesp a
presidéncia da SBH. Mario Magalhdes foi vencedor no pleito e tornou-se o presidente da
sociedade. Para a conferéncia de 1963, a Fundagdo Sesp enviou cinco representantes oficiais:
Antonio Jorge de Almeida, diretor de Orientagdo Técnica; Bichat de Almeida Rodrigues,
superintendente; Nelson Luiz de Aratjo Moraes, assistente da Superintendéncia; Renato
Caetano Silva, diretor regional de Saide; e Wilson da Mota Silveira, coordenador de Servigos
de Saude da Regiao Norte. J4 a SBH foi representada oficialmente apenas por seu secretario-
geral, Nisomar Pinheiro de Azevedo, estando presentes outros participantes da sociedade no
encontro, representando, no entanto, outras institui¢oes.

Outros profissionais que atuaram ou atuavam na Fundacdo Sesp e Fundacdo
Rockfeller® e em servicos nacionais do Ministério da Sadde — centralizados e estruturados
verticalmente — como o Servi¢o Nacional de Peste e a Campanha conta o Tracoma — tiveram
participacdo nas discussdes de 1963. O superintendente da Fundagdo Sesp, Bichat de Almeida
Rodrigues, foi designado relator da comissdo técnica encarregada de avaliar o tema
'Distribuicdo e coordenacdo das atividades médico-sanitdrias nos niveis federal, estadual e
municipal’. Entre 1937 e 1939, este sanitarista havia trabalhado como médico da Comissao
Brasileira Demarcadora de Limites do Setor Oeste. Em 1943, ingressou para os quadros
técnicos do Ministério da Educacgdo e Satde.

Durante a década de 1930, o sanitarista Fausto Magalhdes da Silveira, que participou
da comissao encarregada de avaliar o tema ‘Municipaliza¢do dos servicos de saide’, fez parte
dos quadros da Fundacdo Rockfeller, atuando no combate a febre amarela, na drea rural, ao
lado de Dagoberto Chaves, substituto do diretor do Servico Nacional de Farmdcia e secretario
da SBH em 1963. Em 1941, Fausto foi nomeado médico sanitarista interino do Ministério da

Educagdo e Saude, lotado na Divisdao de Organizacao Sanitdria.

61 Em 1923, um acordo entre o governo brasileiro e a Junta Sanitédria Internacional criou o Servigo de Profilaxia
da Febre Amarela, delegando a Fundagdo Rockfeller a responsabilidade pelo combate a doenga no Brasil. Este
acordo durou até 1940. A base do servico era a visita domiciliar, a partir do mapeamento da regido, a inspecio
das casas e até o controle do sepultamento de mortos. Essa estrutura funcionava de forma hierarquizada e
rigorosa e exigia do médico a disponibilidade de viajar a diferentes regides do pais e apresentacdo constante de
relatérios das atividades que realizava (Fonseca, 2000).

128



Celso Arcoverde de Freitas, membro da comissdo organizadora da 3* Conferéncia e
vice-presidente da SBH, também compds o grupo que avaliou o tema da municipalizagdo.
Nos anos 1940 e 1950 trabalhou como médico do Servico Nacional de Peste, assumindo, em
1950, a chefia da 1* Circunscricdo de Peste da drea Nordeste (Ceard, Paraiba, Pernambuco e
Alagoas). Em 1956, foi designado pelo DNERu para coordenar a campanha contra o Tracoma
e, a partir de 1959, tornou-se assistente de Mario Magalhaes da Silveira (Fonseca, 2000).

Aramis Taborda de Athayde, do Conselho Nacional de Satde, que havia ocupado a
pasta da Satide no governo Café Filho, entre setembro de 1954 e novembro de 1955, presidiu
a comissao sobre a municipaliza¢do. Em 1948, como deputado (PTB-MG), defendeu a criacdo
de um Ministério da Satde e Assisténcia Social e na Camara, ele criticou a oferta de servicos
médicos e sanitarios que considerava ser desigualmente distribuidos e o caréter corporativo da
previdéncia social, que excluia de seus servicos a maioria da populacdo. Em conferéncia
pronunciada na abertura do 12° Congresso Brasileiro de Higiene, realizado em Belém, Aramis
Athayde, entdo ministro, combateu a centralizacdo da administracdo sanitdria pelo governo
federal e pelos governos estaduais. Além disso, criticou os regulamentos sanitarios aprovados
entre 1938 e 1940 em quase todos os estados brasileiros, que haviam excluido a autoridade
municipal dos assuntos pertinentes ao campo da saide publica, indicando a necessidade de se
reformular essa estrutura, de forma a possibilitar a recuperacdo do papel do municipio na
gestdo publica com base em outros moldes.

Membro do Conselho Nacional de Saude, ex-diretor do Servico Nacional de Lepra e
ex-presidente da SBH, Ernani Agricola, presidiu a comissao técnica que avaliou o tema D —
‘Fixacdo de um Plano Nacional de Sadde’. No ano de 1935, ele havia integrado comissodes
elaboradoras de regulamentos para sadde publica federal, do Plano para construcdo de
leprosarios para o Brasil e da Comissao do Plano de Saneamento da Amazdnia e colaborou na
organizacdo das comissdes de inquérito epidemioldgico sobre a peste no Nordeste do pais.
Agricola presidiu a 1* CNS e participou da Conferéncia de 1950. Ele ainda tomaria parte na 4°
e na 5* CNS, ja durante o governo militar.

Esta comissdo também teve a participacdo de Mario Pinotti, membro do Conselho
Nacional de Saude e outro ator cujas ideais influenciaram o pensamento médico sanitario no
periodo. Ex-ministro da satde, Pinotti iniciou a carreira de médico sanitarista em 1919, ao se
tornar inspetor sanitario rural do Departamento Nacional de Satde Publica. Ocupou a pasta da

Satde em 1954 e, em 1958, permanecendo no cargo até 1960.
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Conforme Gilberto Hochman (2009), Pinotti era considerado o icone do modelo
vertical das campanhas de erradicacdo da maldria. As origens estadunidenses e as agdes do
SESP tornaram essa organizacdo alvo de criticas dos desenvolvimentistas, sendo o médico,
ministro da saide de JK, destacado como uma das expressdes maximas dos programas
verticais, em especial, aqueles voltados para a erradicacdo de doengas. O programa de saide
de JK, ao que tudo indica, foi escrito por Mario Pinotti, que dirigia o Servico Nacional de
Maléria desde 1942. O principal argumento expresso no documento seria o de que os
problemas de saide da populacdo brasileira a incapacitavam para o empreendimento urgente e
necessario do desenvolvimento nacional.

Como compreender essa aparente contradicio de um médico que, a0 mesmo tempo,
era considerado um dos icones dos modelos verticais de saide, mas participou de uma
conferéncia que propunha a municipaliza¢do das a¢des? Para Hochman (2009), o que ocorreu
ao longo da década de 1950 foi um deslocamento lento de posi¢cdes e €nfases para um dos
lados da relacdo entre saide e desenvolvimento. Alguns dos principais personagens da satde
publica, como Mario Pinotti, primeiro diretor do DNERu, criado em 1956, e outros nomes
acima citados, estavam engajados em programas de controle e erradicacdo de doencas, mas
também foram incorporando, em seus escritos e discursos, agendas mais horizontais como

nutri¢do, assisténcia médica no campo e programas de saide para maes e criangas.
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Consideracoes finais
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Ao longo deste trabalho procuramos demonstrar que na conjuntura delineada durante o
governo Jodo Goulart, a ascensdo dos movimentos sociais recolocou a necessidade de
reformas, o que incluia também o setor saide. A proposta de uma reforma sanitdria e a
elaboracdo de um Plano Nacional de Satde, que constituiu o centro dos debates da 3*
Conferéncia Nacional de Sadde, objeto central de nossa investigacdo, trouxe novamente para
a agenda publica as discussdes sobre o formato institucional do Ministério da Sadde e o
carater fragmentdrio e corporativo dos servigos, o que s6 foi possivel dentro do quadro dos
acontecimentos que marcaram o periodo.

A concepg¢do que orientava institucionalmente as acdes do governo Jango era a de que
a saude de uma populacdo seria insepardvel de seu nivel de desenvolvimento econdmico. Para
0 governo seria urgente a realizacdo um planejamento para o setor, com vistas a elaboracdo de
um Plano Nacional de Saude e uma Politica Nacional de Saide mais ‘adequados’ a realidade
econOmica e social daqueles anos, e que fossem capazes de estender os servicos médico-
sanitdrios as populagdes interioranas e rurais, 0 que se esperava conquistar por meio da
municipaliza¢do dos servigos.

A fim de alcancar tal objetivo, o Ministério da Sadde propds a criacdo de uma
estrutura basica de 6rgdos de assisténcia médico-sanitdria atendendo todo o pais, tendo os
municipios como centro. No projeto, os servigcos ndo seriam uniformes, mas estruturados
conforme ‘as necessidades e possibilidades’ de cada localidade.

A sadde no governo Joao Goulart integrou propostas e agdes diversas contidas no
Plano Trienal de Desenvolvimento Econdémico e Social, entdo denominadas de "pré-
investimentos para o fator humano", sendo que a programacao para o setor deveria se basear
em dados econdmicos e sociais de cada uma das diferentes regides do pais. O projeto de
descentralizacdo das acdes de saide apresentado na 3* CNS foi embalado pelas orientagdes
presentes nas propostas mais globais de planejamento, ou planificacdo, conforme a
terminologia utilizada por Celso Furtado.

A elaboracdo de um Plano Nacional de Sadde, também havia sido incorporada as
recomendacdes da 1* Conferéncia, realizada em 1941. Ao final do encontro, definiu-se que os
governos dos estados fariam o levantamento e apresentariam ao Ministério da Satde suas
necessidades. As propostas seriam discutidas na 2* Conferéncia, que, todavia, sé se
concretizou nove anos depois, sem referenciar-se ao tema.

Durante os governos militares, o tema do planejamento e da formulacdo de politicas

nacionais de satide também esteve em pauta. Contudo, o contexto em que estas conferéncias
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ocorreram foi marcado pelo aumento do controle burocritico de um Estado autoritdrio. As
discussdes sobre planejamento passaram, claramente, a beneficiar fornecedores de servigcos
médicos privados, atuando no ambito da aten¢do médica previdencidria. A partir da 7°
Conferéncia, temas como a regionalizacdo dos servigos, articulagdo interinstitucional nos
niveis federal, estadual e municipal, saneamento do meio e alimentacdo e nutricdo voltam a
compor o temadrio das discussoes.

Contudo, é somente a partir da 8 CNS, em meio as lutas pela redemocratiza¢ao do
pais, que as propostas, ainda embriondrias na 3* Conferéncia, foram retomadas, orientadas,
agora, pelo principio de que a satde deveria ser direito de todos e dever do Estado.

As discussdes da 3* Conferéncia ja questionavam o modo como foram implantadas e
se desenvolveram as politicas neste campo, no Brasil, ao longo do século passado: a
dicotomia ou setorizacdo dos servicos, que permaneceram, por décadas, divididos entre as
acoes de saude publica, a cargo do Estado, voltadas para o combate as doencgas
infectocontagiosas — endemias e epidemias; e a assisténcia médica individual, proporcionada
pelos institutos da previdéncia social.

A 8* Conferéncia defendeu a ampliacao, para toda a populacdo do direto a assisténcia
a saude, a integralidade e a universalidade do cuidado e o financiamento do Estado,
estabelecendo as bases para o Sistema Unico de Sadde (SUS), que deveria ser
descentralizado, com a distribuicdo de responsabilidades e de recursos da esfera estadual para
a municipal, como forma de aumentar o acesso da populacdo aos servicos, articuladas com os
processos de regionalizacao e hierarquizacdo dos niveis de atengao.

Esperamos que esta reflexdo possa trazer luz ao debate atual em torno do Sistema
Unico de Satdde e contribua para as discussdes sobre a histéria da saide publica no Brasil,

bem como para nossa histdria politica recente.
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Anexo - A

3* Conferéncia Nacional de Satde, 1962. Tema A: Relatério e recomendagdes.

3* CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMA A
RELATORIO

A Comissdo Tcenica incumbida do estudo do Tema A “Situagio
sanitdria da populagio brasilcira. Apreciagio geral do problema.” recebeu para
exame os trabalhos relacionados a seguir:

1- Situagio sanitiria do Estado do Pard - Secretaria de Sadde do Estado do Parsi;

2- Consideragio sobre o obituirio geral no Estado da Paraiba - Departamento de
Satde da S.S.A.S. do Estado da Paraiba,

3- Nutrigio e¢m Satide Pablica - Prolessor Nelson Chaves - Faculdade de
Medicina da Universidade do Recile;

4- Sttuagio sanitdria no Estado de Alagoas - Secretaria dos Negdcios de Saide ¢
Assisténcia Social do Estado de Alagoas;

5- Contribuigiio & 3° Conferéncia Nacional de Sadde - Diretoria Geral de Satide
Pitblica no Estado do Sergipe;

6- Situagao sanitiria da populagio fluminense - Apreciagio geral do problema -
Secretaria de Satide ¢ Assisténcia do Estado do Rio de Janciro;

7- Safide Publica no Rio Grande do Sul - Secretaria de Estado dos Negdeios da
Saade do Estadoe do Rio Grande do Sul;

8- A Satde Publica no Estade do Ceari - Secretaria de Safide do Estado do
Ceard;

9- Situagio sanitdria da populacio brasileira - Apreciacio geral do problemi -
Relatorio Oficial do Ministério da Satide.

Examinados os trabalhos ¢ ouvidos os debates pertinentes, a
Comissio Téenica, considerando:

I
[}
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Que a atual situacio sanitaria da populagao brasileira ainda nao
apresenta nivel satisfatério, condicionada que estd 3 sitvagio de
subdesenvolvimento do pais, e caracterizada em linhas gerais por:

1} Quanio aos indicadores do nivel de satde:
ay vida média curta;
b) mortalidade geral, infantil e por doengas transmissiveis elevadas;

2) Quanto ao quadro nosoldgice:

a) predominincia nitida das docngas ditas de massa;

b) persisténcia de doengas transinissiveis controldveis por recursos imunitérios;
¢) focos residuais de pestiléncias.

3) Quanto ao saneamento do meio:

a) deficiéncia de servigos de abastecimento de agua potdvel e de remogio
adequada dos dejetos para grande parte da populagio,

b) precérias condigoes habitacionais em dreas subdesenvolvidas € mesmo em
centros urbanos das dreas em desenvolvimento.

4) Quanto alimentagio:

a} deficit caldrico;,

b) déficit de proteinas animais, incidindo, particularmente, nos grupos populacionais
dc mais baixo poder aquisitivo.

5) Quanto aos recursos médicos-sanitirios:

a) insuficiéncia de pessoal médico ¢ para-médico;

b) caréncia de servigos de assiténcia médico-sanildria em grande némero de
municipios e em populagdes rurais;

¢) baixo rendimento dos recursos hospitalares e servigos de Safide Piblica em
geral;

d) dificuldade de utilizagfio por parte da populacio, de medicamentos necessirios
i terapéutica das doengas mais frequentes.

RECOMENDA

1) Como medidas gerais:

a) todas as quc objetivarem impulsionar o processo de desenvolvimento
ccondmico do pais;

b) intcgrar os programas de Salde Piblica no programa global de
desenvolvimento;
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¢} incentivar os programas de preparo ¢ aperfeicoamento de pessoal téenico de
Saide Piblica, bem como adotar efetivamente uma politica de aproveitamento
dessc pessoal,

d) elaborar um plano de pesquisa aplicada aos problemas de satide da populacao
brasileira, em cuja solugio tenham destacada participagiio scus proprios
cientistas, para sc alender as peculiaridades que os caracteriza.

2) Como medidas scloriais:

a) intensificar a luta contra as doengas de massa, prevalecentes no pais;

b) incentivar a0 maximo o emprego dos recursos imunitdrios disponiveis;

¢) incrementar a implantagio dos servigos de sancamento bisico;

d) atender s necessidades minimas de assisténcia sanitdria as populacdes do
interior, promovendo a formagio de pessoal auxiliar para o desenpenho de tais
alividades;

) promover a inlegragio das atividades preventivas ¢ curativas nas unidades
sanitarias ¢ o methor aproveitamento da rede hospitalar existente;

f) intensificar a [abricagio de produtos profildticos ¢ terapéuticos pelos Grgios
oficiais que operam nesle sctor ¢ expandir a inddstria quimica-farmacéutica
nacional, visando, principalmente, a redugio de c‘hstos dos medicamentos;

g) alengio especial para os scrvigos de bipestatistica, visando o melhor
conhecimento dos dados,

Rio de¢ Janeiro, 12 de dezembro de 1963,

A Comissio Técnica
Presidente - Dr, Isaias Silas
Sceretirio - Dr. Amynton Baslos
Relator - Dr. Arnoldo Beiré de Miranda
Mecmbros - Dr. Ladislau Salcs,
Dr. Akel Nicolau Akel,
Dr. Wilson Lopes de Fontoura,
Dr. Anténio de Melo Arruda,
Dr. Anténio Ferreira de Carvalho,
Dr. Lincoln de Freitas Filho,
Dr. Dagoberto de Miranda Chaves
Dr. Kestner Sefton Neto .

E
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Anexo - B

3* Conferéncia Nacional de Satde, 1963. Tema B: Relatério e recomendacoes.

3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMAB
RELATORIOQ

A 2* Comissio Técnica mcumbida do estudo do Tema B
“Distribuico e Coordenagac das Alividades Médico-Sanitdrias nos Niveis
Federal, Estadual e Municipal”, recebeu, para exame, o Relatério base do tema,
além das contribuigGes do SENAM, das Secretaria de Safide do Estado do Rio de
Janciro, Ceard, ¢ Espirito Santo.

Examinados os trabalhos, a Comissao:

Considerando gue ndo € satisfatério o rendimento das atividades
médico-sanitdrias nos diferentes niveis administrativos do pais, além de {icarem
sem qualquer assisténcia cerca de dois tergos da populacio do pais;

Considerando por conseguinte, que € essencial modificar a cstrutura
sanitaria vigente e sua coordenacio,

Considerando que a politica sanitdria deve scr condizente com a
rcalidade brasileira, e que a melhoria do estado sanitdrio de uma coletividade s6
poder scr alcangada com uma atuagiio continua e apropriada;

Considerando que a criagio de uma infra-cstrutera sanitiria local é
medida essencial para a execugio ¢ continuidade dos programas de Satde
Piiblica.

Considerando que a implantagido de uma rede sanitiria bisica nao
exigird, obrigatoriamente, a construgio ¢ instalagio de prédios do tipo
pré-determinado, nem a utilizagio de pessoal de nivel universitdrio;

Considerando que a infra-estrutura a ser estabelecida poderd varinr
desde a simples atuagio de um elemento auxiliar, com treinamento minimo, até
0s servigos de alta especializagio, de acordo com os problemas existenies ¢ com
a capacidade téenica, financeira e administrativa da coletividade;

Considerando que a criagio ¢ manutencio de uma infra-estrutura
sanitdria assim concebida importard na inversio de limitados recursos da renda
nacional;

236

151



Considerando, finalmente, que s¢ impde delimitar atribuicdes,
definir responsabilidade, ¢ fixar competéncia na solugio dos problemas de Satide
Pablica recomenda:

1) A Uniio competird, scm prejuizo das atribuigoes fixadas na Constituigio
Federal:

a) Fixar o Plano-Dirctor da Saiide Piblica Nacional;

b) Oricntar, coordenar ¢ supervisionar a execugio do Plano-Diretor, distribuindo
os recursos, rigorosamenie de acordo com o0s critérios estabelecidos no mesmo;

¢) Preparar ¢ aperfeicoar pessoal especializado,

d) Realizar estudos ¢ pesquisas aplicadas;

¢) Fabricar produtos profiliticos de uso diagndstico, padronizado ¢ exercendo
controle sobre sua utilizagio;

[) Regulamentar a producio, distribuigio ¢ venda de produtos terapéuticos;

g) Estabelecer normas téenicas gerais, a serem cumpridas ¢em todo o territdrio
nacional;

h) Mantcr laboratdrios de releréncia para diagndstico, bem como fixar os padrées
minimos ¢ normas de conrtrole dos alimentos;,

i} Estimular ¢ supervisionar a coleta de dados estatislicos referentes i satide em
todo o territdrio nacional, de acordo com as normas estabelecidas para esse [im ¢
proceder sua andlise;

1) Cumprir ¢ fazer cumprir os preceitos sanitdrios decorrentes de entendimentos
inlernacionais.

2) Aos Estados, além da legislagio supletiva que lhes ¢ asscgurada na
Constituigho Federal ¢ sem prejuizo das atribuigdes fixadas nas respectivas
Constituicoes Estaduais competird:

a) Fixar o Plano-Dirctor da Satide Piblica Estadual, levando em conta os critérios
cstabelecidos no Plano-Dirctor Nacional;

b) Oricntar, coordenar ¢ supcrvisionar as atividades de Sadde Piblica incluidas
no scu Plane-Dirctor;

¢) Preparar pessoal de Satde Piiblica,

d) Prestar assistiéneia médico-hospitalar, inclusive aos doentes menlais,
tubercutosos ¢ leprosos;

¢) Manter hospitais ¢ unidades mistas regionais com a colaboragio dos governos
municipais;

f) Manler, com a colaboragio do Governo Federal, Grgios regionais de
assisiéncia Léenica aos Servigos Municipais de Satde;

g) Suplementar, 1éenica ¢ financeiramente, as atividades sanitdrias municipais;

h) Manter laboratdrios para diagndstico de interesse sanitdrio ¢ de controle
bromatoldgico;

1} Exercer [iscalizagao do excrcicio profissional ¢ do coméreio de drogas, na
conlormidade da legislagiio federal pertinente;
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1} Coletar de acordo com normas padronizadas, assim como apurar ¢ analisar
dados de estatistica de saiide.

3- Aos Municipios competird:

a) Fixar o Programa de Saide Pdblica Municipal, levando em conta os critérios
cstabelecidos nos Planos-Diretores Nacional ¢ Estadual;

b) Organizar e exccutar os scrvigos locais de salde, inclusive a fiscalizagio de
géneros alimenticios, de acordo com suas possibilidades,

¢} Estabelecer, em lei municipal, a obrigatoriedade de participagao financeira do
municipio na manutengio das atividades de saiide € sancamento;

d} Operar e manter servigos de abastecimentos d'dgua, de remogio de dejetos ¢
de lixo, diretamenic ou mediante concessocs;

¢) Colaborar no preparo de pessoal para servigos de satde;

f) Admitir pessoal. visando a vincular esses servidores 3 organizagio municipal ¢
a criar uma infra-cstrutura permanente;

g) Coletar de acordo com normas padronizadas, assim como apurar ¢ analisar
dados dc estatistica dc satde.

Rio dc }anciro, 12 de dezembro de 1963.

A Comissido Téenica:
Presidente - Dr. José Ribeiro Quadros
Secretirio - Dr. Gilberto Costa Carvalho
Relator - Dr. Bichat de Almeida Rodrigues
Membros - Dr. Aloisio Sanches,

Dr. Ib Gatop,

Dr. Nilson Guimaracs,

Dr. Nisomar Arzcvedo,

Dr. Mirio Fitipaldi,

DPr. Walicr Silva,

Dr. Fernando Riedy Silva,

Dr. Isnard Teixeira
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Anexo - C

3* Conferéncia Nacional de Satde, 1963. Tema C: Relatério e recomendacoes.

3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMA C
RELATORIO

A 3% Comissio Técnica, incumbida do cstudo do Tema C -
“Municipalizacio dos Servigos de Sadde™ - examinou o Relatdrio Oficial do
Ministério da Saiide.

Considerando a valiosa contribuigiio apresentada pela Secretaria de
Satde ¢ Assisténcia do Estado de Pernambuco;

Considerando a sugestio do Sr. Sceretdrio de Satde de Estado de
Mato Grosso recomendando a criagio, em cada Estado, de uma comissio
tripartitc composta de representantes do Ministério da Sailde ¢ de drgdo
representativo das Municipalidades;

!
Considerando a aprovagio de principio da municipalizagio dos
servigos locais de salide;

Considerando que, em reuniio conjunta cont a Comissiio Técnica do
Tema B - “Distribui¢io das atividades médico-sanitarias nos niveis federal,
cstadual e municipal” - foi aceita a sistematizagiio pela mesma cstabelecida, esta
Comissao,

RIEECOMENDA:

1 - Que os Governos Federal, Estaduais ¢ Municipais, na mais estreita
cooperagdo, cstabelegam, no menor prazo possivel, em nivel municipal, a
estrutura  sanitdria  bdsica do pais, de forma a fornecer os  cuidados
médico-sanitdrios indispensdveis deflesa da vida de toda a populagio brasileira;

2 - Que este eslorge deve ser iniciado, prioritariamente, nos municipios que ainda
nao disponham de qualquer medida de defesa da satide;

3 - Que os Scrvigos de Salde a serem implantados nos municipios deverdo fevar
em conta na sua cstrutura, as necessidades ¢ possibilidades de cada um;
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4 - Que os Serviges de Satde dos Municipios terio no minimo as seguinics

atividades:
a) medidas elementares de saneamento do meio;

b) fiscalizagdo dos géneros alimenticios, das habitagdes ¢ dos estabelecimentos

que lidam com a producio e comércio de alimentos;
¢) imunizagao contra as doengas transmissiveis;

d) prestacio dos primeiros atendimentos de assisténcia a doentes:

¢) programas de proiccao a maternidade ¢ infancia;
[} educagéo sanitaria;
g) levantamento dos dados de estatisticas vital.

Rio de Janciro, 12 de dezembro de 1963.

A Comissao Técnica
Presidente - Dr. Aramys Athaide
Secretdrio - Dr. Airton Sanfos
Relator - Dr. Mério Magalhiies da Silvcira
Membros - Dr. Jofo Ferreira Lima Filho,
Dr. Hermes P de Alcantara,
Dr. Gilson dos Santos Moreira,
DPr. Serra Castro,
Dr® Silvia Hassclmann,
Dr. Pedro Berges,
Dr. Hyde Correa Lima,
Dr. Nelson de Moracs,
Dr. Fausto Magathies da Silveira,
Dr. Lucilio Urantigaray,
Dr. Ceiso Arcoverde,
Dr. Adeimo Mendonga ¢ Silva
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SUGESTAO DE LEI MUNICIPAL

Lei Municipal N* ......
Cria o Servigo de Satide Municipal ¢ da outras providéncias.
O Prefeito Municipal de

Fago saber que a Cimara Municipal aprovou ¢ cu sanciono, de
acordo com o Arligo..., item..., alinea... da Constitui¢io do Estado.

Artigo 17 - Fica instituido o Scrvigo de Satide Municipal a quem compete:

I - Organizar ¢ executar as atividades locais de satde e sancamento; ¢
IT - Administrar ¢ manier as Untdades de Satde ¢ Assisténcia existentles ou &
serem crindas no Municipio.

4
. A . - P 1 - I
Artigo 27 - O Servigo de Satude Municipal executard suas atividades, segundo as
diretrizes legais ¢ 1écnicas dos servigos {ederais ¢ estaduais de satide ¢ em intima
colaboraciio com os mesmos.

Artigo 3% - Para atender as despesas com o Scrvigo de Sattde Municipal criado o
Fundo Municipal de Satde, intregado com os recursos seguinles:

I - Verba equivalente a dez por cento (109%) da receita global (tributiria e
transterida) do Municipio;

Il - Os auxilios da Unido ¢ do Estado; ¢

1T - As subvengoes, donagles, legados ¢ rendas resultantes de retribuigho de
servigos ¢ taxas especilicas.

Artigo 4% - Os gastos com pessoal, i conta dos recursos do Fundo Municipal de
Satide, ndo poderio, em nenhum caso, exceder a 40% da sua arrecadagio anual.

Artigo 5° - Os recursos integrantes do Fundo de Satde Municipal independem do
ano liscal ¢ nio scrilo recolhidos aos cofres municipats ao fim do exercicio
[inanceiro.

Artigo 6% - A presente el seri reguiamentada dentro de 60 (sessenta) dias.

Artigo 7% - Revogam-se as disposicoes em contrario.
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Anexo - D

3* Conferéncia Nacional de Satde, 1963. Tema D: Relatério e recomendagdes.

3* CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMA D
RELATORIO

A Comissio Técnica do estudo do Tema D - “Fixag¢io de um Plano
Nacional de Saiide” - estudou e discutiu o Reiatorio Oficial, apreseniado pelo
Minisiério da Saide € os trabalhos correlalos apresentados pelas Delegagdes do
Parand, Amazonas, Santa Catarina, Pernambuco, Territdrio do Amapi, Sergipe ¢
Rio Grande do Sul, chegando a formular as seguintes recomendagdes:

Considerando a necessidade de ordenar e sistematizar o esforgo
administrativo no campo da sadde programaticamente, de modo a incrementar os
niveis de eficiéncia dos 6rgios que deseavolvem atividades neste setor;

Considerando a conveniéneia  de adaptar o aparethamento
médico-sanitirio s peculiaridades da estrutura cconémico-social vigenie;

Considerando a nccessidade de integrar a politica de salide no
csquema geral de desenvolvimento econdmico do pais;

Considcrando a neccessidade de estabelecimento de cooperacio
permanente entre as administragdes sanitdrias federais, estaduais e municipais,
para-cstatais ¢ privadas.

RECOMENDA:

1 - Que se estabelegam unidades de plancjamento de satide junto aos drgdos
centrais de administragio federal, estadual e municipal, coordenadas com os
orgios de plancjamento globat,

2 - Que scjam adoladas medidas visando a aumentar o nimero de éenicos de
planejamento de sadde, mediante realizagio de cursos de adestramento;

3 - Que sejam assegurados ao setor Salide os fundos or¢amentirios necessirios &
realizagio dos programas de acordo com o calenddrio mais convenicnte 2 uma
cliciente execucio dos mesmos;

~n
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4 - Que sc¢ intensifiquem os esfor¢os da administracio [ederal no combate s
doencas infecciosas ¢ transmissiveis;

5 - Que sc conceda & necessiria prioridade aos projetos de saneamento bisico,
buscando-sc uma coordenacao dos eslorgos atualmente disperses das diversas
agéncias governamentais devotadas aos problemas;

6 - Que sc confira ao programa de pesquisas a necessdria importincia na
investigagio dos problemas peculiares i nosologia brasileira;

7 - Que se empreste 0o méximo apoio ao problema de formacgio de pessoal
técnico, inclusive com a colaboragio das Universidades e orgdos de educagao de
base ¢ incentivo aos centros de formagio de pessoal auxiliar de tipo médio;

8 - Que o programa de nutrigio adquira a merecida imporifincia na administragio
sanitiria, tornando-sc nccessdrio maior intercimbio com as organizacoes
dedicadas aos problemas de produgho, transporic ¢ distribuicao, com o fim de
conscguir-sc a elevagio dos niveis médios de consumo de alimentos;

9 - Que os programas de assisténeia médica sejam intensificados com um melhor
aproveilamento das instalagbes cxistentes ¢ a adogiio de critérios racionais na
administragao hospitalar, de modo a assegurar majores rendimentos;

10 - Que as administragdes federais, estaduais ¢ municipais conjuguem esforcos
no sentido de se¢ proceder urgentemente ao levanltamente dos laboratérios
plblicos, objetivando o scu reaparclhamento com a . finalidade de ampliar a
produgio dos medicamentos nceessirios ao tratamento das enfermidades de
massa ¢ & dos medicamentos usuais;

11 - Que se promova a ampliagio ou instalagio de indiistrias para produgio de
insclicidas  de agho residual necessdrios ds campanhas  proliidticas em
desenvelvimento no pais, asscgurando-se As Fibricas, caridter estatal, para cstatal
ou de econemia mista;

12 - Que se estudem medidas a serem adotadas no scntido de se criarem os
incentivos para que as organizagtes privadas que se dedicam ao trabalho
assistencial coordenem os scus esforgos com os estabelecidos nos programas de
saiide da Unido, dos Estados ¢ dos Municipios;

13 - Que a distribuigdo dos recursos para programas de satde se conceda
prioridade as drcas geogrificas onde se realizem programas de desenvolvimento
regtonal, com participagiio dos érgiios regionais no financiamento de programas;
I4 - Que os programas de satde concedam  atengio aos  problemas

materno-infantis, intensificando medidas que visem a protecio 3 maternidade,
inlancia ¢ adolescéncia;

15 - Que o Ministério da Salide amplic as suas iniciativas na soluciio de questoes
sanitirias de interesse inter-cstadual;

)
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16 - Que seja dsscgurada alia prioridade & implanta¢io de uma rede
médico-sanitdria, de- cardter nacional, que atenda, primordialmente, ao combate
is doengas de maior prevﬂencn de acordo com a politica de municipalizagio;

17 - Que se proceda & fluorctagio ¢ outras medidas corretivas da dgua dos
sistemas de abastecimento pliblico;

18 - Que sejam cwecutados como programas de acio imediata as metas setoriais
incluidas no relatdrio oficial do Ministério da Satde a seguir enumeradas:

1 - Maldria; _
2 - Doenca de Chagsas;
3 - Turbeculose;

4 - Esquitossomosc;

5 - Sancamento bésico;
6 - Producao de medicamentos necessdrios ao combate as enfermidades de
massa;

7- Ampingao ou mst’xiagao de indistrins para a produgio de insetisidas de aciio
residual;

8 - Inslalagio de scrvigos-pilotos que levem A prética a dCSCB"ﬂIthJ“‘dD das
atividades de Satide Piblica.

Rio de Janciro, 12 de dezembro de 1963,

A Comissio Téenica:
Presidente - Dr. Ernani-Agricola
Scerctdrio - Dr. Celse Erancisco Maldonado
Ralator-  Pr. Menando Novacs
Mcembros - Dr. Joagquim Pinto de Arruda,
Dr. Mario de-Mendoga Pedrosa,
Dr. Hélio Holdest,
Dr. Simdgs,
Dr. Raimundo de Brito,
Dr. Décio Cardoso,
Dr. MirioPinoiti,
Dr. Roland Leon Castelo,
Dr. Oresics Dinis,
Dr. Mouraoe Filho,
Dr. Woodrow Pantoja,
Dr. Anisio Pires de Freitas,
Dr. Alexandre Mcénezes
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Anexo - E

3* Conferéncia Nacional de Satde, 1963. Recomendagdes gerais.

RECOMENDACGAO APROVADA PELA 3 CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, INSTITUE UM CALENDARIO PARA A ELABORACAO DO PLANO
NACIONAL DE SAUDE CONSIDERANDO:

A nccessidade de se cstabelecerem as bases de uma estreita
cooperagio entre o Ministério da Sadde ¢ as Secrctirias de Sadde dos Estados,
Territorios ¢ Distritos Federal, com o objetivo de elaborar ¢ exccutar o Plano
Nacional de Satde.

A 3! CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE RECOMENDA :

1 - Quc no decurso do primeiro semestre do ano de 1964 se procedem, no dmbito
federal e estadual, aos levantamentos preliminares  indispensdveis  ao
conhecimento das necessidades ¢ dos recursos médico-sanitirios da populagiio
brasileira;

2 - Que os citados levantamentos sejam realizadod em base municipal, de acordo
com lormulirios que cada Estado organizar, contendo as indagagdes minimas
aqui discriminadas, referentes ao ano de 1963:

a) Servigos de Safide Piiblica, estabelecimentos hospitalares, para-hospitalares ¢
-Oulros servigos assistenciais existentes, com indicagiio dos equipamentos, pessoal
em atividade, entidade mantenedora ¢ caracleristicas gerais de assisténcia prestada,

b) Nimero de pessoas atendidas, com discriminagiio do tipo de servico recebido;

¢) Despesas realizadas, por estabelecimento, com especilicagio, sc possivel, dos
gastos com alimentagiio, pessoal, medicamentos, ampliagio das instalagaes, ctc.
Procedéncia dos recursos para manutengito da cntidade. Dados gerais do balango
de 1963 (saldo ou déficit);

d) Principais enfermidades que prevalecem no local e principais causas do 6bito;
¢) Situagio do registro de nascimentos ¢ ¢hilos;
f} Total dos impostos arrecadados pelo Municipio, Estado ¢ Unido;

3 - Que cada Estado, Territério ¢ o Distrito Federal envie um representante para
participar do Curso de¢ Plancjamento de Saiide que ser realizado, em maio ¢ junho
de 1964, no Rio de Janeiro;

4 - Que na scgunda quinzena de junho de 1964, no Rio de Janciro, se reunam os
responsivceis pelos levantamentos realizados nos Estados, Territdrios ¢ Distrito
Federal cam o Grupo de Plancjamento do Ministério da Saiide, a fim de
conlrontarcm os dados obtidos ¢ asscntarem medidas para a realizacao da
segunda etapa da claboragio do Plano, fio periodo de agosto a novembro.
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