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Resumo

Este artigo busca percorrer as politicas de satde italia-
na e brasileira em umrecorte histérico das conjunturas
econdmicas e politicas do século XVIIT ao século XX, na
perspectiva de identificar elementos sinalizadores de
aproximacdes e distanciamentos para compreender o
processo de materializacdo do direito a satade. Trata-se
de uma pesquisa descritiva com abordagem qualitativa,
tendo como fonte de dados documentos oficiais e revi-
sdode literatura, numa perspectiva histérica. A anélise
dos dados € feita com base na bioética cotidiana. Os
resultados obtidos mostram que, em ambos os Estados,
aorigem da concretiza¢do do direito a satde é fruto da
iniciativa dos trabalhadores com o propésito de satis-
fazer uma de suas dimensdes: o direito a assisténcia
a saude. Percebem-se similaridades nos modelos de
protecdo social, a importancia da Italia no processo
brasileiro de construcdo do direito a satde, distancia-
mento entre as novas ac¢des estatais instituidas apos
asreformas sanitérias e anecessidade de se enfrentar,
valendo-se de um sistema politico de regras, o historico
conflito ético entre os direitos individuais e a garantia
dos direitos sociais, especialmente o direito a satde,
nas duas realidades.

Palavras-chave: Direito a satde; Bioética cotidiana;
Politica de satude.



Abstract

This article approaches the Italian and Brazilian health
policies based on a historical overview of the economic
and political conjunctures from the 18™ century to

th

the 20™ century, so as to identify elements that signal
similarities and differences in order to understand the
materialization process of the right to health. The pre-
sent study is a descriptive research with a qualitative
approach. The data source includes official documents
and a literature review in a historical perspective.
The data analysis is carried out based on Everyday
The results show that in both States the

right to health is rendered concrete as a result of the

Bioethics.

workers’ initiative, with the aim of satisfying one of
its dimensions: the right to health assistance. The
following aspects were observed: similarities in the
social protection models, the importance of Italy in the
Brazilian construction process of the right to health,
differences between the new governmental actions
established after the sanitary reforms, and the need to
confront, by means of a political system of rules, the
historical ethical conflict between individual rights
and the guarantee of social rights, mainly the right to
health, in both realities.

Keywords: Right to Health; Everyday Bioethics; Health
Policy.

Introducao

O projeto moderno, idealizado por filésofos desde o
século XVI e consolidado na transformacéo do feuda-
lismo para o capitalismo, a partir da Revolucédo Inglesa
no século XVIII, desencadeou profundas mudanc¢as na
forma de organizacdo da sociedade, que desaguaram
em expressivos avancos, especialmente no campo da
constituicdo dos direitos. Antigas verdades que até
entdo eram imputadas a natureza foram suplantadas
pela conscientizac&o do homem acerca de sua capaci-
dade de compreenséo e explicacdo das adversidades
impostas pela vida em sociedade, e novas relacdes
sociais, politicas e econémicas foram estabelecidas,
favorecendo a emergéncia da concep¢do do direito a
ter direito (Mondaini, 2003).

0 homem moderno, ao determinar o sepultamen-
to das antigas verdades, dentre elas, a de conceber a
natureza como desordenada e justificar divinamente
os infortinios advindos ao homem do campo, para
possibilitar a emergéncia da sua verdade, optou pela
autoilus@o moderna como doutrina estrutural (Bau-
man, 1999).

E nesse cenario de construcdo da ordem, enquanto
principio de realidade, que foi desenvolvida uma cons-
ciéncia histoérica de desigualdade sob a qual comecara
a ser construido o direito civil, direito do cidad&o, em-
brido dos fundamentos filos6ficos de direitos humanos
(Mondaini, 2003; Susser apud Berlinguer, 1997).

Aprimeira geracdo de direitos - direitos de liberda-
de - foi inaugurada a partir da Declaracdo Americana
de Direitos - aprovada, em 1776, na ainda colonia de
Virginia - e da Declarag&o dos Direitos do Homem e do
Cidadé&o - sancionada pela Franca em 1789 (Mondaini
2003; Susser apud Berlinguer,1997). Essas declaracées
consagraram os fundamentos politicos dos direitos
humanos e emergiram como uma necessidade para
ancorar a op¢éo pela modernidade.

Amodernidade, construida sob a aspiracdo em ser
moderno, trazia em seu bojo o risco de a humanidade
ndo dar conta de enfrentar “as dificuldades inerentes a
natureza da civilizag&o [leia-se modernidade] que néo
se submete [riam] a qualquer tentativa de reforma”
(Bauman, 1998. p. 8).

O século XIX, cenario de materializacdo da vida
moderna, foi um marco no estabelecimento da ordem
do corpo social e na constru¢do humana de desejar
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a necessidade e a certeza do mundo. A pretensdo em
ser moderno havia sido edificada a luz da autoiluséo
moderna que parece ter sido a fonte das belas e atrozes
acdes do homem no século XX (Bauman, 1999). Em
resposta a essas atrocidades, somou-se uma segunda
geracdo de direitos, cujo reconhecimento foi conferido
especialmente pela “Constitui¢do Alem& de Weimar”,
em 1919 (Humenhuk, 2003).

Eclodiram, como uma necessidade, os direitos so-
ciais, positivos com carater universal e de competéncia
estatal, cuja expressdo maxima se manifestou apos a
segunda guerra (1939-1945), na proposta de construcéo
pelos Estados Nacionais de um ideério a ser seguido
para a protecdo da dignidade humana, duramente
atingida pelas crueldades nazistas.

Os direitos de segunda geracdo foram contempla-
dos na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,
proclamada em 10 de dezembro de 1948 pela Organi-
zacdo das Na¢des Unidas, com uma terceira geragdo
que surge para responder ao consequente processo de
destruicéo social e desapropriacédo territorial advindos
com a segunda guerra - direitos de solidariedade e
qualidade de vida - que contemplam, dentre outros, o
direito a paz e ao meio ambiente (Amadigi, 2005).

No campo da saude, em resposta as atrocidades
praticadas pela humanidade, surgiu a bioética, nos
anos 1950 e 1960, como uma possibilidade para buscar
solucdes e respostas consensuais as acdes humanas,
bem como para pensar os efeitos advindos do biopoder,
exercicio do poder sobre o controle dos corpos, instau-
rado sob a necessidade de manutencdo e controle da
ordem instituida pela modernidade.

Por fim, nos anos 1990, uma quarta geragéo come-
cou a ser construida para que se pudesse enfrentar
a globalizac&o politica imposta pelo neoliberalismo
(Bonavides apud Lima e col., 2005).

Percebe-se, desse modo, que os direitos foram e
continuam sendo pensados, construidos e efetivados
com base no processo de transformac&o da organiza-
cdo social.

Este artigo busca percorrer, em um recorte, as po-
liticas de sadde instituidas pelos Estados Nacionais
Italia e Brasil, na perspectiva de identificar elementos
sinalizadores de aproximacdes e distanciamentos em
cadauma das conjunturas econémicas e politicas para

compreender o processo de materializacdo do direito
a saude.

Ponderando a natureza deste objeto e a multipli-
cidade das dimensdes envolvidas - objetivas (politi-
ca, social, econémica) e subjetivas - elegeu-se como
referencial analitico para nortear essa discussdo a
bioética cotidiana, uma ferramenta da bioética geral
ocupada em buscar solu¢des consensuais, por meio
de argumentos racionais e razoaveis, para as acgoes
humanas cotidianas.

Trata-se de um estudo qualitativo numa perspectiva
historica, realizado por meio da analise de documentos
oficiais e revisdo de literatura.

O Direito a Saude na Italia e no
Brasil: avancgos e recuos

Revisando a tese de Guzzanti’, percebeu-se que a
expressédo do direito a satde na Italia é observada ini-
cialmente como um direito a assisténcia em um modelo
de solidariedade matua fundamentado na tradicdo
societaria de socorro mutuo, criada pelos operarios
italianos diante da nova realidade urbana industrial
dos séculos XVIII e XIX. Atraidos pelas novas oportu-
nidades de trabalho, os homens do campo migraram
com suas familias para a cidade em busca de novas
oportunidades, e, ao chegar, descobriram-se objetos
de producédo exploratéria sem direito a salarios justos,
e sem direito a protecdo contra doencas, invalidez,
maternidade, incapacidade para o trabalho e velhice.
Enfim, sem direitos a uma vida digna.

Ao final do século XIX, o Estado conferiu personali-
dade juridica as associacdes de socorro mutuo, valen-
do-se do argumento de que a satide € um bem comum
e assim o sendo deve estar submetida a um efetivo
controle’. Posteriormente, esse modelo de autogestdo
foi encerrado e criou-se o sistema previdenciario e
assistencial de caixas mutuas. A seguridade, até ent&do
facultativa, foi substituida pela seguridade obrigatéria
por meio de duas prerrogativas: uma iniciativa coopera-
tiva com base na contribuicéo voluntaria dos trabalha-
dores associados e outra corporativa proveniente das
contratacdes de trabalho e expressa em contribuicdes
equivalentes entre trabalhador e patréo (Bellucci apud
Cosmacini, 2005).

1 GUZZANTI, E. Evoluzione storica del Servizio Sanitario Nazionale, 1999. Disponivel em: <https://www.cesdaldspace.it/retrieve/2894/

Bibliografia+Tesi.pdf>. Acesso em: 16 jul. 2007.
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0 século XX foi marcado por inimeras agdes esta-
tais diretamente ligadas ao direito a satde. O mutua-
lismo, modelo de seguridade de doencas, permaneceu
vigente no periodo pré-fascista e foi (re) inventado pelo
governo fascista, a partir de institutos centrais que
passaram a representar as caixas matuas>.

Ap6s a segunda guerra mundial, em dezembro de
1947, a Constituicéo Italiana foi promulgada e come-
cou a vigorar em 1°. de janeiro de 1948. No seu Artigo
32 refere: A Republica tutela a satide como direito
fundamental do individuo e interesse da coletividade,
e garante tratamento gratuito aos indigentes |[...J (Re-
pubblica Italiana, 1947).

A Ttalia, na década de 1960, estava imersa em
grandes dificuldades e n&do viveu o welfare state como
os paises social-democratas europeus. Além disso, a
evolucéo do perfil demografico da populagéo, o incre-
mento das necessidades de satde e o endividamento
do mutualismo fortemente fragmentado em inimeras
operadoras de planos e seguros exigem um (re) pensar
o sistema (Cavicchi, 2005; Berlinguer, 1997).

No periodo compreendido entre os anos 1960 e o
final do século XX, a Italia viveu, no campo da satde,
intmeras reformas.

Em 1965, Giovanni Berlinguer, entdo médico so-
cial e membro do Partido Comunista Italiano, havia
elaborado um plano com base em estudos por ele reali-
zados em 1964, onde previa a distribuicdo equanime
da assisténcia a saide em Unidades Sanitarias Locais
e a substituicéo do principio de seguridade de doenca
pelo principio de seguridade social, mediante a¢des
higiénico-preventivas e ambientais.

Contudo, o Parlamento adiou a discussdo dessa
proposta de Reforma Sanitaria (Teixeira, 1989) e
decidira, em 1968, por uma Reforma Hospitalar para
oportunizar a entrada dos hospitais autonomos em
substituicdo as instituicdes publicas de assisténcia
e beneficéncia.

Segundo Berlinguer e colaboradores (1988), essa
Reforma ocasionou uma complexa crise hospitalar
e, dez anos ap6s, em dezembro de 1978, eclodiu uma
ampla mobilizacdo social por uma reforma sanitaria,
com a participacdo de milhares de pessoas da socieda-
de civil, principalmente trabalhadores, como resultado

de um processo de lutas ideoldgicas e politicas (Ber-
linguer e col.,1988).

A Reforma Sanitaria resultou na criacédo do “Ser-
vizio Sanitario Nazionale SSN?”, regulamentado por
meio da Lei 833/78, comprometido com uma moderna
consciéncia sanitaria, com base em um ideario demo-
cratico social, com uma proposta de universalizar o
acesso e descentralizar a atencdo a satde, represen-
tando, assim, um avanco para os setores mais frageis
da sociedade italiana (Berlinguer e col., 1988). O lema
era direito, satde e garantia de assisténcia a todos
e os principios doutrinérios eram: a globalidade, a
igualdade, a universalidade e a unicidade. O pais havia
conseguido finalmente romper com o mutualismo e
instituir um sistema de satiide que se mostra compro-
metido com a cidadania plena como direito universal,
e, deste modo, com o direito universal & saade®.

Todavia, o cenario italiano nos anos 1980, como os
demais cenarios de sociedades ocidentais, foi marcado
por um expressivo aumento de demanda de necessida-
des e nos custos dos cuidados em satde, uma vez que
a expectativa de vida ao nascer e o envelhecimento
populacional aumentaram. Além disso, a forca do
mercado, indGstria e tecnologia, bem como os efeitos
da Reforma 68 (incremento de leitos e aumento da
despesa hospitalar) levaram a It4lia a buscar medidas
que pudessem resultar em “condi¢des para” adequar
a oferta em relacdo a nova demanda. O Estado esco-
lheu, portanto, o caminho de contensdo de despesas,
norteado pela percepcédo de que a garantia do direito
a salde estaria na dependéncia de reducéo de custos
(Cavicchi, 2005).

O governo italiano criou um sistema de copar-
ticipagdo da sociedade com base no argumento da
necessidade de incrementar o financiamento do SSN.
Foi instituido o ticket, por meio do qual o cuidado na
média complexidade passou a ser pago pela sociedade
para garantir a gratuidade do cuidado de cidaddos de
baixarenda. Uma politica, portanto, dirigida a equida-
de (Repubblica Italiana, 1986).

O pais adentrara a década de 1990 carregado de
instabilidade politico-econémica e de insatisfacéo
em diversos setores da sociedade civil. Esse contexto,
somado as intimeras dificuldades para conter a des-

2 MEZZANO, A. I danni del fascismo. Disponivel em: <http://xoomer.virgilio.it/flamma/I1%20DANNI%20DEL%20FASCISM0%20PDF %20

ridotto.pdf>. Acesso em: 14 de fevereiro de 2009.

3 Servico Sanitario Nacional.
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pesa sanitaria, determinou, na leitura do Estado, uma
necessidade pontual de buscar solucdes urgentes de
adequacdo. Fundou-se, em 1992, por meio da Reforma
De Lorenzo Garavaglia um novo modelo de gest&o sa-
nitaria - aziendalizzazione* - como fruto da percepcéo
estatal de que a garantia do direito universal a satde
estaria na dependéncia dessa adequacdo (Cavicchi,
2005). A partir desse modelo, o sistema privado tor-
nara-se um grande parceiro do Estado. Essa reforma
correspondeu a regionalizacdo do sistema e nesse
novo cendrio gerencial nasceu um novo sujeito: a tec-
nocracia, representada pelos seus diretores gerais e
colegiados (Cavicchi, 2005).

Empresas privadas néo lucrativas assumiram
a gestdo sanitdria, diminuindo o papel até entdo
protagonizado pelos municipios (Mendes, 1999).
Deslocou-se a gestdo para um governo tecnocratico
e as despesas passaram a ser governadas pelas ASLs
- Aziende Sanitarias Locais - narepresentacdo de seus
diretores geraisregionais. Esse instrumento de gestdo
propiciou, portanto, uma maior autonomia as regides
que passaram a tutelar a satide com finalidade publica
(Cavicchi, 2005).

Porém, as dificuldades persistiam. A necessidade
de contens&o de despesas frente a continua evolugdo
das exigéncias sociais continuava a se constituir em
um grave problema para o Estado. Perseguindo o en-
frentamento dessa questéo, e paralelamente eficiéncia,
eficacia e equidade, o governo italiano decidira, em
1999, por uma terceira reforma - Riforma Bindi -, que
determinou Normas para a Racionalizagdo do SSN
(Repubblica Italiana, 1999). Ao percorrer o Plano Sa-
nitario Nacional 2006-2008, observou-se que o Estado
mostra-se, no campo legal, comprometido para com a
garantia legal do direito universal a satide (Repubblica
Italiana, 2006).

No Brasil, a primeira forma de protec&o social
surgiu por meio da organizacéo de categorias de traba-
lhadores na forma de associacdes de auxilio mtatuo em
regime privado e facultativo destinado a resolucédo de
problemas referentes a invalidez, doenca e morte (Lima
e col., 2005). O primeiro “montepio” surgiu na fase de
império, em 1835, funcionou mediante o mutualismo
e denominava-se Montepio Geral dos Servidores do
Estado (Gentil, 2006).

Em um cenario politico de grandes transformacées
sociais e econémicas para a inclusdo do modo de pro-
ducéo capitalista, o governo da Primeira Republica, na
emergéncia do século XX, voltara-se para a construcéo
das primeiras politicas ptblicas de satde, dentre elas a
reforma sanitaria, necessaria paravencer as epidemias
epreservar a politica de exportacdo do café, carro-chefe
da economia nacional (Verdi, 2002).

Em 1923 séo instituidas as Caixas de Aposentado-
rias e Pensdes (CAPs), com a funcéo de ofertar pensdes,
aposentadorias, peculios e assisténcia médica aos
maritimos, ferroviarios e seus dependentes (Oliveira
e Teixeira apud Cortes, 2002). As CAPs eram organiza-
¢oes de direito privado voltadas a grupos especificos
de servidores publicos e estruturadas com base em
principios de seguro social, modelo que vincula os
beneficios prestados as contribuicdes dos segurados
(Lima e col., 2005).

Posteriormente, em 1933, 0 governo Vargas criou
os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) - au-
tarquias vinculadas ao Ministério do Trabalho - com
contribuicdes obrigatorias dos empregadores e empre-
gados, destinadas a prestacdo de beneficios as catego-
rias profissionais de trabalhadores urbanos, como os
maritimos, estivadores, servidores publicos federais,
industriarios e comerciarios, sendo excluidos outros
trabalhadores, tanto urbanos como rurais (Malloy apud
Cortes, 2002; Finkelman, 2002). Deste modo, percebe-se
que o direito a saide ainda permaneceu restrito a uma
parte da populacéo.

Ap6s o término do governo Vargas, especialmente a
partir do governo de Juscelino Kubitschek, ocorreuuma
intensificac&o do crescimento econdémico industrial no
pais que gerou um deslocamento dos centros econ6émi-
cos para os ntcleos urbanos e deflagrou o aumento das
demandas por sadde, favorecendo assim a expansao
dos servicos de atencdo médica da Previdéncia Social
(Mendes, 1999).

Com o golpe militar no Brasil, em 1964, os inte-
resses de mercado no setor de satde se fortalecem e o
governo cria, em 1966, o Instituto Nacional de Previ-
déncia Social (INPS), consolidando o modelo médico
assistencial privatista (Mendes, 1999). Esse instituto
passou a concentrar uma grande quantidade de re-
cursos financeiros e a prestar assisténcia a um grupo

4 Gestédo sanitdria dirigida por empresas privadas néo lucrativas (Mendes, 1999).
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maior de trabalhadores. Todavia, os cidaddos que nédo
possuiam vinculo empregaticio permaneceram sem
direito a assisténcia a saade.

No periodo compreendido entre 1968 e 1974, o
Brasil viveu a fase conhecida como ‘milagre econdmi-
co’, periodo em que ocorreu a ascensdo da ideologia
de mercado em toda a sociedade e a disseminacéo da
ideia da satiide como um bem de consumo (Luz,1991). A
politica adotada pelo governo priorizava o crescimento
econdmico acelerado com altas taxas produtivas, deli-
neando um cenario de expansao da oferta de empregos
as categorias de trabalhadores especializados a custa
do achatamento salarial da grande maioria da popula-
cdo, acarretando, deste modo, o aumento do consumo
nas classes beneficiadas e, consequentemente, a con-
centracédo de renda no pais (Luz, 1991).

Em meados dos anos 1970, diante da conjuntura
de crise social vivida no Brasil, ganhara impulséo o
Movimento Sanitario, formado pela articulacéo entre
intelectuais, académicos e profissionais de satde que
se encontravam insatisfeitos com as iniquidades em
sadde vigentes até entdo. Esse movimento passou a
lutar por um Sistema Unico de Satide - universal e equa-
nime - e pelaredemocratizacéo do pais, concretizados
uma década mais tarde (Da Ros, 2005; Escorel, 1998).

No ano de 1976, foi lancado o Programa de Inte-
riorizacdo de Ac¢des de Saude (PIASS), cujo objetivo
era levar as comunidades nordestinas uma estrutura
basica e permanente de saude pablica que pudesse
atuar na solucdo de problemas médico-sanitarios de
maior reflexo social. Posteriormente, em 1979, esse
programa foi estendido as demais regides, refletin-
do o principio de uma nova postura da previdéncia
(Finkelman, 2002).

No ano seguinte, o governo criou o Sistema Nacio-
nal de Previdéncia Social (SINPAS), separando o setor
de beneficios da assisténcia médica, ambos anterior-
mente sobresponsabilidade do INPS, agora cabendo a
este estritamente o controle dos beneficios, enquanto
orecém-criado INAMPS ficara responsavel pela assis-
téncia médica (Cohn e Elias, 1996).

No inicio da década de 1980 foram instituidas as
Acdes Integradas de Saude (AIS), consideradas um
avanco rumo a proposta do Sistema Unico de Satde,
e posteriormente o Programa de Desenvolvimento
de Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde

(SUDS), em 1987 (Finkelman, 2002), propostas estas
defendidas pelo Movimento Sanitario.

0 ano de 1986 constituiu-se em um marco na
histéria das politicas de satide do Brasil em virtude
da realizacdo do acontecimento politico-sanitario
mais relevante da época: a 82 Conferéncia Nacional
de Satde. De carater democratico, com macica adesdo
de diferentes setores da sociedade (Mendes, 1999), o
tema satde como dever do Estado e direito do cidad&o
foi incluido na pauta dessa conferéncia, bem como a
reformulacdo do Sistema Nacional de Satde e o finan-
ciamento setorial, priorizando as rela¢des entre satde
e cidadania (Finkelman, 2002).

Aluta historica do movimento sanitario se refletiu
na aprovacéo do capitulo sobre a satde na Constitui-
céo Federal de 1988 e na criacdo do Sistema Unico de
Sadde (SUS), que configura um fato inédito no pais
(Escorel, 1998). A Satude Publica, até entdo imersa em
um modelo setorial de satde privilegiado pelo regime
militar e vinculado a 16gica de privatizacéo neoliberal
centralizada no complexo médico-industrial, vislum-
brara um novo porvir.

O Estado Brasileiro iniciou, por meio do SUS, um
processo de construcdo social com vistas a edificar
um novo espaco de construcdo de satde. De carater
publico e Gnico para todo territério nacional, o Sistema
Unico de Satde (SUS) elegeu como pilares doutrina-
rios os principios da universalidade, da assisténcia
integral (integralidade) e da igualdade de assisténcia
(equidade), e como principios organizacionais a re-
gionalizacdo, a hierarquizacéo, a descentralizacéo, a
resolubilidade e a participagdo da comunidade.

Na década de 1990, foram editadas as Leis Orgéani-
casda Sadde: Lei 8.080 e Lei 8.142, primeiras formas de
regulamentacdo do sistema criado, e editadas também
diversas Normas Operacionais Basicas (NOBs), com o
intuito de dar continuidade ao processo de operaciona-
lizag&o do SUS e consolidacédo do direito a satde.

Ainda que este Sistema de Satude tenha sido apre-
sentado, no plano juridico, como uma proposta forte-
mente promissora, deu sinais de fragilidade nos anos
1990. A conquista da (re) democratizacdo havia sido
um fato, mas essa década foi assinalada pelo apice do
apartheid social brasileiro e por um governo marcado
pelaprodiga capacidade de alienar seu patrimonio aos
interesses estrangeiros.
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Diante de contrastes sociais profundos, concen-
tracdo ainda significativa de analfabetos, alto indice
de mortalidade infantil nas regides Norte e Nordeste
e de acelerado desemprego, “tempos ditos modernoss”
deflagrados pelo modelo neoliberal insistiram em
seduzir o Brasil com o propésito de sedimentar o seu
legado de reproducéo do capital e supremacia de valo-
res individuais (Viana e Dal Poz, 2005).

Além disso, havia uma limitacdo relevante: o sis-
tema suplementar (privado) que comecara a mostrar
sinais de expansé&o no inicio da década de 1980 e que
adentrara fortalecido, paralelamente ao SUS, na déca-
da de 1990, se consolidara como uma op¢éo para 40
milhdes de brasileiros descontentes com a proposta
estatal e em condi¢des de custear modelos outros que
julgassem por bem®. A expansio desse modelo deu
sinais de que o SUS conquistado pela sociedade nédo
se materializaria como universal, mas de modo frag-
mentado, dirigido para os trés quartos da populacéo
brasileira (140 milhGes) que representavam a grande
massa da sociedade brasileira: os pobres.

Diante do alto indice de mortalidade infantil nas
regides Norte e Nordeste, o Ministério da Saude, em
parceria com o Fundo das Na¢des Unidas para a Infan-
cia/UNICEF, criou, em 1991, o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde - PACS - implantado inicial-
mente no Norte e Nordeste e posteriormente em todo
Brasil (Souza Lima, 2008).

Com base nos resultados positivos desse programa
e em funcdo da énfase dada a municipalizacdo pela
Norma Operacional Basica 937, 0 Ministério Brasilei-
ro lancou uma nova proposta politica que objetivou
reforcar o SUS na construcéo de seu processo: o Pro-
grama Satde da Familia. Fundado na mesma légica
de trés paises que comecaram, na década de 1980, a
configurar esse modelo estratégico - Canada, Cuba e
Inglaterra - o Programa Satude da Familia, hoje reno-
meado Estratégia Satide da Familia, elegeu a familia
e seu espaco social como ntcleo basico de abordagem
da atencéo em sadde (Souza Lima, 2008). Fundamen-

tou-se na concepcdo de que oportunizar os servicos de
saude na prépria comunidade poderia contribuir para
a producéo social de sadde.

O Direito a Saude na Italia
e no Brasil: aproximacoes e
distanciamentos

Analisando a dindmica da construcéo histérica do
direito a satide no Brasil e na Italia, observou-se que
os sistemas de protegdo social ndo nascem, em ambas
as realidades, como uma acéo do Estado provedor.
Os caminhos iniciais trilhados para a garantia dessa
protecdo, ideologicamente semelhantes, foram ma-
terializados a partir de ag¢des da classe trabalhadora
brasileira e da classe trabalhadora italiana. O Brasil
e a Italia iniciaram essa construcdo com base em
modelos societdrios de socorro matuo para a garantia
da assisténcia em satude, exigida pelo capitalismo,
novo modelo de organizacdo social inaugurado com a
Revolucdo Inglesa.

Desse modo, foi possivel apreender que, nos dois
Estados Nacionais, o principio da materializacéo desse
direito iniciara-se em resposta a uma reacdo da socie-
dade civil, organizada conforme as necessidades por
elavivenciadas, quando os trabalhadores despertaram
para anecessidade de agregacéo e enfrentamento con-
junto dos problemas advindos do modo de producéo.
A partir dessa nova realidade, criaram o modelo de
solidariedade mutua, voltado a satisfacdo da dimen-
sdo assistencial do direito a satde. Os dois Estados
Nacionais somente sinalizaram preocupacéo com as
condicdes concretas de vida e, desse modo, com a satide
do homem em sociedade, quando entenderam que, no
novo modelo de organizacdo social, a garantia da satde
dos trabalhadores representava também a garantia da
manutencdo do crescimento da economia.

Na Itélia, o modelo instituido pelos trabalhadores
de mutuo apoio foi percebido pelo Estado como uma

5 Grifo nosso.

6 MENDES, E. V. O dilema do SUS. Disponivel em: <http://www.gices-sc.org/ArtigoEugenioVilacaDilemaSUS.pdf>. Acesso em: 23 abr.

2008.
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Cabe sublinhar que a NOB 93 apresentara-se como um instrumento para impulsionar a descentralizacdo em varias dimensdes, mas

somente a assisténcia ambulatorial e a assisténcia hospitalar foram contempladas com repasses financeiros. Houve avancos, em termos

numeéricos, a partir desta NOB, uma vez que 62,9% dos municipios foram habilitados em alguma forma de gestdo (semiplena, parcial ou

incipiente), porém, como somente 4,6% habilitaram-se na forma avancada de gestdo (semiplena), no que concerne a sistemas municipais,

o incremento da responsabilidade descentralizada néo foi expressivo (Cunha, 2001).
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ameaca aos seus reais interesses. Essa observacéo
resultara na cria¢do de um sistema assistencial e pre-
videnciario cujo fulcro convergia para o controle social.
Decidiu-se manter a autogestdo da protecdo social de
socorro mutuo, porém, com personalidade juridica.
Posteriormente, esse modelo foi encerrado e nasceram
as caixas matuas. Um sistema (des) comprometido com
o direito a satde, fragil, limitado, excludente e iniquo,
uma vez que, segundo Cosmacini (2005) e Guzzanti
(1999), baseava-se em uma seguridade corporativa
que (des) considerava o contexto da classe trabalha-
dora italiana: a maior parte dos trabalhadores do
campo era formada por agricultores sem capacidade
contributiva.

O sul da Italia desse periodo era fortemente agri-
cola, seu complexo industrial era timido e o nimero
de trabalhadores dependentes era pequeno. Ao buscar
assisténcia em ambulatérios do municipio, os agricul-
tores criavam, muitas vezes, conflitos de competéncia,
uma vez que os municipios os consideravam mutuarios
tributarios das matuas, enquanto que, para as matuas,
eles eram pobres e, portanto, deveriam estar sob a tute-
la do municipio. Esse conflito de competénciaresultava
em ineficiéncia do atendimento (Guzzanti, 1999).

Além disso, o tratamento desigual oferecido ao ope-
rario e empregado e ao dependente publico e privado,
como também o fato de a oferta piblica restringir-se a
atenc¢do ambulatorial-hospitalar (D’Aragona apud Silei,
2004), demonstravam que as iniquidades se fazem tam-
bém presentes na dindmica interna desse sistema.

Do ponto de vista da bioética cotidiana, esse mo-
delo de seguridade corporativa, o mutualismo, néo
foi consubstanciado em argumentos racionais que
respeitassem os direitos humanos, dentre eles, o di-
reito a satde de toda coletividade. A sua construcéo
se deu sob principios iniquos, visto que a garantia era
somente assistencial e ofertada de modo desigual,
ndo consentindo oportunidade justa para que todos
pudessem gozar das potencialidades que lhes eram de
direito (Berlinguer, 2000).

Embora a inoperancia desse sistema tenha sido
evidenciada, com relacéo ao (des) comprometimento
para com o direito a satide, durante o regime fascista
as caixas mutuas se transformaram em uma organi-
zacdo paralela concentrando-se em um Gnico instituto
- INAM - com o intuito de exercer um maior controle
politico-econémico.

Esse novo modelo organizacional serviu de instru-
mento para financiar a compra de materiais bélicos e
sustentar as politicas de propaganda (Guzzanti, 1999).
E importante assinalar que a legitimac&o dessas acdes
se sustentara na impossibilidade de a sociedade ex-
pressar sua forca de luta frente a politica adotada.

Da mesma forma, a atuacdo do Estado Brasileiro,
no que concerne a protecdo social no Brasil, iniciou-se
com o controle do modelo de mttuo apoio construido
pelos trabalhadores. O Estado promulgou a Lei El6i
Chaves (1923) e criou um modelo corporativo represen-
tado, inicialmente, pelas Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs), que também eram fundamentadas no
mutualismo.

Embora no plano concreto as CAPs néo tenham
modificado o sistema de matuas iniciado no século
XIX pelos trabalhadores, essa acéo estatal refletiu
um despertar do Estado Nacional no que se refere a
organizacdo de um sistema de protecdo social. Todavia,
as CAPs sdo criadas sob o manto moderno de necessi-
dade de controle da ordem do corpo social e de modo
ndo universal. O Brasil vivia sua primeira reforma
sanitaria e a reforma urbana; a primeira com o fito de
controlar as epidemias para manter seu corpo social
produtivo, e a segunda para fomentar o investimento
estrangeiro.

A luz da bioética cotidiana, é possivel inferir que
o modelo de protecdo social corporativo, CAPs, e as
primeiras politicas publicas brasileiras ndo partiram
do consenso de que a satde era um direito de cidadania
e que o Estado Democréatico provedor deveria (e deve)
estar moralmente comprometido com a sua efetivacao.
Aprotecdo social e as politicas ptublicas em satde obje-
tivaram garantir a protecdo contra doencas aquele con-
siderado um instrumento necessario - o trabalhador
brasileiro - para materializar o ideario de abertura ao
capital estrangeiro. Sob o manto de controlar a ordem,
o Estado atuava sob aquele que representava o Outro
da ordem, a desordem, o caos.

As CAPs foram consolidadas com a criacdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs) na déca-
da de 1930, um mecanismo de controle da sociedade
inaugurado pelo governo Vargas. Nesse periodo, o
Brasil se encontrava mais uma vez ideologicamente
aproximado da Italia. O Estado Novo erguera-se a luz
do fascismo italiano e o fascismo havia centralizado
as caixas matuas em institutos centralizadores. No
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Brasil, os institutos também ampliaram a cobertura da
assisténcia médica a algumas categorias ao instituir a
contribuicdo obrigatéria. O direito a assisténcia perma-
necera iniquo, restrito a alguns setores da populacio.

A queda doregime fascista no segundo pos-guerra
inaugurou um periodo de luta pela democratizacéo
do Estado Italiano e a Constituicdo de 1947 expressou
a forca da unidade democrética popular construida
durante o fascismo. Contudo, o direito a satde foi con-
templado, ndo como resultado de um debate ampliado,
mas como “fruto de uma maturacéo politica, de um
clima geral, de um impulso para reformas radicais”
(Berlinguer apud Teixeira, 1989. p. 197). Mesmo ap6és
o compromisso institucional de tutelar a satde, o pais
continuava a pensar a protecdo contra doencas.

Ante a hegemonia do Partido Democratico Crist&o
nesse periodo pos-guerra, o clientelismo do aparelho
burocratico do Estado Nacional Italiano, expresso no
modelo de caixas mutuas que se mantém para financiar
ainiciativa privada, era incongruente com a proposta
da Declaracédo Universal dos Direitos Humanos no que
concerne a garantia do direito a satde.

Percebe-se, deste modo, que embora a conjuntura
internacional estivesse voltada para a garantia dos
direitos sociais, a Italia ndo encontrara tempo nem
espaco para pensar o direito a satde, uma vez que
priorizou o desenvolvimento econdmico sem ponderar
o balizamento ético necessario para a (re) construgdo
de sua sociedade.

Nesse periodo, no Brasil, o processo acelerado de
industrializac&o a partir do governo de Juscelino Ku-
bitschek refletiu também a escolha por uma politica
que dava primazia aos investimentos econémicos em
detrimento do desenvolvimento social. Em face desta
opc¢éo, observa-se que o Brasil, assim como a Italia, ne-
gligenciou a importéncia de assumir um compromisso
€tico para com o direito a satde.

Na Itdlia da década de 1960, a for¢a de resisténcia
do movimento dos trabalhadores aliada ao (re) encontro
dos partidos nas decisdes institucionais lancara uma
semente de esperanca reformadora no modo de organi-
zacgdo social que serefletiu na satide, no fortalecimento
da luta das centrais sindicais pela constru¢do de uma
nova consciéncia sanitaria.

Diante dessa conjuntura, o Partido Comunista
Italiano, ancorado naluta popular e buscando oferecer
respostas as demandas sociais, propos o Plano Ber-
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linguer, baseado na criagdo de um modelo sanitario
com agdes para além da seguridade de assisténcia a
doenca. No entanto, esse projeto ndo encontrou apoio
suficiente para sua aprovacdo no parlamento, uma vez
que prevaleceu a forca das articulacgdes politicas em
prol de uma reforma hospitalar.

Essa Reforma Hospitalar realizada em 1968 de
modo isolado em um contexto de avanco tecnolégico
sem contemplar uma ampla politica sanitaria, parece
ter sido proposta para enfrentar o endividamento do
mutualismo diante do aumento da demanda de servi-
cos. Desse modo, € provavel que seu objetivo tenha sido
oportunizar recursos para responder ao aumento da
demanda, constituindo-se em uma medida de urgéncia
e ndo em uma proposta de (re) estruturacdo global da
satde publica. O pensamento de Cavicchi (2005. p.
19), ao referir que esta Reforma “comecou pelo fim”,
coaduna com esta inferéncia.

No entanto, no Brasil, a década de 1960 é marcada
por um crescimento significativo da atencdo médica
da Previdéncia Social. A criacdo do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), em 1966, consolidara a
atuacgédo do complexo médico-industrial apoiado pelo
governo militar, refletindo, assim, o (des) compromisso
ético para com o direito a satude.

No final da década de1960 e inicio de 1970, 0 Brasil
viveu o milagre brasileiro, marcado pela adocédo de
politicas que favoreceram a concentracéo de rendanas
classes altas da sociedade a custa do empobrecimen-
to das demais camadas da populacdo. O milagre, na
realidade, resultou na precariedade das condicdes de
satde do povo e conduziu ao fortalecimento dos ideais
de mercado, ampliando, deste modo, as iniquidades e
comprometendo a materializacdo do direito a satde.

Todavia, esse periodo repressivo da ditadura mi-
litar deflagrou a ascens&o de uma nova abordagem
no campo da satde que viria a constituir o arcabouco
teérico-ideoldégico determinado a lutar por uma Refor-
ma Sanitaria no pais: o Movimento Sanitério (Escorel,
1998).

A Ttalia, porém, encontrava-se na década de 1970
organizada socialmente e fortalecida narepresentacéo
de seus sindicatos, autonomias locais, associagdes
profissionais e de categorias. Essa coes&o social propi-
ciou ao pais viver finalmente a sua Reforma Sanitaria
e romper com o perverso sistema de mutuas para se
apropriar do direito a satude, reconhecido pela Cons-



tituicdo de 1948. A sociedade conquistou o Servico
Sanitéario Nacional.

Esse momento italiano coincidiu no Brasil com
a fase de efervescéncia politica na qual se iniciou a
organizacdo do movimento social protagonista da
luta pela Reforma Sanitéria. Aressonancia dos ideais
desse movimento no imaginario coletivo propiciou a
confluéncia de distintos grupos sociais organizados,
ampliando a capacidade de enfrentamento e conferindo
um carater eminentemente democratico a conquista
brasileira do Sistema Unico de Satde.

Foi possivel perceber que, em ambos os paises, o
fortalecimento das organizacdes no devir histérico
desaguou em uma ampliacdo da concepcdo desse di-
reito para além dos limites reduzidos de assisténcia.
Na segunda metade do século XX, a qualidade de vida
no trabalho passou a ser ponderada. Além disso, os
dois paises demonstraram um encontro temporal e
ideoldgico entre o final da década de 1970 e o final da
década de 1980, em seus movimentos por Reformas
Sanitarias.

Com relacdo aos anos 1990, foi possivel observar
que o Brasil e a Italia encontravam-se ideologicamente
distanciados.

O periodo italiano entre 1978 e 1992, marcado néo
por escolhas politicas capazes de conferir ao campo
do real a materializacdo da concepcédo ideolégica do
movimento sanitario, mas por um grande vazio cultural
oriundo do argumento construido de que a satde esta
na dependéncia exclusivamente da politica econdmica
e, consequentemente, de recursos financeiros, desagua
em pesados danos sociais e éticos. A opc¢do por escolhas
politicas conservadoras de racionamento e contenséo
de despesas feriu a dignidade do cidad&o italiano, ja
que submeteu o seu direito a sadde, por ele e para ele
conquistado, a reducdo de custos e busca de eficacia.
A opcéo pelo modelo de gestéo sanitaria - azienda-
lizzazione - velou o (des) cortinar das limitacdes no
processo de materializacdo dos ideais da reforma
(Cavicchi, 2005).

Ja o Brasil, nos anos 1990, voltara-se para o en-
frentamento das limitagdes expressas no processo de
materializacdo do SUS. O modelo de gestdo municipal,
um dos principios organizacionais do SUS, sinalizava
a necessidade de a¢des que propiciassem, de fato, a
sua inauguracdo no campo do real. O Estado Nacional
decidiu, entdo, por um programa que pudesse propiciar

condi¢des para a efetivagdo do processo: o Programa
Satde da Familia. Do ponto de vista €ético, o Brasil de-
cidira por uma tentativa que demonstrava, no campo
juridico, o compromisso moral de ponderar questdes
pertinentes ao interesse da coletividade.

Consideracoes Finais

Examinando o processo de construcdo dos direitos
percebeu-se que cada uma de suas geragdes surgiu
como forma de dar suporte aos efeitos advindos da
autoilusdo moderna. A humanidade escolhera, diante
do cenario de vida estatica do mundo feudal, a vida
em movimento e a efetivacdo do projeto moderno
como uma sina, um destino a ser conquistado. Essa
opcdo, que desejara abracar a ordem, a necessidade, a
certeza do mundo, gerou riscos expressos nas cruéis
acdes humanas efetuadas em seu percurso moderno e
pos-moderno e no surgimento da contingéncia. Riscos
que interconectaram as dimensdes humanas objetivas
e subjetivas: as novas necessidades desejadas nascidas
no seio das relacdes sociais de intensa e constante
fragilidade como fruto das condi¢des materiais de
existéncia.

Comrelacdo ao objeto deste estudo, o direito a sad-
de, foi possivel apreender que o poder de subordinacédo
exercido pelo modo de producéo capitalista, pautado
em uma sociedade individualista e inoperante no que
tange a anuéncia das relacdes sociais, € um elemento
relevante que limita a possibilidade de confluéncia
em direcdo a um horizonte comum de construgdo do
direito a satide. Este moderno, perverso em seus prin-
cipios estruturais, esvazia a concretizacdo do direito
a saude, ja que os direitos individuais se sobrepdem
aos sociais.

Nessalogica, para que o direito a satide se consolide
como uma finalidade positiva, faz-se necessario enfren-
tar, valendo-se de um sistema de regras, o historico
conflito ético entre a protecdo dos direitos individuais
e agarantia do direito a satde. Berlinguer (2004. p.116)
coaduna desta percepcéo ao referir que o capitalismo
promoveu uma “lentiddo tragica” na consolidacéo dos
direitos humanos.

Observando a evolucéo do direito a satide na Italia
eno Brasil nota-se que, em ambos os Estados, a origem
da concretizacdo desse direito, fruto da iniciativa dos
trabalhadores, parece decorrer da necessidade do ser
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humano em dar respostas imediatas aos problemas
que obstaculizam a sua existéncia e que, deste modo,
comprometem sua forca de trabalho.

Da mesma forma, os dois paises adotaram estraté-
gias muito semelhantes em suas politicas de protecdo
social no que concerne a concretizacéo da face assis-
tencial do direito a satide. Na maior parte dos processos
historicos, essas estratégias encontram-se tempo-
ralmente distanciadas, mas no periodo do século XX
marcado pelarestrigcdo de liberdade, fascismo italiano
e Estado Novo brasileiro, os modelos de protec&o social
estdo temporal e ideologicamente aproximados.

Com relacdo as Reformas Sanitarias, ha uma dis-
tincdo importante no que concerne as forcas de luta
envolvidas nas origens desses processos. No contexto
italiano ela foi deflagrada pelo movimento dos tra-
balhadores e posteriormente incorporada por outras
camadas da sociedade; enquanto no Brasil o processo
foi inverso, pois surgiu no meio cientifico e ganhou a
adesdo dos movimentos populares em seu percurso.

Esta particularidade pode ser parcialmente expli-
cada pela distincéo do potencial de for¢a e autonomia
da classe trabalhadora italiana e da classe trabalha-
dora brasileira. Os trabalhadores italianos, nos anos
1970, estavam fortemente articulados, ao passo que o
Brasil, nesta década, estava sob regime ditatorial, sob
intensa repressédo politica e os inicos campos sociais
possiveis para arealizacdo de debates e unido de forcas
eram as universidades, embora esses espacos também
estivessem sob forte restricéo.

Ainda que consideradas as diferencas pontuadas,
ambos os paises conseguem viver a tdo desejada re-
forma sanitaria, uma necessidade de colocar a satade
como centro de reflexdo e acdo no sentido de construir
sistemas pautados na universalidade. Os dois paises
conquistam, no plano juridico, o “status” da satde como
um direito universal, como uma condicdo ‘sine qua non’
para gozar do direito a vida.

Examinando a evolucdo das politicas de satde
nos dois Estados, foram apreendidas similaridades
no que tange ao modelo de protec&o social adotado na
Italia (século XIX) e no Brasil (século XX), bem como a
cooperagdo italiana no processo brasileiro de Reforma
Sanitaria.

Ao observar o encontro temporal e ideolégico entre
o Brasil e a Italia, no século XX, em cenarios de restri-
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cdo de liberdade (Estado Novo/ fascismo) e de clamor
por liberdade, satide como liberdade, em suas reformas,
e considerando a Itdlia um pais pertencente ao Velho
Mundo e o Brasil um pais jovem, pode-se dizer que o
‘tempo’ toma sentido na construcéo de processos his-
toricos a depender das escolhas e balizamentos éticos
e politicos que circunscrevem esses processos.

Dessa forma, entende-se que existem diferentes
temporalidades na construcdo do direito a satde e
para que as sociedades consigam avancar para além da
conquista ideoléogica € preciso cria-lo como um direito
real, alargando, para tal, o imaginario social acerca
dos valores que permeiam as escolhas nesse modelo
de desenvolvimento de sociedade.

Todavia, percorrendo o processo de construcéo do
direito a satude, a partir da Reforma Sanitaria Italiana
78 e da Reforma Sanitaria Brasileira, foi entendido que
a conquista politico-ideolégica da Reforma Italiana
ndo avancara no campo do real. A Reforma De Lorenzo
Garavaglia havia inaugurado um modelo de gest&o
sanitaria ancorada na necessidade de contensdo de
despesas e eficacia.

Esse modelo italiano de gestdo sanitaria néo se
mostrara comprometido eticamente para com a so-
ciedade italiana, ja que se distanciou da conquista
trabalhadora na Reforma 78 e assumiu a funcdo de
salvar as financ¢as. Um real instrumento de gestéo
(Cavicchi, 2005).

0 Brasil, por sua vez, mostrara-se, no plano juridico,
comprometido com as fragilidades que permeavam
a consolidacdo do SUS no campo real, sinalizando
disponibilidade para aproximar a intencdo da gestéo
sanitaria municipal, uma conquista do SUS, em gesto.
A criacdo do Programa Satde da Familia, em 1994,
apontou essa disponibilidade.

Notas

1. Instituto Nacional de Seguridade contra Doencas
(traducédo dos autores).

2. Instituto Nacional de Previdéncia Social.

3. Instituto Nacional de Seguranca no Trabalho.

4. Servico Sanitario Nacional (Cosmacini, 2005).

5. Sistema Precursor de Seguridade Social (Melchia-
des, 2002).
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