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objetivo deste trabalho é anali­
sar as relações entre a saúde 

pública e o processo de formação do 
Estado no Brasil na Primeira Repúbli­
ca. As interpretações mais gerais que 
orientam este texto são, primeiro, a de 
que a República Velha não foi um in­
terregno no processo de formação do 
Estado brasileiro entre o Império e o 
período pós-1930, e nem este Estado já 
estava formado no final do Império; 
segundo, a de que a dominação oligár­
quica que caracterizou o primeiro pe­
ríodo republicano não foi nem obstru­
tora nem incompatível, muito pelo eon-
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trário, com um crescente processo de 
centralização e intervenção estatal 
(Reis, 1989 e 1991). Considera-se, as­
sim, que o processo de state-building 
não é um evento discreto no tempo e 
não tem um ponto de chegada e nem 
uma direção única (idem, 1991). De 
fato, a capacidade reguladora da União 
sobre o campo da saúde expandiu-se de 
maneira considerável especialmente 
na década de 1920, legando ao período 
varguista uma estrutura administrati­
va com um poder ampliado de inter­
venção sobre a saúde pública que não 
sofreu alterações significativas justo 
num momento em que a centralização 
e a expansão do Estado se davam de 
maneira inédita na história brasileira. 
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Oswaldo Cruz e porte do minha lese de doutorndo em ciência política a ser aptc6cntada ao IUPERJ. 
Agradeço n Elisa Pereira Reis, Mario Regina SOOretl de Limn e Renato Boschi por seus comentários e 
8ugcslÕe6. Sou, contudo. O único re6poll8óvel por qlUlisqucr equívOC06 ou omissões. 
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Uma hipótese mais especifica é a de 
que na Primeira República as políticas 
de saúde pública tiveram um papel 
central na criação e no aumento da 
capacidade do Estado brasileiro de in­
tervir sobre o território nacional e efe­
tivamente integrá-lo, independente­
mente de uma avaliação dos resulta­
dos dessas políticas sobre a saúde da 
população, em geral feita numa pers­
pectiva de curto prazo. Assim, o fracas· 
so das ações públicas na promoção da 
saúde não deve ofuscar o fato de que 
houve efetivamente, ao longo do perío­
do, constituição de poder público e au­
mento da capacidade de seu exercício 
sobre as elites e a população em todo o 
país via políticas de assistência à saú­
de e de saneamento, com impactos so­
bre o sistema político, sobre os grupos 
envolvidos com o problema e sobre a 
própria capacidade do Estado de pro­
duzir políticas. As razões desse fracas­
so devem ser buscadas no próprio pro­
cesso de constituição da autoridade pú­
blica que, tanto nos seus fatores impul­
sionadores quanto nos seus constran­
gimentos, tornou alguns desenvolvi­
mentos e resultados mais prováveis e 
mais possíveis que outros. 

Os autores que trataram das políti­
cas estatais de saúde na Primeira Re­
pública em geral consideram-nas como 
resultados de estratégias das classes 
dominantes e pensam que seu desen­
volvimento estaria associado à dinàmi­
ca do capitalismo, seja do ponto de 
vista nacional seja internacional. Além 
disso, consideram os principais atores 
públicos, especialmente os sanitaris­
tas e burocratas da saúde, como inte­
lectuais ligados aos interesses domi­
nantes (Costa, 1985; Labra, 1985). 
Afastar-me-ei dessa perspectiva, con­
siderando que as políticas de saúde são 
partes constitutivas de um processo 
mais amplo e complexo, no qual o Es­
tado e as elites estatais tém especifici-

dades que lhes fornecem autonomia 
em relação 808 interesses societais, e 
tém objetivos também específicos, di­
versos e mesmo divergentes dos das 
elites societais. Assim, os resultados de 
longo prazo de uma política que bene­
ficia os grupos dominantes pode ser a 
incapacidade futura desses mesmos 
grupos para continuar, de fotlna autô­
noma, a irúluenciar e obter beneficios 
dessa política estatal. 

Os trabalhos de Castro Santos 
(1985 e 1987) tém o mérito de analisar 
as questões de saúde pública na Pri­
meira República de uma perspectiva 
macro-histórica, apontando para uma 
dinâmica na qual os diversos e comple­
xos condicionantes das políticas podem 
Ber tratados em tempos e espaços dife­
rentes, dentro da perspectiva que con­
sidera o movimento sanitarista da Pri­
meira República como o mais impor­
tante projeto de construção da nacio­
nalidade. Ao desmembrar o movimen­
to sanitarista e as políticas de saúde 
em fases ou conjunturas que exigem 
interpretações mais localizadas e com­
plexas, Castro Santos (1987) escapa do 
detenüinismo já apontado, mas acaba 
perdendo, ao demarcar descontinuida­
des, a possibilidade de analisar de for­
ma mais integrada as suas questões 
para todo o período. Proponho, tam­
bém, uma mudança de ênfase. Ao invés 
de observar uma ideologia de constru­
ção da nacionalidade em suas dimen­
sões simbólicas (1985), interessa-me o 
resultado concreto desse processo, 
qual seja, a construção de aparatos 
públicos e centralízados para imple­
mentar políticas de saúde. 

Partindo das questões propostas por 
esses trabalhos, e utilizando-os como 
fontes secundárias, sugerirei um mo­
delo teórico-analítico que, sem ser de­
terminista, mantém a capacidade de 
interpretar as relações entre constitui­
ção do Estado e saúde pública de ma-
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neira integlada. Na próxima parte 
apresentarei e discutirei este modelo, 
para nas duas partes subseqüentes de­
senvolvê-lo à luz do período em ques­
tão. 

11 

Ao relacionar problemas de saúde 
com criação de poder público e, de ma­
neira mais instrumental, com o surgi­
mento de agências estatais centraliza­
das para tratar desses problemas, pre 
tendo analisar a transfol'luação da saú­
de em um bem coletivo e/ou público cuja 
produção exige a criação de arranjos 
coletivos, voluntários ou coercitivos. 
Portanto, é importante indicar tanto o 
caráter histórico da coletivização do 
bem - no caso a saúde que se torna 
pública - como a sua associação íntima 
com a criação e penetração do poder 
público em todo o território do p'ís, 
materializada através de estruturas ad­
ministrativas e de funcionários que 
prestam serviços à população e extraem 
recursos da sociedade para tal. Nesse 
sentido, sugiro que a fOI mação do Esta­
do interage fortemente, entre oubas 
coisas, mas também, com a transfQJ Illa­
ção da saúde em um bem público que 
exige cada vez nlaia respostas públicas, 
compulsórias e nacionais. Este é um 
processo de transfol"lnação no trata­
mento das deficiências e das adversida­
des humanas, que inicialmente eram 
cuidados individuais, depois passaram 
a ser coleti"",,-porém de carátervolun­
tário, comunitário e local- e, finalmen­
te, tornaram-se cuidados estatais. Um 
processo que, cabe advertir, não é tão 
linear e evolutivo quanto a simples ex­
po·,lção dessas etapas possa insinuar. 

a processo de coletivização da saú­
de, assim como o do cuidado com os 
pobres, o da educação e da seguridade, 

isto é, o caráter histórico dos bens cole­
tivos, tem sido, segundo Abraam De 
Swaan (1990), negligenciado pelas teo­
rias fOJ1nais. Ao analisar a usócio-gêne­
se" dos chamados Estados de Bem-Es­
tar, De Swaan propõe um esquema 
analítico e uma interpretação, utili­
zando-se de alguns conceitos e relações 
que,juntamente com a contribuição de 
outros autores, devem ser retidos, cri­
ticados e reelaborados. 

Em primeiro lugar, um elemento­
chave para a compreensão da coletivi­
zação do bem-estar é a idéia de configu­
ração, emprestada de Norbert Elias 
(1982,1989),quepode serdermida como 
um padrão estruturado e mutante de 
interdependências entre seres huma­
nos (Elias, 1989; De Swaan, 1990).1 Pa­
ra Elias, uma configuração é um uins_ 
trumento conceitual" para se escapar do 
antagonismo individuo versus socieda­
de, e a interdependência de individuos, 
grupos e instituições é a condição prévia 
para a fOJ'u18ção e identificação de uma 
configuração (Elias, 1989). 

Na passagem do mundo tradicional 
para o moderno, marcado pela emer­
gência dos Estados Nacionais e pelo 
desenvolvimento do capitalismo (indus­
trialização, urbanização e seculariza­
ção), ocorreu um alargamento e urna 
complexificação das cadeias de interde­
pendência a ponto de se tornarem opa­
cas e incontroláveis por parte de qual­
quer indivíduo ou grupo, tornando-6e 
impossível explicar uma oonfiguração a 
partir das propriedades dos seus com­
ponentes (idem: 73 e 78). Um primeiro 
ponto crucial nesta perspectiva é que o 
desenvolvimento e a dinâmica histórica 
dessas cadeias de interdependência so­
cial geraram, e geram, conseqüências 
sociais não planejadas ou mesmo não 
desejadas por qualquer indivíduo ou 

-

grupo que as compoe mas, ao mesmo 
tempo, são resultados do enli ecruza­
mento das motivações e ações desses 
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mesmos indivíduos e grupos (idem 
1982:230 e 1989:103). Um segundopon­
to importante a ser l'BS'<altado é que a 
caracterização e a análise de configum­
ções complexas só podem ser feitas atra­
vés dos elos de interdependência que as 
constituem (idem, 1989:143). 

Aanálise da emergência das políticas 
sociais é, para De Swaan, seguindo 
Elias, uma análise do processo histórico 
de generalização da interdependência 
humana e das respostas a06 problemas 
por ela gerados, resultantes do surgi­
mento dos Thtad06 Nacionais e do de­
senvolvimento do capitalismo. O pro­
cesso de coletivização do bem-estar, e de 
formação do Estado, é um processo maia 
específico de mudança e re8.l"I'anjo nos 
elos da interdependência humana e de 
seus impactos, e está contido num pl'1r 
cesso ma ia geral e de longa duração, o 
processo civilizatório. 

Os elos de interdependência que 
fundariam a necessidade da "coletivi­
zação" do cuidado com 05 pobres, des� 
tituídos, desnutridos, doentes, iletra­
dos ou quaisquer outros indivíduos que 
sofram adversidades temporárias ou 
permanentes, são os efeitos externos 
ou externai idades. Isto é, as conse­
qüências indiretas das deficiências e 
adversidades de uns indivíduos sobre 
outros que são imediatamente atingi­
dos, apesar de não sofrerem desses 
problemas, Por exemplo, a ameaça da 
doença, do crime, da improdutividade 
e da rebelião causada pela pobreza e 
pela destituição sobre 06 demais mem­
bros da sociedade (De Swaan, 1990).

2 

O crescimento da interdependência 
humana trouxe a extensão e a intensi­
ficação dos efeitos externos da ação, ou 
da própria existência, de uns, pobres, 
sobre outms, ricos. A transição para 
uma sociedade urbana e industrial, que 
evidencia os problemas da dependência 
mútua, significou o abandono gradual 
tanto, devido à sua impossibilidade, de 

soluções individuais como fugir do con­
tato com 06 destituíd06 elou deixá-los ao 
sabor da sorte ou do mercado, quanto, 
devido à sua ineficácia frente ao tama­
nho do problema, de soluções voluntá­
rias como as organizações f1la.ntrápic9B, 
de caridade e auxíJ.io-mútuo. As políti­
cas de bem estar contemporâneas, ca­
mo o próprio Thtado que as produz, 
seriam resultados históricos não anteci­
pados dos esforços das elites, e d06 con­
flitos intra-elites, para explorar, admi­
nistrar, controlar e remediar 08 Cl1::scen­
tes efeitOB externos da destituição, dian­
te do crescente jnsuce::.so das soluções 
individuais e da �recariedade das solu­
ções voluntárias. 

Neste processo temos a gênese da 
chamada consciência social, Cundamen· 
tal na formação de urna identidade co­
letiva e nacional, definida como uC()llS· 
ciência do CJ escimento intensivo e ex· 
tensivo dos laços de interdependência, 
junto com a disposição de contribuir 
com 06 remédios para as adversidades 
e deficiências que afetam os OUb08" (De 
Swaan, idem:1O).4 Thse senso de res­
ponsabilidade, que não eliminou a ação 
filantrópica, requer cada vez maUs cui· 
dados estatais e recursos que serão ex­
traídos compulsoriamente da sociedade 
e beneficiarão a todos, contribuintes ou 
não. O Thtado se constituiu como orga­
nização legítima, devido à fOllnação 
dessa consciência social, e capaz, devido 
às Sllas características específicas, de 
regular 06 efeitos negativos das interde­
pendências sociais, que, ao longo do 
tempo, tendem a ser reduzidas a solu­
ções legais e administrativas sob a res­
ponsabilidade de uma burocracia.5 

Esse processo de coletivização e es­
tatização dos remêdios para a destitui­
ção, deficiência e adversidade se daria 
em trés dimensões: a) na ampliação de 
seu alcance ou escala (da inclusão de 
alguns indivídu06 para a inclusão de 
categorias de cidadãos ou de todos o� 
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cidadãos de um país); b) no aumento do 
seu caráter coletivo (acesso aos benefí· 
cios mais independente da contribui­
ção, e mais dependente da condição dos 
indivíduos); e c) no aumento de seu 
caráter estatal ou público (aumento do 
consentimento ao exercício da autori­
dade, da compulsoriedade e da buro­
cratização) (De Swaan, 1990:7). 

Esse processo dependeria, e esse é 
um ponto importante, de certas condi­
ções para o seu desenvolvimento. Duas 
delas, o aumento dos graus de incerte­
za sobre o momento e a magnitude da 
adversidade e da incerteza sobre a efi­
cácia das soluções existentes, promo­
vem a coletivização porém não neces­
sariamente a estatização. A terceira 
condição, a tendência ao aumento do 
alcance e extensão dos efeitos externos 
da adversidade, promoveria a estatiza­
ção porque implica problemas de uma 
tal magnitude, envolvendo um número 
tão grande de pessoas, que não há so­
lução possível via mercado, e dificil­
mente haverá através de arranjos coo­
perativos devido aos sucessivos dile­
mas de ação coletiva que eles enfren­
tam (De Swaan, 1990). 

Especificamente em relação à saúde 
pública, os fluxos mig. atórios para a 
cidade e o processo de urbanização e 
industrialização criaram adversidades 
e deficiências até então desconhecidas 
que atingiram tanto 05 imigrantes co­
mo 08 antigos moradores. A densidade 
urbana e as crescentes conexões econô­
micas entre ricos "saudáveis" e pobres 
"doentes" intensificaram e ampliaram 
os efeitos externos da adversidade in­
dividual a ponto de ser quase impossí­
velo simples isolamento das ameaças 
à vida urbana através, por exemplo, da 
segregação espacial, ou da exclusão de 
alguns dos beneficios dos serviços que 
outros pagavam para si, como coleta 
de lixo e abastecimento de água (De 
Swaan, 1990: capA). 

A epidemia de massa, especialmen­
te a do cólera, seria o "paradigma da 
interdependência", isto é, o paradigma 
dos efeitos externos das adversidades 
individuais que alcançam toda a socie­
dade e da incerteza quanto à eficácia 
de qualquer solução individual e loca­
lizada (idem: 124-131). Sugiro, então, 
que a epidemia de massa seja tratada 
como um "mal público", pois atinge a 
todos os membros de várias coletivida­
des, independentemente de terem con­
tribuído ou não �ra o seu surgimento 
e disseminação. Aexperiência das epi­
demias de cólera do século XIX na Eu­
ropa e nos Estados Unidos, que atingi­
ram a todos, ricos e pobres, em quase 
todos os lugares - cidades, regiões, paí­
ses -, explicitou para as elites os pro­
blemas da interdependência social e a 
necessidade da criação de organiza­
ções e políticas permanentes, amplas, 
coletivas, compulsórias e Bupralocais 
para prevenir e combater os riscos da 
infecção e do contágio em massa. Foi 
dessa fOnus que o tema da reforma 
urbana e sanitária, que mobilizou as 
elites políticas e intelectuais, entrou na 
agenda pública e gerou resultados con­
cretos (Briggs, 1961; Fraser, 1986: 
cap.3; DufTy, 1990: cap.6). A constitui­
ção de um sistema sanitário e de uma 
política de cuidados com a saúde, pri­
meiro em base privada e voluntária, e 
depois, compulsória e pública, repre­
sentaria "um capítulo especial na só­
cio-gênese do Estado de Bem-Estar" 
(De Swaan, idem:131). 

Enftm, a complexidade crescente 
das configurações sociais - mais indi­
víduos, mais interdependência e mais 
externalidades - não só requer a for­
mação de uma autoridade pública ca­
paz de extrair compulsoriamente re­
cursos da sociedade e produzir políti­
cas de largo alcance para solucionar ou 
remediar os efeitos da interdependên­
cia social, como também forma uma 



REGUW\NDO os EFEITOS DA INTERDEPENDÊNCIA 45 

"consciência" sobre essa interdepen� 
dência e sobre a necessidade de contri· 
buir para remediar os seus efeitos ne· 
gativos. Para De Swaan, o Estado con­
temporâneo é em grande parte produto 
da necessidade de regulação dos efeitos 
externos e de produção de bens públi­
cos, isto é, da coletivização dos cuida­
dos com a saúde, da educação e da 
manutenção de renda (idem: 11). 

Um primeiro problema dessa pers­
pectiva é que ela acaba tomando o d"" 
senvolvimento das políticas sociais ca­
mo um processo cumulativo, evolutivo e 
crescentemente indiferenciado.7 Com 
isso perd""se a percepção de que cada 
uma das etapas de coletivização e seus 
respectivos arranjos conviveu com ou· 
tros arranjos durante um longo período, 
sendo que nem os arranjos individuais 
nem os voluntários foram eliminados, e 
nem a estatização foi sempre a solução 
última ou a etapa del'llideira desse pro­
cesso.a Essa perspectiva, e esse é o se­
gundo problema, tende a conceber o Es­
tado como resultado de processos soci"" 
tais de longo prazo que conseguem ex� 
pLicar a emergência de agências estatais 
e políticas públicas, mas que pouco têm 
a dizer sobre a sua continuidade e d"" 
senvolvimento. A fOllllação do Estado é 
vista como resposta a problemas que se 
tornaram insolúveis no nível da socie.­
dade. Um terceiro problema, derivado 
do anterior, é que não se reconhece no 
Estado atributos específicos e diferen­
ciados dos existentes em outras organi­
zações da sociedade. 

Para fins da minha análise procura­
rei reelaborar as sugestões de De 
Swaan e superar algumas dessas res­
trições. Proponho a consideração do 
Estado como um locus de poder autô­
nomo, diferenciado e não�redutível a 
um simples resultado elou instrumen­
to das condições, preferências e de­
mandas sociais, ou a uma neutralidade 
social (Mann, 1991). Um segundo pon-

to é a consideração do impacto das 
políticas estatais sobre a própria capa­
cidade do Estado de continuar a imple­
mentá-Ias, sobre o sistema político pre­
viamente existente e sobre os grupos 
envolvidos na questáo, crucial para a 
explicação do desenvolvimento de polí­
ticas de proteção social depois de sua 
instauração (Skocpol, 1985 e 1992). 

Para argüir a natureza específica do 
poder autônomo do Estado em relação 
à sociedade, Michael Mann propõe se­
pará-lo em duas dimensões analitica­
mente distintas. Uma primeira dimen� 
são ou significado, o poder despótico, 
seria lia extensão das ações que a elite 
[estatal] é capacitada a empreender 
sem a negociação de rotina, institucio· 
nalizada, com os grupos da sociedade 
civil" (Mann, 1991:168). A segunda, o 
poder (ou coordenação) infra-estrutu­
ral, define--se corno "a capacidade do 
Estado de realmente penetrar e de im­
plementar logisticamente as decisões 
políticas por todo seu domínio" 
(idem:169). O problema seria como va­
riaram e se combinaram essas duas 
dimensões na constituição e no desen­
volvimento do Estado. 

Essa sugestão analítica segue uma 
tradição que considera o Estado como 
um conjunto de instituições diferencia­
das que reivindica a centralidade, a so­
berania e o controle coercitivo sobre um 
territôrio e sua população, procurando 
defendê-los e estendê-los na competição 
com outras instituições sociais e oubos 
Estados (Mann, 1991:167-168; Ha1l e 
Inkenberry, 1990:12-14; Tilly, 1975: 70-
71; Weber, 1944: 1047-1059; Hintze, 
1975). Para Mann, os mecanismos de 
poder utilizados pelo Estado náo se di­
ferenciam dos utilizados pela sociedade. 
O elemento-chave, nesta defmição, se­
ria a centralidade territorial, o atributo 
distintivo do qual deriva o poder autô­
nomo do Estado. O Estado seria ''tanto 
um lugar central, quanto um alcance 
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territorial definido" (Mann, idem: 183), 
enfim, uma "organização sódo espa­
cial" distinta de qualquer outra institui­
ção social. Assim, a centralização terri­
torial seria "uma base potencialmente 
independente de mobilização de poder" 
exclusiva do Estado (idem: 186). 

Essa peculiaridade do Estado per­
miteque sua capacidade infra�trutu­
ral, ao mesmo tempo derivada da uti­
lidade social da centralidade territo­
rial e incrementador8 da "territoriali­
dade da vida social") seja convertida 
em poder despótico pela incapacidade 
das forças sociais em controlá-la 
(idem:187). Assim, o processo de for­
mação do Estado "envolve uma tensão 
constitutiva entre poder público e pri­
vado" (Reis, 1991:48) e uma continua­
da tentativa de conversão da capacida­
de infra estrutural do Estado em poder 
despótico. 

Partilhando da defmição geral do 
Estado formulada mais acima e das 
críticas às visões instrumentais, deter­
ministas e evolucionistas do Estado e 
da política, Skocpol propõe uma abor­
dagem denominada "structuredpolity" 
na análise da instituição e, principal­
mente, do desenvolvimento da provi­
são social. A política é vista como o 
/OCUS primário da ação, e as atividades 
de burocratas, políticos e grupos so­
ciais como condicionadas pelas confi­
gurações institucionais dos governos e 
do sistema político (Skocpol, 1992: 
41)0 

Essa abordagem implica a conside­
ração de alguns tipos de processos. A 
meu ver, o mais importante é a pers­
pectiva de que "as politics creales poli­
cies, policies also rema/te politics" 
(idem: 58). Os esforços de implementa­
ção de novas políticas estatais podem 
transformar e expandir as capacidades 
do Estado e do sistema político, alte­
rando e afetando o desenvolvimento 
posterior dessas políticas e as possibi-

lidades de novas políticas. Esse mesmo 
processo também afeta as "identidades 
sociais, metas e capacidades dos gru­
pos que estarão em conflito ou aliança 
no processo político subseqüente" 
(idem). Para Skocpol, uma política (po­
li.cy) é bem-sucedida quando aumenta 
a capacidade do Estado, e do sistema 
político, de promover o seu desenvolvi­
mento futuro, estimulando indivíduos, 
grupos e alianças políticas na defesa de 
sua continuação e expansão, inclusive 
criando e politizando interesses e iden­
tidades sociais. Com isso, sugere que a 
avaliação de uma política seja feita em 
termos do processo político em anda­
mento, "feedback process" e não ape· 
nas pela avaliação de sua eficiência 
baseada em critérios econômicos exter� 
nos ou valores morais retirados de al­
gum padJ·ão normativo (Skocpol, 1992: 
58-59). 

Para a análjse subseqüente gostaria 
de ressaltar e reter os seguintes pontos: 
em primeiro lugar, com Elias, temos o 
processo de generalização da interde­
pendência humana, um processo histó· 
rico de longa duração que transcende as 
motivações dos indivíduos nele envolvi­
dos e que só pode ser analisado através 
dos elos de interdependência que cons­
tituem lima configuração social. A for­
mação do Estado seria parte constituti­
va desse processo. Em segundo lugar, 
De Swaan, ao analisar a fOllnação do 
Estado e das políticas de bern�tar, 
identifica como o principal elo de inter­
dependência, numa sociedade que se 
torna urbana e industrial, os efeitos ne­
gativos das ações de uns - que sofrem 
da adversidade e da destituição - sobre 
outros, que delas não sofrem. Essas ex­
ternalidades exigem crescentemente, 
devido ao seu alcance e intensificação e 
à incerteza em relação à eficácia das 
soluções existentes, a coletivização e/ou 
estatização dos cuidados com a destitui­
ção e a adversidade humana. Com isso, 
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o Estado se constitui como a solução 
para a incapacidade da sociedade em 
superar os dilemas da ação coletiva. A 
distinção entre bem público e mal públi­
co, proposta pot: Santoe, ql J9 ) ifica a pers­
pectiva proposta por De Swaan. Em 
terceiro lugar, Mann H6S8lta o atributo 
distintivo e exclusivo do qual deriva o 
poder autônomo do Estado, a centrali­
dade . territorial, cujo fortalecimento 
poesibilita a conversão da capacidade 
infra .... trutural em poder despótico, al­
terando as relações entre poder público 
e privado. Por último, com Skocpol, te­
mos a consideração das políticas esta­
tais como resultados de um Estado e um 
sistema político previamente constituí­
doe:, mas também, e principalmente, dos 
seus impactos sobre o próprio Estado, 
sobre o sistema político e sobre os gru­
pos sociais envolvidos, defmindo, dessa 
fOI ma, as poesibilidades de continuida­
de e expansão dessas mWlnAS políticas. 

111 

Durante gJ1l.nde parte da República 
Velha, os limites legais da atuação da 
União no campo da saúde estavam da­
dos pela Constituição de 1891, que ga­
rantia a autonomia estadual e munici­
pal e explicitava as condições que per­
mitiriam a violação do princípio federa­
tivo, sempre por solicitação dos estados, 
nunca por iniciativa da União. 10 Assim, 
um aumento da capacidade de penetra­
ção e intervenção do Estado sobre o 
território brasileiro seria, sempre, um 
questionamento do pacto federativo e 
dos poderes das oligarquias estaduais. 
O recurso a esses princípios constituci ... 
nais foi a principal al'lna utilizada para 
tentar conter qualquer projeto ou deci­
são que signif'casse um aumento da 
competência da União. Além disso, 05 
problemas de saúde pública, pelo menos 

até a década de 1910, não eram priori­
zados na agenda política do pais, a não 
ser n08 foros especiaJizad06, como aA1:a­
demia Nacional de Medicina (ANM) e o 
Instituto Oewaldo Cruz'l1' numa flores· 
cente imprensa médica. De um modo 
geral, apenas em situações de crise sa­
nitária, como na ocorrência de epide­
mjas urbana", o tema da saúde ganhava 
espaço na tribuna da Cãmara Federal 
ou numa Mensagem P,esidencial. 

'lbdo esse ordenamento constitucio­
nal e político se encontrava diante de 
um quadro sanitário catastrófico. As 
chamadas endemias rurais, como a an­
cilostomose, a malária e a doença de 
Chagae, gJ85savam pelo interior do pais 
e mesmo na periferia dOl5 cenb06 urba­
nos, ao mesmo tempo em que se regis­
trava a presença avassaladora das do­
enças infecto-<lOntagiosas como a varío­
la, a tuberculose e as doenças venéreas. 
A presença da peste e da febre amarela 
só agravava esse quadro. 

No arranjo federativo caberia aos po­
deres locais, portanto, o cuidado com a 
saúde da população. Ao governo federal 
competiam, basicamente, as aÇÕEe de 
saúde no Distrito Federal (DF), a vigi­
lância sanitária dos portos e a assistên­
cia aos estados em casos previstos e 
regulados constitucionalmente. O ór­
gão federal responaãvel era o Departa­
mento Geral de Saúde Pública (DGSP). 
Criado em 1897 e vinculado ao Ministé­
rio da Justiça e Negócios Interiores, o 
DGSP tinha como atribuições princi­
pais e específicas a direção dos serviços 
sanitários dos portos marítimos e flu­
viais; a fiscalização do exercício da me­
dicina e fannãcia; os estudos sobre do­
enças infecto-<:<>ntagiosas; a organiza­
ção de estatísticas demógrar ... sanitá­
rias, e o auxilio aos estados mediante 
solicitação dos Illspectivos governos. 

Em 1902 e 1904, sob a direção de 
Oswaldo Cruz e sob o impacto da epide­
mia de febre amarela, o DGSP expan-
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diu·se, juntamente com uma legislação 
sanitária, incorporando os serviços de 
higiene defensiva, a policia sanitária, a 
profilaxia geral e a higiene domici1iária 
do Distrita Federal. Criou-se também o 
Serviço de Profilaxia da Febre Amarela 
e o Regulamento Processual da Justiça 
Sanitária (Costa, 1985; Castro Santos, 
1987; Benchimol, 1990a e 1990b). Com 
isso, o governo federal ampliou a sua 
atuação no âmbita do Distrita Federal e 
aumentou sua capacidade de nOl"lnali­
zação e regulaçâo sobre a saúde e a 
higiene da população. Foi um período de 
intensa agitação política, especialmente 
na capital federal, com a saúde ocupan­
do um espaço central na agenda pública 
(Sevcenko, 1984; Carvalho, 1987). 

O intervalo de 15 anos entre as refor­
mas realizadas por Oswaldo Cruz e as 
mudanças significativas na organiza­
ção dos serviços federais de saúde ocor­
ridas a partir de 1919-20 com a criação 
do Departamenta Nacional de Saúde 
Pública (DNSP), revelaria, para alguns, 
as dificuldades na ampliação da capaci­
dade do poder público federal para lidar 
com um grave quadro sanitário. Penso 
que, ao contrário, se estas modificações 
forem analisadas numa perspectiva de 
longo prazo, é possível tratá-las como 
episódios específicos, porém significati­
vos, no processo de expansão do Estado 
no Brasil. 

Em termos mais específicos, alguns 
fatos e a atuação de alguns atores ge­
raram um contexto favorável a uma 
inflexão no papel do Estado no campo 
da saúde, que resultou na criação e na 
atuação do DNSP. Em primeiro lugar, 
o período correspondente à Primeira 
Guerra Mundial e ao imediato pás­
guerra foi, no exterior e no Brasil, mar­
cado por uma intensa atuação de mo­
vimentos de caráter nacionalista, que 
pretendiam descobrir, afrrmar e recla­
mar os princípios da nacionalidade e 
realizá-los através do Estado Nacional 

(Hobsbawn, 1991: cap.lV). No caSQ 
brasileiro, esses movimentos vislum­
bravam vários caminhos para a recu­
peração e/ou fundação da nacionalida­
de: educação, saúde, valores nacionais 
etc. (Oliveira, 1990). Um desses movi­
mentos, a Liga Pró-Saneamento do 
Brasil, fundada em 1918, pretendia a­
lertar as elites políticas, intelectuais e 
econômicas para a precariedade das 
condições sanitárias e obter apoio para 
uma ação de saneamento do interior do 
país ou, como ficou consagl ado, para o 
usaneamento dos sertões", visto como 
caminho para recuperar e civilizar o 
país. Desde 1916, com a publicação do 
relatório da expedição médico-científi­
ca realizada por Belisário Penna e Ar­
thur Neiva em 1912 (penna e Neiva, 
1916: 74-224; Casa de Oswaldo Cruz, 
1991)12 e diante da enorme repercus­
são da frase "O Brasil é um imenso 
hospital!", de Miguel Pereira, a saúde 
e o saneamento se tornaram temas . .  13E . to naCionaIS. sse mOVlmen congre· 
gou um grande número de intelectuais, 
médicos, políticos,jornalistas e cientis­
tas, e as inÚmeras adesões recebidas 
entre 1918 e 1919 refletem 11m certo 
consenso das elites intelectuais, e de 
parte das elites políticas, quanto à ne­
cessidade de uma ação mais vigorosa 
no combate às endemias rurais, espe­
cialmente a doença de Chagas, a anci­
lostomose e a malária (Castro Santos, 
1985 e 1987; Costa, 1985 e Labra, 
1985: cap.2). 

Para unificar um enol'me e hetero­
gêneo grupo como o dos membros da 
Liga Pró-Saneamento, era preciso um 
objetivo muito geral e agregador como 
o do "saneamento dos sertões" e, o mais 
dificil, uma proposta concreta que tor­
nasse viável esse objetivo. O consenso 
estava na unificação, uniforInização e 
centralização dos serviços sanitários 
em uma agência federal (Castro San­
tos, idem; Labra, idem).14 
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Essa proposta está claramente des­
crita no Programa da Liga Pró-Sanea­
mento do Brasil, da qual retiro apenas 
uma parte: 

''Estamos convencidos de poder a 
União intervir livremente nos esta­
dos -am questões de higiene, ind isso-­
luvelmente ligadas a todos os proble­
mas de ordem eronômica, política e 
social. Não compreendemos autonD­
mias estaduais e municipais em ma­
reria de saúde pública ( ... ) Nesse as­
sunto não pode, nem deve haver sim­
ples interesse regional ou local, por­
que ele é nacional, devendo haver 
uma só orientação e uma SÓ ação, 
embora auxiliada essa pelos estados 
e municípios, que participarem dos 
beneficios" (penna, 1918:295-296). 

Diante de um '�al" que se torna 
público e nacional, propõem a produ­
ção de um bem, a saúde pública, atra­
vés do poder público federal. 

Independentemente das divergên­
cias internas existentes entre os diri­
gentes do movimento, perceptíveis atra­
vés da leitura da publicação oficial da 
L· 

. 
ta S -de 16 �" 19a, a 1'eVIS au ,  essas W1eren-

ças diminuíam bastante quando a pr<>­
posta era reformar os serviços de saúde 
a partir do princípio da centralização 

-

administrativa. E preciso reconhecer, 
portanto, o papel propagandístico e p<>­
lítico da Liga na introdução da saúde 
pública no centro do debate político bra­
sileiro, na pressão por mudanças no 
papel do governo federal e na assessoría 
aos projetos de lei que visavam reformar 
as instituições do setor. E seriam mem­
bros e dirigentes da Liga, como Belisá­
rio Penna e Carlos Chagas, que dirigi­
riam as agências federais que foram 
criadas no final da década de 1910. Não 
só propunham a reforma do Estado C()­

mo se ofereciam para ocupá-lo enquanto 
técnicos e especialistas. 

Outro elemento crucial para esse 
debate, que antecede e acompanha as 
atividades da Liga Pró-Saneamento do 
Brasil, é a manifestação das institui­
ções representativas dos médicos, es· 
pecialmente aquela que veiculava as 
opiniões das elites médicas: a Acade­
mia Nacional de Medicina (ANM). Ain­
da em 1917, uma comissão de notáveis, 
nomeada pela ANM, apresentou um 
relatório com sugestões para a promo­
ção do "saneamento dos sertões".16 

A principal conclusão da comissão foi 
que, para sanear o interior do país, e 
considerando o caráter técnico do em­
preendimento, a complexidade do país, 
a disseminação e a infestação da popu­
lação, seria necessário conceder autono­
mia aos serviços de saúde pública. O 
mecanismo aconselhado era a criação 
do Minisrerio da Saúde Pública, "cons­
tituído pela fusão dos vários serviços de 
higiene e assistência públiCAS, dotado 
de um regulamento que o fortaleça na 
sua missão e entregue a um profissional 
de indiscutível competência".17 O mi­
nistério era apresentado como solução, 
mAS sabendo das dificuldades, a comis-

- '  . . . 
Bao sugerlu como recurso proV1SOTIO a 
criação de um Conselho Superior de 
Higiene, com atribuições de coordenar 
as ações de saúde e saneamento. O que 
interessa salientar é que para a elite 
médica e para a sua instituição mais 
poderosa, com estreitos vínculos com a 
elite política brasileira, ou melhor, parte 
dela, a solução seria uma agência cen­
tralizadoTa, com autonomia política, 
téc· fi . dm" t t' 18 

roca, lnancell"8 e a lIUS ra lva. 

Foram incorporadas pelo governo 
Wenceslau Braz duas sugestóes da co­
missão que tempos depois transforma­
ram-se em decretos: a criação do Ser­
viço de Quinina Oficial (Decreto n· 
13.000, de maio de 1918), para a pro­
dução de medicamentos pelo governo, 
e a criação de um serviço de profilaxia 
rural, autónomo em relação ao DGSP, 
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a partir da experiência dos postos sa­
nitários na periferia do Distrito Fede­
ral. Esses serviços foram a base para 
as primeiras mudanças significativas 
no papel da União que ocorrerimn a 
partir de 1919. As propostas dessa 
comissão seriam retomadas no inten· 
so debate legislativo que resultou na 
aprovação do DNSP. 

Cabe ressaltar que o debate que 
ocorria no Brasil era absolutamente 
contemporâneo aos debates que esta­
vam ocorrendo em vá rios pa íses CaTI10 

Inglatel'I'a, França e EUA, onde refor­
mas dos serviços de saúde, com proje­
tos de criação de Ministério da Saúde, 
tramitavam nos respectivos legislati­
vos. Além disso, o final da guerra na 
Europa gerou problemas de imigração, 
higiene, controle sanitário das impor­
tações e exportações etc. Várias confe­
rências internacionais foram organiza­
das para discutir e criar regras e estra­
tégias de controle sanitário (Carvais, 
1986) que tinham sérias implicações 
para um país exportador de alimentos 
e receptor de imigrantes como o Brasil. 

Assim, é impossível desconsiderar 
as influências e pressões internacio­
nais sobre o Brasil19 Num mundo ca­
da vez maia interligado, a saúde públi­
ca torna-se uma questão que afeta tan­
to relações intra-regionais como inter­
nacionais. A:s endemias e epidemias 
deixam de ser problemas localizados 
para se tornarem cada vez mais, devi­
do aos riscos permanentes de seu alas­
tramento de uma região e país para 
outras regiões e países, objetos da 
atenção e ação de organizações que, 
além de poderem, pela sua especifici­
dade, penetrar em todo o território de 
um país e implementar políticas, de­
têm o monopólio no relacionamento 
com outras or�nizações do mesmo ti-2t1 po: o Estado. 

Por último, um fato pontual e trágico 
que, a meu ver, foi mais decisivo do que 

as demandas do movimento pelo sanea­
mento do Brasil. Desde o final de 1918, 
o país, especialmente as grandes cida­
des, era a tacado pela última pandemia 
deste século: a gripe espanhola. A capi­
tal do país, entre outubro e dezembro, 
desorganizou-se conlpletamente. Além 
de causar um grande número de mor­
tes, a epidemia paralisou a vida da cida­
de, que sofria com a falta de alimentos 
e remédios, a carestia, e a completa 
incapacidade das autoridades públicas 
em responder adequadamente a uma 
doença pouco conhecida que atingiu a 
EUl'Opa e os EUA no mesmo período com 
igual ou maior intensidade. As descri­
ções dos jornais, que Coranl submetidos 
a censura, são aterrorizante5. Faltavanl 
coveiros e caixões para tantos mortos. 
Essa experiência de terror e medo cau­
sada por uma epidemia que atingiu as 
cidades sem muita distinção de classe 
social, ocupação ou região, com a auto­
ridade pública revelando.,se impotente 
e despreparada, significou uma inflexão 
nas respostas até então dadas pelo Es­
tado. No Distrito Federal calcula-se que 
metade da população tenha contraído a 
gripe, contando-se aproximadamente 
15 mil m011:os entre outubro e dezembro 
de 1918. Por isso, para alguns jornaia, a 
gripe espanhola teria sido uma "gripe 

, 
democrática". E importante perceber a 
epidemia como uma experiência coleti­
va singular que, por isso, teve impactos 
silIDificativos sobre a política de saú-

21 de. 
o ano de 1919 mal começara, e a 

gripe espanhola vitimava, em 16 de 
janeiro, o presidente eleito Rodrigues 
Alves. A morte do presidente demons­
trava, de forma trágica, que repre­
sentantes de ambos os lados do debate 
teriam razões suficientes para descon­
fiar e considerar falida a atuação fede­
ral na área de saúde. Para os defenso­
res da centralização, as estruturas pú­
blicas existentes não seriam mais ca-
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pazes de resolver problemas elementa­
res de saúde pública, e portanto seria 
necessário uma revisão completa da 
competência da União nessa área. A 
morte de Rodrigues Alves revelava 
uma das faces do estado sanitário do 
país. Ao atingir também o presidente 
da República, a epidemia gerou um 
consenso sobre a necessidade urgente 
de mudanças na área de saúde pública. 
Afinal, todos eram iguais perante algu­
mas epidemias, o que certamente au­
mentou a sensibilidade de muitos par­
lamentares para as propostas de mu­
dança na organização dos serviços de 
saúde. Não foram as endemias rurais 
(ancilostomose, doença de Chagas e 
malária) - objeto central da atenção do 
movimento pelo "saneamento do Bra­
sil" -, mas uma epidemia urbana que, 
ao explicitar, de fOTma paradignlátic8, 
08 efeitos negativos da crescente inter­
dependência social, promoveu uma 
consciência sobre a necessidade de so­
luções amplas e de largo alcance. A 
Câmara dos Deputados, que em 1918, 
através da sua Comissão de Saúde PÚ­
blica, vetara o projeto de criação do 
Ministêrio da Saúde do deputado Aze­
vedo Sodré, um ano depois aprovava 
um substitutivo a uma mensagem de 
Epitácio Pessoa criando o DNSP com 
atribuições e mecanismos de financia­
mento mais amplos do que aqueles 
propostos por Sodré.22 

Durante a década de 1920 é possível 
observar indicações efetivas da expan­
são do papel do Estado na área de 
saúde pública, refletindo a atuação da 
nova agência federal. Ao iniciar o seu 
último ano de mandato, Pessoa faz um 
cuidadoso balanço das realizações do 
DNSP.23 Alguns dados são importan­
tes. Em 1922, 16 dos 21 estados da 
federação, mais o Distrito Federal, ti­
nham feito acordos com a União para 
serviços de profí laxia e combate às en­
demias rurais.24 Ao lado das sedes dos 

serviços nas capitais desses estados 
(16), funcionavam 88 postos sanitários 
rurais, além dos postos da Rockefeller 
Foundation instalados no Maranhão, 
Pernambuco, Alagoas, Espírito Santo 
e Rio de Janeiro. A metade dos postos 
estava estabelecida no Distrito Fede­
ral (17), em Minas Gerais (18) e no 
Paraná (8). Foram construídos 6 hos­
pitais regionais para complementar os 
serviços de saneamento e profilaxia ru­
ral, além de hospitais de isolamento, 
de assistência geral, asilos e 27 dispen­
sários. Dados dos anos posteriores re· 
velam um aumento constante do poder 
público federal na área de saúde. Por 
exemplo, em 1926, pelo mesmo meca­
nismo de acordo, o governo federal já 
tinha criado em 18 estados cerca de 
130 dispensários e no Distrito Federal, 
18 (Fraga, 1926: 521-535).25 

O próprio decreto de criação do 
DNSP, e suas regulamentações subse­
qüentes, já indicavam uma ampliação 
considerável das atribuições legais do 
Estado no campo da saúde pública em 
comparação ao DGSP.

26 
A estrutura 

estatal e regulatória fonnada ao longo 
dos anos 1920 foi em grande parte her­
dada pelo Departamento Nacional de 
Saúde (DNS) do Ministêrio da Educa­
ção e Saúde Pública, criado em 1930 
(Fonseca, 1991). 

Até aqui procurei isolar atores e fa­
tos que explicam o contexto mais espe­
cifico de uma decisão política que pos­
sibilitou mudanças no papel do Estado. 
Indiquei, também, que existem infor­
mações suficientes para se apontar um 
processo de penetração e expansão 
deste Estado pelo território da federa­
ção. Porém, tanto os fatos, como os 
discursos dos atores, os debates e as 
decisões legislativas de um período re­
levante, mas muito exíguo, revelam 
diagnósticos e são resultados, e náo 
explicações, de um processo mais am­
plo e mais longo. 
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Nesse sentido, na próxima e última 
parte procurarei responder a duas per­
guntas: por que, apesar das limitações 
constitucionais, da ausência de deman� 
das da população, do discurso contrário 
e da oposição politica de parcelas signi­
ficativas das elites políticas e oligárqui­
cas, houve, ao longo do primeiro período 
republicano, com a aquiescência dessas 
mesmas elites, criação e expansão da 
capacidade do Estado de implementar 
políticas de alcance nacional, aparente­
mente agredindo o princípio federativo 
e o pacto oligárquico sobre os quais se 
organizava a República? Quais as con­
seqüências desse processo? 

IV 

Se tornaI mos a organização federati­
va como uma configuração, oom um pa­
drão estruturado e mutante de interde­
pendência entre as Sllas unidades e en­
tre estas e o poder central, os problemas 
sanitários podem ser tratados como im­
portantes elos de interdependência en­
tre os estados e municípios, produtores 
de externalidades. As doenças, as ende­
mias e epidemias tendem a transpor as 
fronteiras da unidade na qual teriam 
tido condições de surgir, atingindo, por 
exemplo através da água ou de vários 
tipos de relações sociais e econômicas, 
outras unidades territorialmente mais 
próximas, toda uma região ou mesmo 
quase todo o país. Portanto, 05 proble­
mas sanitários de uma localidade p0-
dem produzir efeitos externos negativos 
sobre outras. A doença, ou sua ameaça, 
um mal público, num país pouco inte­
grado territorialmente, acaba sendo um 
importante elemento constituidor da in­
terdependência entre unidades disper-
58s.27 

Duas soluções possíveis, mas pouco 
prováveis dependendo da magnitude do 

problema I seriam uma ação cooperativa 
entre municípios e estados para solucio­
nar ou remediar 05 efeitos dessa rela­
ção, ou uma ação individual de uma 
unidade para a solução de seus proble­
mas sanitários e para a defesa contra os 
efeitos externos causados pelas demais. 
No primeiro NlSO, teríamos tanto dile­
mas de ação coletiva quanto problemas 
de coordenação. Essa solução nunNl foi 
aventada no Brasil, inclusive por um 
obstáculo crucial para a produção de 
qualquer política - a incapacidade de 
financiamento, e mesmo técnica, da 
maioria dos estados e municípios, que 
dificultava também a segunda solu­
ção.2B Esta, a internalização dos custos 
da defesa frente a um mal público e da 
produção de um bem para a população 
por um estado diante do imobilismo dos 
demais e da lentidão do governo federal, 
é, em outrrus palavras, uma solução in­
dividuai para alguns dilemas de ação 
coletiva (Santos, 1993).29 Esta saída foi 
tentada por São Paulo na reforllla dos 
seus serviços de saúde pública em 1917, 
que busNlva, também, a preservação da 
autonomia das elites estaduais frente à 
ingerência do poder central. Dados 05 

limites dessas soluções para remediar 
os efeitos negativos da interdependên­
cia, e diante da existência de um mal 
potencialmente público que atinge um 
amplo território e um grandecontingen­
te de sua população, a saída foi a criação 
e o alimento da capacidade de ação da 
instituição que tem como atributo dis­
tintivo a centralidade territorial: o Es­
tado. Os problemas de saúde, ao se tor­
narem públicos pela cláusula da não-<>x­
cluSÁa, e pelos seus efeitos externos, 
apontaram para o Estado como a orga­
nização com poder de implementar de 
forma coordenada políticas de saúde e 
saneamento em todo território nacio­
nal. 

Estou sugerindo que os problemas 
gerados pelas condições sanitárias do 
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país, ao evidenciarem 05 efeitos da in­
terdependência entre as unidades fe­
derativas e as limitações das soluções 
localizadas, modificaram ao longo do 
tempo a configuração estabelecida pe­
la Constituição de 1891. Essas mudan­
ças tenderam a fortalecer o Estado em 
detrimento dos poderes das oligar­
quias estaduais, aumentando a capaci­
dade de coordenação infra-estrutural 
do Estado, constituindo o poder público 
e tornando o Estado presente em todo 
o território nacional, JX>ndo-o em con­
tato com toda a população. Não seria 
exagerado afi I mar que as modificações 
constitucionais ocorridas em 1926 se­
riam, entre muitas outras coisas, um 
reconhecimento formal de processos 
}X>lític05 e 50cietais que estavanl trans­
fOJ'lllando a configuração política esta­
belecida na Constituição. 

Portanto, ao se tornar pública, a pro­
moção da saúde exigiu respostas públi­
cas e nacionais. F-sse processo de coleti­
vização interagiu fortemente com o pró­
prio processo de formação do Estado, no 
qual se deu o rearranjo nas relações 
entre poder central e poderes locais, 
cada vez mais incapazes de controlar as 
formas de centralização territorial. AB­
sim, o aumento da capacidade infra..,.­
trutural do Estado foi se convertendo 
em poder despótico. A atuação do De­
partamento Nacional de Saúde Pública, 
criado em fins de 1919, por mais que não 
tenha solucionado os problemas de saú­
de da população, significou um aumento 
da presença do poder público em q1lase 
todas as unidades da federação, 11m in­
cremento na sua capacidade de legislar 
sobre assuntos direta ou indiretamente 
vinculados à saúde pública 6, com isso, 
regular uma ampla @ma de atividades 
sociais e econônücas.3O A saúde pública 
é a ilustração do processo de penetração 
estatal na vida social. Isso significou, de 
modo inverso, a perda da capacidade de 
legislação, controle e intervenção das 

elites políticas vis-àrvis às elites esta­
tais, principalmente do seu principal 
forum decisório, o Legislativo federal. 

Começou a se formar no país uma 
teia de regulamentações e organiza­
ções estatais, principalmente com a 
instalação de postos sanitários em 
áreas não-urbanas e nas periferias das 
principais cidades, muitas vezes signi­
ficando o primeiro contato efetivo da 
população dessas áreas com o poder 
público. O "saneamento dos sertões", 
que como vimos começava na periferia 
dos centros urbanos, não era apenas 
uma figura de retórica de um movi­
mento que buscava a construção de 
uma identidade nacional, mas um pro­
jeto e um processo de construção do 
poder público, e através deste, de inte­
gração territorial. Com isso podemos 
falar, usando as dimensões temporais 
sugeridas por Rokkan (1975), tanto de 
state-buüding, com a criação, penetra­
ção e expansão do poder público, via 
centralização territorial, como de um 
processo efetivo de lUltion-building, a 
partir da ação nOl"Il1alizadoT8J educati­
va e regulatória, e portanto homoge­
neizadora, dos agentes do Estado sobre 
a população.31 

Assim, apesar do apelo à Constitui­
ção, dos discursos nas principais tribu­
nas públicas e dos obstáculos criados 
nos principais espaços de decisão políti­
ca às medidas que significassem au­
mento da presença da União, o fato é 
que, como vimos, o poder das elites po­
líticas não podia conCOl"l er com o do 
Estado na resolução dos males gerados 
pela precariedade das condições de saú­
de da população. Ressalte-.;e que as me­
didas cruciais que deram inicio a um 
período de aceleração da expansão do 
poder público, a década de 1920, foram 
aprovadas pelos representantes dos po­
deres que estariam sendo lesados por 
essas mesllUlB medidas. Com isso, pre­
tendo Cúl"ltlborar a interpretação de que 
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não se deve tomar a relação entre poder 
público e poder privado como um sim­
ples jogo de soma zero, mas compreen­
der que incrementos no poder público 
podem ser gerados pela expectativa de 
benefícios para aqueles que terão seus 
poderes expropriados, com resultados 
finais diferentes, ou mesmo opostos, ao 
que fora pretendido inicialmente (Reis, 
1991). 

Essa dinâmica pode ser exemplifi­
cada através dos mecanismos de finan­
ciamento que sâo discutidos e aprova­
dos no Legislativo federal e começam a 
ser utilizados enl 1919, com a criação 
do Serviço de Profilaxia Rural, depois 
incorpol.-ado ao DNSP quando de sua 

. 
_ .tl cnaçao. 

Com o DNSP, introduz-se como me­
canismo de financiamento, além dos Te­
CU1'SOS orça.mentiirios, um Fundo Sani­
tário Especial, específico para os servi­
ços de profilaxia ruml e obras no inte­
rior. Esse fundo seria comJXlSto, com 
algumas diferenças, da taxação sobre 
bebidas alcoólicas, percentual sobre o 
produto dos jogos de azar, receita da 
venda do selo sanitário, renda dos labo­
ratórios e institutos oficiais de pesquisa 
médica e saldos orçamentários do Mi­
nistério ou Departamento. Esse fundo 
transferiria recursos da sociedade para 
a União operar serviços sanit...9.rios no 
interior desses mesmos estados. 

Para a implantação de serviços sani­
tários rurais, ainda mantida a necessi4 
dade legal de um convênio, algumas 
mudanças feitas el11 relação ao decreto 
de 1919 têm impactos significativos. 
Passa a ser dada preferência aos esta� 
dos que pudessem arcar com a metade 
das despesas dos serviços, e os que não 
pudessem indenizarinnl mais tarde a 
União. Se no decreto de 1919 o convênio 
implicava necessariamente que parte 
dos recursos fosse financiada pelos es­
tados, agora essa condição era apenas 
retórica ,já que na prática todos os esta-

dos poderiam, pelo decreto de 1920, con­
tar com as obras de saneanlento com 
recursos federais, estabelecendo uma 
taxa de valorização dos terrenos sanea­
dos, ou adicional no imposto ten-itorial, 
para indenizar a União no futuro. Mes­
mo assim, essa indenização, se um dia 
fosse paga, deveria cobrir ape� meta4 
de do total dos gastos federais.3 

Assim, ao longo do tempo, a União 
passou a arcar com as despesas de pro­
filaxia e saneamento rural. Isso signi­
ficava, efetivamente, que o custeio de 
obras de saneamento e de profilaxia e a 
implementação de políticas de saúde e 
saneamento nos estados realizavam-se 
cada vez mais, ainda que com a prévia 
autorização destes, de forma centraliza­
da por uma agência federal. A quase 
totalidade dos estados, impossibilitados 
técnica e financeiramente de dar res­
postas aos imensos problemas de saúde 
pública. negociou sua autonomia pelo 
ingresso de recursos financeiros e hu­
manos sob controle e administração di­
reta do governo federal. 

Um dos resultados não planejados 
dessa negociação foi o deslocamento da 
capacidade de legislar sobre assuntos 
de saúde pública do Legislativo para 
agências do Estado e seus burocratas. 
Depois de um intenso debate parla­
mentar que perconeu os anos de 1918 
e 1920 e que resultou na aprovação do 
DNSP pela Câmara dos Deputados e 
pelo Senado Federal, sem votos contrá­
rios, em dezembro de 1919 (Hochman, 
1991), observa-se um lento porém con­
tínuo processo de autonomização des­
sa agência estatal enl relação ao siste­
ma pol ítico que a criara, que se inicia 
com a elaboração de sua própria regu­
lamentação, quase um Código Sanitá­
rio Nacional. E o mais importante: a 
especificidade técnica de suas ativida­
des e a sua própria rotinização, a sua 
complexidade e o seu alcance territo· 
ria I foram aumentando o escopo de 
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suas atribuições e sua autonomia de 
fOl"mulação, decisão e implementação 
de políticas frente ao sistema político. 
Portanto, ao buscarem se beneficiar ou 
se apropriar da capacidade infra ..... -
trutural do Estado, as elites políticas 
contribuíram para o aumento da di­
mensão despótica do poder desse Esta­
do. A implementação de uma política 
reordenou as relações entre Estado, 
sistema político e grupos sociais. 

Um impacto significativo desse pro­
cesso de deslocamento foi a fOI mação de 
quadros profissionais pera gerenciarem 
essaS mesmas agênciAS e de uma iden� 
tidade profISSional. Deu""" um lento p0-
rém evidente processo de diferenciação 
entre os médicos clínicos e os higienis­
tas/sanitaristas. Se a reivindicação íni­
cialmente era de que os cargos fossem 
monopólio de médicos, em 1929 a de­
manda não era pera quaisquer médicos, 
mas médiC06 fOlmados e especializad08 
em saúde pública. Esse movimento de 
constituição de diferentes identidades 
profISSionais que começa no final do 
século passado sofre o impacto do c",s­
cimento do Estado na área de saúde.34 

Essa formação se daria via cursos de 
higiene e saúde pública ministrados 
pelo Instituto Oswaldo Cruz e pela Fa­
culdade Nacional de Medicina, pela ida 
de médicos brasileiros para a John 
Hopkins School e pelo treinamento nos 
próprios serviços, e seria amplificada 
pela atuação da Sociedade Brasileira 
de Higiene, criada em 1923 (Benchi­
moi, 1990; Labra, 1985). A diferencia­
ção não foi apenas intra-elite médica, 
mas também, ainda que de fOfillA mais 
lenta, entre elites políticas e elites mé­
dica •. Foi esse processo de formação de 
um grupo de profISsionais médicos, 
empregados do Estado e especializa­
dos em saúde pública, que deu início a 
essa separação entre elites estatais 
profISSionais e elites políticas. Enfim, 
confonllou-se uma comunidade profis· 

.ional produzida e associada ao Esta­
do, que passou a ser interlocutora dos 
grupos que tinham interesses vincula­
dos às atividades estatais na. áreas da 
saúde e do saneamento. O ponto privi­
legiado de acesso às decisões, para 
pressão e veto, deixou de ser as Cornis. 
SÓeB de Saúde Pública, e o próprio le­
gislativo, e deslocou-se para a burocra-

. • bli 35 Cla pu ca. 
Enfim, as elites politicas, repre­

sentantes dos intelesses estaduais, ao 
vislumbrarem a obtenção de um benefi­
cio, a proteção em relação às externali­
dades cansadas pelo precário estado sa­
nitário do pais que poderiam ameaçar 
as configurações políticas existentes, 
agiram no sentido de um aumento da 
capacidade infra-estrutura 1 do Estado, 
que se converteria em poder despótico, 
reconfigurando ao longo do tempo as 
relações entre Estado e poderes locais 
num sentido por elas não antecipado: a 
ampliação do intervencionismo estatal. 

Concluindo: o procE""" de nacionali­
zação e a coletivização dos cuidados com 
a saúde, acompanhada nos anos 1920 
da criação de mecanismos públicos de 
seguridade social e de proteção traba­
lhista (Gomes, 1979; Malloy, 1986), cer­
tamente não solucionou o problema das 
endemias rurais, dos surtos epidêmicos, 
de falta de saneamento, mas quase to­
das as avalia9Óes do período indicavam 
melhorias em relação à situação ante­
rior. Rsse período foi marcado pela cria­
ção e expansão do Estado pelo território 
nacional, alcançando com suas ações 
pai celas maiores da população. 

O período varguista herdava uma 
estrutura estatal e uma burocracia 
com razoável capacidade de atuação 
autônoma sobre O território nacional 
O que oconeu foi um deslocamento das 
aten9Óes para a regulação dos efeitos 
da interdependência entre trabalhado­
res urbanos, empresários e Estado 
através da expansão das politicas de 
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previdência social, e com elas a assis· 
tência médica, produzindo bens coleli­
vos para grupos específicos. Este des­
locamento promoveu a separação ins­
titucional, territorial, burocrática e po. 
lítica entre saúde pública e assistência 
médica, enlre a produção de um bem 
público e de um bem categórico, resul­
tando, assim, no arrefecimento dos in­
cremenros à capacidade infra-estrutu­
ral do Estado no campo da saúde pú­
blica. De uma perspectiva de longo 
prazo, creio que o fracasso das políticas 
estatais de saúde estaria vinculado 
menos a um uacanhamento" estrutural 
do poder público durante o primeiro 
período republicano, e mais ao desloca­
menro do processo de coletivização e 
estatização do bem-estar no sentido 
das crescentes externalidades causa­
das pela dimensão urbana e industrial 
da sociedade brasileira. Os resultados 
desse direcionamento do intervencio­
nismo estatal perduram atê hoje. O 
cólera não me deixa mentir. 

Notas 

1.  Para fins de citação utilizo a eclição 
portuguesa do livro de Elias, publicado em 
inglês em 1978. 

2. O que autor propõe é a combinação 
de uma literatura econômica, que procura 
identificar e analisar as razóes e oondições 
para a intervenção e a regulaçáo estatal 
em situações de interação e interdepen­
dência humana (a existéncia de bens pú­
blicos, das externalidades negativas e os 
problemas da ação coletiva), com a socio­
logia histórica que analisa como os efeitos 
da interdependência operam no desenvol­
vimeRto da sociedade. Assim, se introdu­
ziria a idéia de processo e mudança na 
análise das interações e escolhas indivi­
duais, aproximando a concepção de j4resul4 
tados agzegados esperados" da visão de 
"bli"d process" (De Swaan, 1990:2 e 4). 

3. De Swaan, utilizando Olson (1966), 
chama a atenção para o fato de que, em 
sociedades cada vez mais complexas, as 
organizações voluntárias vão se tornando 
instáveis devido tanto às dificuldades de 
coordenação quanto aos dilemas da ação 
coletiva - pela dificuldade de se controlar 
os caronas ("rree4riders") que se benefi4 
ciam desses arranjos sem rontribuir para 
produzi410s ou mantê410s. O problema en­
frentado seria como produzir um bem ro­
letivo e como distribuir os custos de sua 
produção quando, pela sua própria natu­
reza, nenhum membro da coletividade pu­
der ser excluído do seu consumo ou 
usufruto. A solução encontrada será a 
compulsoriedade da contribuição e a pro­
dução de proteç:áo social via Estado. 

4. As traduções das citações ao longo do 
texto são minhas. 

5. A possibilidade dessa leitura retiro 
de uma passagem, secundária para o seu 
ponto principal, onde Elias critica a con­
cepção weberiana da burocracia como or­
ganização racional (Elias, 1989:33). 

6. Utilizo a distinção entre bem coletivo 
e mal roletivo proposta por Santos: "nin_ 
guém pode ser impedido de consumir um 
bem coletivo, se assim o quiser; e ( ... ) nin­
guém poderá abster-se de cons1lmir um 
mal coletivo, mesmo contra a sua vonta­
de" (Santos, 1993:52). Os bens e males 
categóricos são os que Hatingem uma cole4 
ti�dade relevante cujos limites são cla� 
ros" (idem: 50). 

7. De Swaan refere-se a uma j1hypel'lJo... 
le of expansion" das políticas de bem-estar 
que fez rem que houvesse uma certa con­
vergência dos vários países (idem: 223� 
230), o que dificultaria uma abordagem 
sobre as variações nos graus de estatismo 
("slatene •• '? existentes (Nett!, 1968). 

8. E mais, recentemente o ataque con­
servador ao Estado de Bem-Estar pode. se 
bem-sucedido, promover uma uinvoluçáo" 
neste processo. 

9. A autora diz ter abandonado o nome 
"slate-centered approach." utilizado em tex� 
tos anteriores (Skocpol, 1985) para escapar 
de qualquer determinismo burocrátioo. 
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10. Pelo artigo 5°, "a Uniáo ( ... ) prestará 
socorros ao Estado que, em caso de cala­
midade pública, os solicitar", Pelo inciso 
39 do artigo �, "a União não poderá inter­
vir em negócios peculiares aos estados, 
salvo: ( ... ) Para restabelecer a ordem e a 
tranqüilidade nos estados, à requisição 
dos respectivos governos". Com a emenda 
constitucional de 3/9/1926 houve uma 
sensível ampliação da capacidade de in­
tervenção do governo federal. 

11. Os principais periódicos eram Br� 
sit-Médico, Anais da Academia Nacional 
ck Medicilla, Revi8ta da Soci.dack ck Me­
diciua e Cirurgia. 

12. A publicação desse relatório teve 
um grande impacto por revelar a miséria 
e as condições de vida no campo e no 
interior. Os diagnóstioos e as propostas 
que aparecem entre 1916-1930 são forte­
mente influenciados por esse relatório. 

13. Sobre o contexto e as repercussóes 
dessa frase de Miguel Pereira , ver Britto 
(1992). 

14. Devo ressaltar que a concepção de 
"sertões" é muito ampla. Para o médico e 
escritor Afrânio Peixoto, membro e funda­
dor da Liga, a situação das endemias era 
tão grave e tão próxima que considerava 
que "os sertões do Brasil" começavam 
quando terminava a Avenida Central. Cita­
do nos AJLais da Câmara do8 Deputados em 
1918. 

15. Uma análise detalhada sobre essa 
publicação e sobre as idéias nacionalistas 
da Liga Pré-Saneamento do Brasil está 
em Britto e Lima (1991)_ 

16. A comissáo era composta pelo que 
seria a "nata" da elite médica: Miguel 
Couto, Miguel Pereira, Carlos Seidl. Afrâ­
nio Peixoto, Carlos Chagas e Aloysio de 
Castro. 1bdos méclicos, professores e dire­
tores de órgãos públicos. 

17. O relatório da comissão está publi­
cado nos Anais d(J. CâJ1wra. dos Depu.tados 
na sessão de 10/9/1917. As citações abaixo 
referem-se a essa publicação. 

18. As sugestões da oomissão ooncediam 
ao Conselho Superior de Higiene, a ser 
composto por cinoo médioos, podeles e au-

tonomia nas áreas de recursos humanos, de 
fiscalização, de orçamento e de autorização 
de despesas, além de franquias postais, 
aduaneiras e de transporte para produtos, 
publicações e pessoal, e sugeria a distribui­
ção pelo Estado da quinina (adquirindo a 
matéria-prima no exterior e manipulando­
a n05 laboratórios oficiais) para O oomhate 
à malária. Enquanto não 0001 lesse "o ideal 
de centralização", o ministério, o oonselho 
ooordenaria 08 serviços das áreas endêmi­
cas e negociaria oom estados e municípios 
um plano geral de saneamento. 

19. Tampouco é possível tratar este de­
bate oomo muito específico, já que, JXlr 
exemplo, as relações entre União e estados 
no âmbito de políticas de saúde eram um 
tema igualmente sensível e problemático 
nos EUA no mesmo período (Dufl'y, 1990). 

20. Ressalte-se o aumento da influên­
cia das organizações supra-nacionais, que 
também passam a ter um importante pa-­
peI normalizador e regulador das relações 
sanitárias entre Estados. 

21. Para detalhes sobre a epidemia no 
Distrito Federal ver Britto (1991) e em 
São Paulo ver Bertolli Filho (1989). 

22. O debate político e parlamentar 
sobre a reforma dos serviços federais de 
saúde está detalhadamente descrito em 
Hochman (1991). Ver também Castro 
Santos (1987). 

23. As Mensagens Presidenciais envia­
das a cada início de ano ao Congresso são 
um bom indicador do lugar ocupado pela 
saúde nas prioridades do Executivo. Entre 
1915 e 1920, os presidentes não dedicam 
mais do que duas páginas ao tema. Em 
1921-22, Pessoa discone por cinoo e sete 
páginas sobre os resultados da nova orga­
nização dos serviços de saúde. Ver BRASIL. 
Presidente, 1915-1918 (Wenceslau Bráz). 
Men.sagells Presidenciais, Brasília, Câma­
ra dos Deputados, 1978 (Documentos Par­
lamentares, 68) e BRASIL. Me"'agell8 
Pre.sidenciais (Delfim Moreira, 191ge Epi­
tácio Pessoa, 1920-1922), Brasnia, Câmara 
dos Deputados, 1978 (Documentos Parla­
mentares, 71). As informações das mensa­
gens de Pessoa foram comparadas oom 
Fontenelle (1922). 
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24. Distrito Federal, Minas Gerais, Pa­
raná e Maranhão já tinham feito convê­
nio8 em 1919; seguiram-noB Rio de 
Janeiro, Pernambuco, Paraíba, Rio Gran­
de do Norte, Espírito Santo, Alagoas, Ba­
hia, Ceará, Pará, Amazonas, Santa 
Catarina e Mato Grosso. Em 1922 não 
tinham firmado convênios para o sanea­
mento rural os estados de Goiás, Sergipe 
e Piauí; dois estados importantes rom for­
te tradição autonomista estavam fora des­
ses convêni08: São Paulo e Rio Grande do 
Sul. No caso de São Paulo, o estado tinha 
realizado uma reforma nOB seus serviços 
de saúde pública ainda em 1917, e dispen­
sou a ajuda federal até o final da Primeira 
República; 08 demais estados aderiram 
aos convênios ao longo do tempo. Para a 
reforma sanitária paulista ver Castro 
Santos (1987: capA) e Merhy (1992). 

25. É difícil obter dados para todos os 
anos. As fontes consultadas foram as Men­
sagens Presidenciais, os relatórios do Mi­
nistério da Justiça e Negóci08 Interiores, 
os raros relatórios do DNSP. e discursos e 
textos comemorativos, de propaganda e 
de avaliação. publicados por técnicos e 
dirigentes do setor como Carlos Chagas, 
Clementino Fraga e J.P.Fontenelle. Fo­
ram consultados também 08 arquivos pri­
vados de Belisário Penna e Clementino 
Fraga no Departemento de Arquivo e Do­
cllmentação da Casa de Oswaldo Cruz. 

26. O Demeto n' 3.987 de 02/01/1920 
criava o Departamento Nacional de Saúde 
Pública subordinado ao Ministério da J us­
tiça e Negócios Interiores com as seguin­
tes atribuições e serviços: serviços de 
higiene do Distrito Federal; serviços sani­
tários maritimos e fluviais; profllaxia ru­
ral no Distrito Federal. estados e 
território do Acre: estudos e pesquisas 
científicas de interesse da saúde; produ­
ção, fornecimento e fiscalização de soros, 
vacinas e produtos congêneres; forneci­
mento de medicamentos oficiais pelo 10C; 
exame químico dos alimentos nacionais e 
importados; inspeção médica dos imigran­
tes e outros passageiros que se destinem 
aos portos brasileiros; assistência a doen­
tes que necEissitem de isolamento no Dis-

trito Federal; organização e divulgação de 
estatísticas dem6grafo-sanitárias; fiscali­
zação de esgotos e da construção de novas 
redes no Distrito Federal; fiscalização dos 
produtos farmacêuticos postos à venda; 
organização do Código Sanitário. a ser 
aprovado pelo Congl esso Nacional; pres­
crição de multas e penas para falsificado­
res de alimentos e de medicamentos 
(nenhuma obra será iniciada sem prévio 
acordo com os estados). 

27. Ao me referir aos estados como ato­
res nessa configuração, refiro-me à elite 
que detém quase sempre monopo­
listicamente o poder estadual e aos seus 
representantes, oonforme o "modelo Cam­
pos Sales" vigente na Primeira República 
(Lessa, 1987). 

28. Sobre os problemas econômicos do 
período ver Fritsch (1989). 

29. Será racional Para um ator partici. 
par dos custos da produção de um bem 
público quando os. da sua não-produção 
são maiores do que os de sua produção, 
independentemente de esse bem poder ser 
corummido por aqueles que náo participa­
ram dos seus custos, os llcaronas" (Santos, 
1993: 51-59). 

30. O decreto que regulamentou o 
DNSP pode ser considerado como um có­
digo sanitário nacional, publicado com 
mais de 1.195 artigos (Decreto n'14354 de 
15/9/1920). Ver também referências em 
Fontenelle (1922) e Chagas Filho (1993). 

31. Para uma análise da articulação 
entre Estado e nação, ver Reis (1989). 

32. Este primeiro decreto (n' 13538, 
9/4/1919) propõe como alternativas possí­
veis para a implantação pela União desses 
serviços nos estados, sob a forma de con­
vênio, a participação do governo federal 
com 1/3 dos recursos anuais ou mais, de­
pendendo se fosse ela ou o estado o execu­
tor dos serviços. Caso o convênio fosse 
entre o estado e a Fundação Rockefeller, a 
Uniáo arcaria com 1/4 das despesas 
anuais se o estado arcasse com 2/4. A 
importância desse decreto é que ele impu­
nha, pela primeira vez, alguma forma 
maia efetiva de regulação e controle sobre 
os serviços sanitários dos estados, mesmo 
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que sob forma de oonvênio,já que a União 
participava, de qualquer maneira, do cus· 
teia e da flBcalização deases serviços, da 
normalização geral e da nomeação dos 
principais quadros. 

33. É interessante que o decreto que 
criou o DNSP utilizasse termos bastante 
vagos como �referência" e uindenizar 
mais tarde", sem precisar como e quando 
se indenizaria. 

34. N08 projetos da ANM, da Liga Pro­
Saneamento e de vários médioos, reivindi· 
caV8-S8 8imples�ente 08 principais czgtJ6 
para 08 médicos. As vésperaa da Revolução 
de 30, a Sociedade Brasileira de Higiene 
realizou seu V Congx essa, onde Barros Bar­
reto, que seria interventor na Bahia, defen­
deu em discurso a criação do ministério 
associada 80 monopólio dos cargos de mi­
nistro e de diretorias a "sanitaristas de 
profissão" e à adoção da dedicação exclusi­
va em regime de tempo integral pelos sani­
taristas deste ministério. Além disso, 
propôs que o ministério tivesse uma Escola 
de Saúde Pública para a formação de qua­
dros. Em AL.CA. de Barros Ball.to, ''Co­
mo organizar o Ministério da Saúde e 
Assistência Pública no Brasil", Anais do 
Qui,,/<) Congresso Brasileiro de Higie=, 
Recife, 1929, p.63-85. 

35. Para uma discussáo detalhada so­
bre "pontos institucionais de veto", ver 
Immergut (1990). 
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