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Prefacio

Lilia Blima Schraiber

La salud colectiva y la invencion de lo nuevo

Ya proximos a los 50 afios de sus raices historicas, la salud colectiva ain no
habia sido contemplada desde una investigacion histérica que agregara a
los documentos los testimonios vivos de sus fundadores. El presente libro
llena esta importante laguna. Debemos celebrarlo por esto y también por el
hermoso y cuidadoso estudio que publica.

El estudio busca comprender, desde una determinada perspectiva inter-
pretativa, el surgimiento y desarrollo de la salud colectiva brasilefia. Con una
escritura y lectura fluidas, no es simplista en su analisis, logrando tratar con
delicada sensibilidad los aspectos mas personales de los testimonios obteni-
dos sin perder de vista la ética del pensamiento critico que examina las na-
rrativas como un estudio sobre la accion politica. Dirigido a la comprension
de una historia, tampoco se reduce a una enumeracién de logros persona-
les, como a veces vemos en algunos textos mas memorialistas que histéricos
(Mota & Schraiber, 2014).

Fiel a la proposicion metodolégica de un estudio de la génesis social, se-
gun los moldes formulados por Pierre Bourdieu (Vieira-da-Silva, 2015; Viei-
ra-da-Silva; Pinell, 2014), el libro centra sus primeros cuatro capitulos, de au-
toria de la coordinadora del estudio, Ligia Maria Vieira-da-Silva, en los afios
1960-1970. En ellos, se examinan las raices sociales. Se destacan el desarro-
llismo brasilefio en el contexto internacional de construccion del Estado de
bienestar y la gran influencia registrada de las fundaciones filantrépicas esta-
dounidenses para apaciguar los conflictos sociales, en el control de la pobreza
como amenaza al desarrollo deseado de caracter liberal, tanto dentro de los
Estados Unidos de América (EEUU) como en el mundo, y especialmente en
América Latina y Brasil.
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Las fundaciones Rockefeller, Kellogg, Ford y Milbank, ademas de organis-
mos financiados por diversos Estados nacionales, con fuerte presencia tam-
bién estadounidenses, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y su
brazo en las Américas, la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), se
muestran muy activas en la divulgacién de ideologias y propuestas de con-
trol de la pobreza, asi como en el apoyo, financiero y practico, a las politicas
de implementacién en todos los paises subdesarrollados latinoamericanos
como Brasil.

Se presenta la importaciéon del movimiento preventivista estadounidense,
con la consiguiente creaciéon de una nueva disciplina en el curriculo de las
escuelas de Medicina, lo que dio lugar a una importante lectura critica por
parte de algunos de los intelectuales de la salud que fundarian un nuevo pen-
samiento, propio de la salud colectiva. Se expone la creacion, en las escuelas
médicas, de departamentos que albergarian la nueva disciplina y cuyos nom-
bres variaron, en algunos casos mas, en otros menos, en torno a las desig-
naciones de medicina preventiva, medicina social y salud publica, lo que ya
sefalaba la diversidad de sus identificaciones y las formas variadas de lectura
y adhesion respecto a aquel pensamiento critico que se venia desarrollando.

Se sefniala, ademas, la implementacion de servicios de medicina comu-
nitaria, diversos y en todo el pais, a veces mas, a veces menos criticos a la
propuesta original estadounidense de una medicina para los pobres y de una
atencion a la salud selectiva, generando, con ello, todo un abanico de nuevas
posibilidades para pensar la atencién basica en salud, la cual, por si misma,
constituye una apertura no exactamente prevista como un nuevo lugar de la
experiencia médica en relacion al tradicional espacio de las practicas hos-
pitalarias. O imponiendo, como afirmé Donnangelo, una superacién de la
separacion entre la enfermedad vista solo como patologia biomédica y la di-
mension psicosocial de los padecimientos, la separacion entre las conductas
preventivas y las curativas, y la separacion entre la practica individual y los
efectos colectivos de la atencion a la salud (Donnangelo & Pereira, 1976, p. 86).

Estas son, entre otras cuestiones rescatadas del origen de la salud colecti-
va, aqui presentadas, interpretadas y siempre exploradas como aperturas his-
toricas del contexto social parala creacion de algo nuevo en materia de salud.
Y, al mismo tiempo, exploradas como la presencia de oposiciones, de contra-
rios con potencialidades de conflicto con eso nuevo. Se exploran lo realizable
y sus conflictos en la escena de las posibilidades. Lo nuevo, asi, se estructura,
pero siempre como una “cristalizacién tensionada” (Schraiber, 1993).

También el camino metodologico del examen de los testimonios dados
por los fundadores de la salud colectiva aqui entrevistados se apoyo en el
juego entre posibilidades y limites, en este caso, entre lo consensuado y lo
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divergente como acciones y pensamientos de esos agentes de practicas. Son
ellos participantes de la salud colectiva de algunas y distintas generaciones,
entre las cuales los formuladores pioneros, en su mayoria médicos y sociolo-
gos, en este periodo de la génesis de la salud colectiva. En su conjunto, pre-
sentan diversidad en las trayectorias personales, adheridas a valores y creen-
cias diversas, acumulando diferentes experiencias individuales: familiares,
cientificas, en servicios de salud y politicas. Y aqui un punto interesante: son
mayoritariamente militantes de movimientos sociales de izquierday de par-
tidos politicos clandestinos, en el periodo de la dictadura civil-militar brasile-
fa, aunque con distintas concepciones sobre la sociedad brasilefia y propues-
tas de reformas sociales.

Constituyen, entonces, sujetos heterogéneos en las convicciones y prac-
ticas politicas, tanto como agentes de diferentes concepciones y actuaciones
técnico-cientificas. El resultado, en palabras de los autores, son “disputas en-
tre lo técnico y lo politico, entre lo técnico y lo cientifico, y lo cientifico y
lo politico”, sin que, no obstante, dejasen de tener cohesion en torno a un
“comun’”, en la génesis de la nueva propuesta en materia de salud: la ruptura
con la medicina tradicional, con la salud publica tradicional y hasta con las
Ciencias Sociales tradicionales, en favor de la creacion de una nueva salud,
mas sensible a las determinaciones sociales del padecimiento y sus enfren-
tamientos, y mas politizada. Dejando sus origenes intelectuales y practicos, y
rompiendo, a través de esa eleccion de sujetos sociales, con la reproduccién
del campo médico y del sociolégico, los fundadores de la salud colectiva son
considerados como “herederos” de tradiciones que rechazan. Rechazan una
“herencia’, aunque no lo hagan de la misma forma, ni con disposicién para
iguales rupturas con lo tradicional. Lo nuevo en torno a lo cual se aglutinan
ya nace, asi, bajo tension.

No obstante, entre lo posible, surge lo nuevo; una determinada ruptura
historica. A través de la forma en que, en este estudio, se tratan las raices y
cuestiones de esa ruptura, podemos ver las ideas surgiendo y fortaleciéndose
en movimientos constructores de otra salud. Y a través de los capitulos que se
dividen entre el examen de la formacion de los agentes de la salud colectiva,
por sus trayectorias personales y profesionales; el examen de las instituciones
académicas y las de ejercicio de las practicas profesionales en salud; y el exa-
men de la construccion y difusion de saberes propios y de las formas cientifi-
cas particulares de su produccién, vemos los impulsos iniciales transformarse
en proyectos, vertidos en practicas realizadoras de investigaciones, teorias e
intervenciones. Asi, de manera coherente con la eleccién metodologica, entre
agentes de practicas, saberes e instituciones, contextualizados a nivel nacional
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e internacional, observamos constituirse toda una historia social de la salud
colectiva.

Introduciendo recortes adicionales, tematicas y referentes teoricos, asi
como contando con la colaboracién de otros autores, el libro se completa.
Nitidamente, esta preocupado por no dejar al lector desinformado, en refe-
rencia a dos importantes aspectos historicos de la salud colectiva, esa parte de
la sociedad que, segun los términos del estudio, se presenta mas propiamente
como un “espacio social tendente a estructurarse como un campo” que como
un campo de saberes y practicas consolidado. Y esta afirmaciéon adquiere su
plenitud exactamente por la lectura de esos complementos.

Hablan de un progresivo distanciamiento de esos mismos entrevistados
en el estudio de un “comun”. Algo que ya compartieron, pero perdieron a lo
largo del proceso de consolidacién de la salud colectiva, ya sea por sus actua-
les ideas y concepciones, ya sea por realizaciones objetivas. Un contraste, por
lo tanto, con los origenes de la propuesta, con respecto a la cual, en su mo-
mento, se mostraron mas cohesionados para la creacion de algo nuevo que,
entonces, articulaba academias y sistema de salud.

Por un lado, se sefiala la retraccion o cierta reduccion del proyecto origi-
nal, con la asignacion prioritaria de la salud colectiva al interior de las acade-
mias. Este analisis se realiza en el capitulo “Transformaciones, continuidades
y rupturas (1979-2009)”, de Ligia Maria Vieira-da-Silva, Sandra Garrido de
Barros, Jamacy Costa Souza y Gerluce Alves Pontes da Silva, que trata sobre
la salud colectiva en un periodo posterior a los aflos setenta, mas especifica-
mente 30 anos después y centrado particularmente en el subespacio cienti-
fico y sus productos en los dias actuales. El capitulo nos presenta significa-
tivos vestigios del proceso histérico experimentado a lo largo de este largo
periodo. Y si estamos aqui ante otro acercamiento de la salud colectiva en
relacion con sus capitulos iniciales, aun es la sociologia de Pierre Bourdieu
(1974, 2008) la que, metodologicamente, respalda el analisis de las cuestiones,
asi como sigue siendo de la historia social de la salud colectiva de lo que se
trata. La elecciéon que prioriza este subespacio cientifico también surge de
esta historia.

Se senalan diversas segmentaciones del todo conformado por la salud co-
lectiva en este analisis, en tiempos mas recientes, de ese subespacio cientifico
y por las definiciones también actuales de lo que es la salud colectiva por
parte de los entrevistados. En la investigacion, en la produccion tedricay en la
formacion de nuevos profesionales, se evidencian las dificultades para repro-
ducir la configuraciéon buscada en los origenes de este espacio social de ma-
nera que se sostenga relativamente auténoma dentro de la sociedad, en tér-
minos de sus agentes, practicas e instituciones. Debido al poder conquistado

XVI » Elcampo de la salud colectiva



cientificay practicamente en la sociedad y por muchas razones mas alla de los
éxitos técnico-cientificos, inicos motivos usualmente referidos por el pensa-
miento médico hegemonico acerca de los logros de la medicina (Schraiber,
1993), incluso si en los tiempos actuales ese poder, €l mismo, se encuentra
bajo fuerte tension (Azeredo; Schraiber, 2016), el campo médico parece haber
afectado mas a la salud colectiva que haber sido renovado por ella. Y lo pre-
sentado constituye indicios histéricos importantes para la afirmacion de una
pretension de campo ain no realizada. Después de todo, la historia se hace
precisamente de esos vestigios e indicios, de permanencias y rupturas (Mota
& Schraiber, 2014).

Por otro lado, coherente con este desplazamiento del movimiento origi-
nal, al examinar las relaciones entre la salud colectiva y la Reforma Sanita-
ria Brasilefia, se seflala un compromiso interrumpido en las instituciones de
ejercicio de las practicas profesionales en salud: los servicios de salud. Este
es el tema del capitulo “La Reforma Sanitaria Brasilefia y la salud colectiva:
concepciones, posiciones y posturas de los intelectuales fundadores”. Alli, el
examen de estas relaciones muestra una interrupcion como producto tam-
bién de una diversidad, una segmentacioén en diferentes comprensiones y
formas de pensar estas relaciones, que estan presentes en los testimonios de
las personas entrevistadas.

Con un aporte adicional de referencial teérico y otro enfoque metodo-
légico, Jairnilson Silva Paim, autor de ese capitulo, recupera de su impor-
tante estudio sobre la Reforma Sanitaria, publicado en 2008, las categorias
analiticas de ideas, movimiento, propuesta, proyecto y proceso. El autor se
permiti6 alli la pregunta: ésera la Reforma Sanitaria Brasilefia una “promesa
no cumplida™ Y, en esa direcciéon, examiné su material documental, leyén-
dolo bajo la tipificacion de esas categorias. Pero no tomadas como etapas de
un desarrollo historico lineal, sino como esferas de actuacion diferenciadas 'y
que, en la historia, coexisten con tiempos de distintas aceleraciones (Mota &
Schraiber, 2014), por lo que se articulan, dialécticamente, en procesos varia-
dos de combinaciones.

Como un proyecto institucionalizado “por filtros” en el interior del Es-
tado, tal como ocurri6 con la propuesta de Reforma de la Educacién en el
ano 1950 (Pereira, 1965), la Reforma Sanitaria pierde el potencial mas radical
de transformacion de la sociedad brasilefia, como pretendian los fundado-
res de la salud colectiva y militantes de una conexion entre la critica tedrica
y la accién politica. Asi, se formuld, en ese estudio, la tesis de una historia
social tendente mas a reformas parciales que a la reforma general (Heller,
1986) de la sociedad, como bien la defendi6 Jairnilson Paim. O, en concep-
tos gramscianos utilizados aqui en el capitulo La Reforma Sanitaria Brasilefia
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y la salud colectiva: concepciones, posiciones y tomas de posicion de los intelectuales
Jfundadores, como alli, en el estudio sobre la Reforma Sanitaria de 2008, se
traté histéricamente de una revolucion pasiva, cambio en el que rupturas mas
radicales se pierden, como consecuencia de disputas internas de distintos
proyectos coetaneos.

La misma constatacion se revela en el presente estudio sobre la génesis de
la salud colectiva, en el que, a partir del analisis de los testimonios de los fun-
dadores entrevistados en este capitulo, se sefiala tanto la reduccion de la pro-
blematica de la Reforma Sanitaria a la conquista del Sistema Unico de Salud
brasileno, el SUS, como las narrativas sobre la salud colectiva que excluyen el
subespacio de los servicios y presentan concepciones reducidas de lo que es
la salud y, por lo tanto, de su reforma.

El libro se completa asi, agregando en el ultimo capitulo las conclusiones
finales que sistematizan su conjunto y llevandome de vuelta a la observacion
inicial: cuan ricos son estos testimonios de los fundadores; vividos, como los
califiqué antes. Dan cuenta de senalar sus elementos de convergencia y la di-
versidad de las narrativas, con lo que nos exponen a la propia pluralidad de
lo social, pluralidad que, como dira Arendt (2001, 2013), marca y siempre
marcara la vida social, dando el dinamismo de la accion politica.

Por lo tanto, su produccion e interpretacion deben haber sido complejas.
Y en este libro, es su presencia transversal la que nos da la unidad interpre-
tativa de todo el proceso histérico. Por eso mismo, suscitan algunas otras re-
flexiones, que me gustaria traer al lector.

Consideremos a esos personajes como actores diversos de un mismo
tiempo y autores de un proyecto histérico comun, en el que, por lo tanto,
inscriben procesos diversos. Los actores son participes de un contexto ma-
yor, hombres y mujeres de un tiempo, que corresponde a una determina-
da temporalidad de lo social. Simultaneamente, son también sujetos de sus
biografias, eligiendo de manera individual y diversa dentro de los posibles
historicos presentes en ese tiempo que fue el suyo, los afios sesenta y setenta.

Creo, entonces, en ese sentido, que la génesis social de la salud colectiva
fue una invencion, siendo la época de su nacimiento social el contexto de los
posibles histéricos para la creaciéon de nuevas sociedades.

En el libro, el término “invencién” surge en relacion con la original y hasta
cierto punto dilematica elecciéon del nombre salud colectiva para el nuevo
acontecimiento que se venia promoviendo. Como bien se rescat6 en el texto,
hubo incomodidad con la nocién de colectivo/a, que, desde el punto de vista
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sociologico, pierde potencial explicativo para las desigualdades sociales fren-
te a la base marxista del pensamiento critico asumido por buena parte de los
fundadores. Al fin y al cabo, la nocién de publico/a remite inmediatamente
a lo social y a la politica, tal como pretendian los fundadores al elaborar la
critica al preventivismo o a la medicina comunitaria, o a la pretension de
neutralidad técnica de la biomedicina y de las intervenciones derivadas, cli-
nicas o sanitarias.

No obstante, en la década de 1960 y 1970, el término “publico” ya se habia
distanciado del sentido cercano al de social, como el que se vio al final del
siglo XVIII y en la primera mitad del XIX, en la medicina social o en la hi-
giene publica, que se ocuparon de enfermedades entendidas como resultado
de las condiciones sociales de vida y de trabajo (Ayres, 2001). Sustituido por
la nocién modernizadora de la epidemiologia, que entonces expresé el mo-
vimiento tecno-conservador colonizado por el pensamiento biomédico de
consolidacion de las practicas de salud en general en la modernidad tardia,
se le dio al término “publico/a” el sentido de sumatoria de los casos clinicos
individuales, en un total poblacional. Y esa nocién reducida de publico que se
inscribe en la salud publica tradicional era exactamente lo que la salud colec-
tiva estaba criticando. Por lo tanto, no debia llamarse por el mismo nombre.
Requeria otro... Otra identidad, otro lugar social.

Pero, como también se sefiala en este libro, tal nombre fue discutido y
adoptado en reuniones de muchos fundadores, lo que ya muestra un sentido
mas social de la invencion.

Aprovechemos, entonces, esta apertura... Y caminando en este pensar mas
amplio, veamos, en la invencion, menos como un acto creador individual de
algunos personajes que, incluso mientras creacion de individuos, sus autores,
un emprendimiento suscitado y sostenido por el tiempo histérico, épocas en
que se abre todo un abanico de posibilidades sociales en una determinada
direccion, y tiempo en que esos individuos son sus actores.

Me inspira, aqui, Starobinski, médico, critico y filésofo, profesor de la
Universidad de Ginebra, quien, en su libro La invencion de la libertad, 1700-
1789 (1994), nos muestra como, en el siglo XVIII, se crea un nuevo orden
social que dara un sentido especifico a ese valor tan caro a la humanidad, la
libertad. Son sus palabras: “Este siglo (al menos en sus mas calificados repre-
sentantes) deseaba ser libre, tanto para buscar la felicidad como para conquis-
tar la verdad. Libre goce pero también libre examen. Libertinos y libertarios.”
(Starobinski, 1994, p. 15).

Considero importante reflexionar de manera mas amplia sobre las in-
venciones, asumiéndolas como parte de todo un contexto social e histori-
co en el que se inscriben, porque la nocién de invencién es frecuentemente
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concebida como un logro estrictamente personal. Existen muchos estudios
que narran la historia de creaciones técnico-cientificas como la produccién
de obras personales, ya sea para la produccién de nuevos saberes dentro de
un nuevo proyecto cientifico o de nuevos procedimientos en la practica pro-
fesional. Surgen, asi, en los escritos sobre tales creaciones, individuos de per-
sonalidad destacada, bastante activos en sus actuaciones, al igual que la figura
del héroe, en trayectorias de conquistas que revelan una saga.

Esta forma de buscar indicios del pasado e interpretarlos es bastante co-
mun en la historia de la medicina, en la que veremos la referencia a los gran-
des de la medicina (Lacaz, 1966) para contar el surgimiento de nuevas técnicas
o la invenciéon de equipos o incluso la formulacién de nuevos conocimientos
de caracter cientifico (Schraiber, 1998). Y si el registro de estos acontecimien-
tos y obras remite mas al rescate memorialista que al estudio histérico (Mota
& Schraiber, 2014), como se sefial6 al inicio de este prefacio, la interpretacion
personalista borra la relevancia de la propia historia como dimension siem-
pre social en la que los individuos estan situados y experimentan su existen-
cia.

Pensando de otro modo, recuerdo aqui, por ejemplo, las grandes creacio-
nes técnicas ocurridas en los siglos XV y XVI, siglos estos identificados como
la época de los inventores (Rossi, 1989) y que antecedieron nuestra era tecno-
légicay las innovaciones industrial o empresarialmente fomentadas y produ-
cidas. El periodo fue, sin duda, terreno y escenario de obras que, si bien no
dejan de ser autorales, ya que conocemos y registramos individualmente a los
inventores de esta o aquella ingeniosidad, son producto de un contexto socio-
histérico abierto y estimulante de tales posibilidades: los ingenios técnicos.

En la direccion de crear algo nuevo en términos sociopoliticos, el siglo XX
y mas precisamente su segunda mitad, de la posguerra a los afios setenta, en
medio de la cual se sitaa la génesis de la salud colectiva, fue uno de esos pe-
riodos. Tal como se destaca en este libro, el desarrollismo latinoamericano de
esa época, en la tension de la Guerra Fria entre la democracia estadouniden-
se y el comunismo soviético, fue la propuesta de otra posibilidad histérica:
el combate a la pobreza, considerada el mayor producto de la desigualdad
social, dentro de una vision liberal de democracia y reconocimiento de de-
rechos sociales.

Asi, es bien cierto que fue un movimiento politico-ideolégico de una de-
terminada apertura para crear algo nuevo, pero que, en el proceso historico,
termino por constituir otras puertas. Una de ellas fue la que abrieron los inte-
lectuales de izquierda proponentes de un nuevo concepto de salud, articulado
al lema politico “salud como derecho y deber del Estado” y que pretendia una
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sociedad del bienestar, en plena dictadura civil-militar brasilefia. Por todo
esto, ellos fueron los sujetos de ese tiempo historico, “sujetos de sus tiempos”.

Hobsbawm (2002) abre su libro A era dos extremos con una serie de testi-
monios sobre el siglo XX, en una toma que llama “vista aérea; mirada pano-
ramica”. Alli, Yehudi Menuhin, el musico inglés y excelente violinista, hace la
sugerente consideracion: “Si tuviera que resumir el siglo XX, diria que des-
pertoé las mayores esperanzas jamas concebidas por la humanidad y destruyo
todas las ilusiones e ideales” (Hobsbawm, 2002, p. 12).

Los afos sesenta fueron ese tiempo de las mayores esperanzas, el auge de
lo que Hobsbawm denomina “Era de Oro™: tiempo de renovaciones y cons-
trucciones, comprendido entre 1950 y 1973. Para algunos paises, mas de cre-
cimiento econémico que de desarrollo social; para otros, también del Estado
de bienestar social; y para muchos, de los derechos humanos y de sus institu-
ciones guardianas.

Se contaba para ello, sobre todo, con la educacion. La educaciéon repre-
sentaba el instrumento de cambio de ese desarrollo modernizador, ya fuera
para habilitar competencias relativas al ambito industrial-tecnolégico y a las
crecientes producciones de nuevos conocimientos cientificos, ya fuera para
emancipar a los miembros de la sociedad como ciudadanos, sujetos de dere-
chos y emprendedores de democracias. La “planificaciéon” en politicas publi-
cas fue otro instrumento del desarrollismo del periodo: ofrecia racionalidad
y recursos para las politicas publicas. En estas, surgen las politicas especificas
de desarrollo social.

Brasil se integro en ese proceso mundial, y la planificacion, las politicas
de desarrollo social, la educacién en masa y la incorporacion de tecnologia
fueron también los recursos buscados en toda América Latina, incluso cuan-
do, ya en 1964 para Brasil y pocos afios después para otros paises latinoame-
ricanos, uno de los brazos de la Educacion —justamente el que pretendia la
emancipacion respecto del subdesarrollo social- seria quebrado por el surgi-
miento de gobiernos dictatoriales.

Ademas, como considerara Hobsbawm (2002, p. 893), aunque gobernan-
tes o ciudadanos atin no tuvieran claro cémo, desde 1973, “los cimientos de la
Era de Oro habian desmoronado irrecuperablemente”, lo que ocurrira con el
colapso del socialismo real de Europa Occidental y la Unién Soviética en 1989,
hasta esa fecha se buscé mantener, ya en condiciones muy desfavorables en
el mundo y aun mas agravadas en los paises subdesarrollados, la construcciéon
de la nueva sociedad pretendida.

Por todo eso, también cabe pensar que, en tiempos politicos internos tan
sombrios en el pais, la busqueda por concretar una propuesta nueva para la
salud y para la sociedad también exigi6 mucho empefno personal. Formé
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parte y estuvo, en cierto modo, histéricamente estimulada y facilitada por
el surgimiento, en varios paises, en la década de 1960, de rebeldes y contes-
tadores, muchos de ellos profesionales, intelectuales o técnicos (Hobsbawm,
1982); la trayectoria de los fundadores de la salud colectiva ciertamente no
fue facil. En aquel contexto, no solo encontrar otra puerta por abriry, al final,
abrirla fueron acontecimientos marcados por actos personales de coraje y
osadia; autores que optaron por realizar, en el plano de la accion, las grandes
esperanzas de su tiempo historico.

Octubre de 2017 (100 afios de la Revolucion Bolchevique)
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Presentacion!

{Qué es la salud colectiva? ¢Se trata de un nuevo espacio social o de un nombre
diferente para la salud publica institucionalizada? éCual es la necesidad de
un estudio mas al respecto? Los caminos para la formulacion de preguntas
de investigacién, mas precisamente, para la construccion del objeto, en el
sentido de Bachelard y Bourdieu, no son previsibles. El punto de partida para
el presente estudio fue la necesidad de explicar mejor el proceso de implan-
tacion de politicas de salud en Brasil, suscitado en un proyecto anterior
(Vieira-da-Silva et al., 2007). {Por qué la misma politica presenta extrema
variabilidad en su implementaciéon? {Qué hace que profesionales de la salud,
médicos, enfermeros, odontélogos, entre otros, mujeres y hombres, posean
disposiciones tan diversas al lidiar con la organizacién de los servicios y con
la atencion a la salud? éSera que las posiciones ocupadas en el espacio social,
producto de su insercién en diversos campos, influyen especificamente en la
implantacion de las politicas de salud?

La respuesta a estas cuestiones implicaba investigar el campo de la salud
colectiva como campo en el sentido de Bourdieu. Esto porque, para ese autor,
las practicas sociales entre las cuales estan aquellas relacionadas con la im-
plementacion de las politicas ocurren en campos o en espacios intercampos
(Bourdieu, 2016). De esta forma, la investigacion empirica sobre el campo de
la salud colectiva se impuso frente a las lagunas existentes al respecto.

El concepto de campo de Bourdieu utilizado aqui corresponde a un micro-
cosmos social, una red de relaciones objetivas entre agentes e instituciones,
dotado de autonomia relativa en la cual existen luchas especificas que tienen
sentido para sus integrantes. Su estudio empirico implica la identificacion de

1. Trabajo originado del proyecto de investigacion “El espacio de la Salud Colectiva”, apoya-
do por el Consejo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnolégico (Convocatoria MCT/CNPq
14/2009), Universal Faixa A. Proceso (CNPq n° 47 3812 6/2009-5), beca de la Coordinaciéon de
Perfeccionamiento de Personal de Nivel Superior (CAPES) (BEX 2041/09-0), estancia posdoc-
toral en el Centro Europeo de Sociologia y Ciencia Politica (Cescp), 2009, Paris, Francia. Parte
de los resultados del proyecto de investigacion que dio origen al presente libro fue publicada
previamente en Vieira-da-Silva y Pinell, “The Genesis of Collective Health in Brazil” (2014), Viei-
ra-da-Silva, “Génesis socio-historica de la salud colectiva en Brasil” (2015) y “Salud Colectiva
brasilefia: arquitectura y dinamica de un campo” (2018). La edicion del libro conté con el finan-
ciamiento del Observatorio de Analisis Politico en Salud (Oaps). Convocatoria CNPq 41/2013,
Proceso N°405071/2013-2.
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las disposiciones comunes a los agentes que conformarian un habitus, disposi-
ciones adquiridas a lo largo de una trayectoria que corresponderia a las suce-
sivas posiciones ocupadas en el espacio social por los entrevistados (Bourdieu,
1992). El concepto de habitus corresponde a las disposiciones de los agentes,
sus esquemas de percepcion, producidos por la historia colectiva, modifica-
dos por la historia individual de cada uno, y corresponde a la incorporacion
inconsciente de estructuras sociales. Estas disposiciones, por un lado, corres-
ponden a la incorporacion, en los cuerpos, de las estructuras sociales y, por
otro, orientan las tomas de posicion de los agentes, sus opciones, opiniones
y practicas, estructurando asi el mundo social? (Bourdieu, 1996, 2006, 2009).
Es un enfoque que implica no solo analizar a los agentes y a las instituciones
que componen el campo, su estructura interna, las cuestiones en juego, sino
también las presiones externas, las condiciones historicas de posibilidad de
su existencia® (Bourdieu, 1996). El tercer concepto utilizado por el autor para
analizar un campo es illusio o inversion especifica, que los agentes de deter-
minado campo hacen en las cuestiones en disputa en el campo.

La opcioén tedrica adoptada se justifico por el potencial de la teoria de
las practicas de dicho autor para articular las determinaciones estructurales
con lo que existe de creativo y especifico en cada agente en sus interacciones
intersubjetivas. En otras palabras, esa teoria permite escapar de la falsa opo-
sicién entre objetivismo y subjetivismo, integrando ambos enfoques (Bour-
dieu, 2009).

La delimitacion preliminar del objeto como el estudio de la salud en po-
blaciones nos llevo a recuperar antecedentes ya investigados, aunque todavia
controversiales. Distintas fueron las denominaciones para espacios sociales
construidos en torno a ese objeto a lo largo de la historia: policia médica,
higiene, salud publica, medicina social, medicina preventiva, medicina co-
munitaria, nueva salud publica y salud colectiva. Estas diferentes denomi-
naciones son el resultado de un proceso historico de construccion social
y, con frecuencia, estuvieron ligadas a movimientos sociales (Donnangelo,

2. Bourdieu desarrolld los conceptos de habitus, campo y espacio social apoyado en diversas in-
vestigaciones empiricas sobre distintos campos sociales: el campo cientifico, el campo literario,
el campo artistico, el de la alta costura, la sociedad francesa de la década de 1970, la sociedad
cabila, entre otros, que movilizaron multiples estrategias metodoldgicas y técnicas de reco-
leccién y analisis de datos: encuestas por muestra probabilistica, analisis de correspondencias,
entrevistas estructuradas, entrevistas en profundidad, observacion etnografica (Bourdieu, 1989,
1992, 2006, 2009).

3. El concepto de habitus permite, segin ese autor, un alejamiento simultaneo “[...] de la alterna-
tiva del determinismo mecanico externo, por las causas, y del determinismo intelectual, por la
razén” (Bourdieu, 2001, p. 172).
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1976; Paim, 2006; Pinell, 1992; Rosen, 1974). Su significado ha sido objeto de
diversos analisis: como Policia Médica (Rosen, 1974); cumpliendo funciones
de medicalizacion de las familias (Foucault, 1979b); como cuestién de Estado
relacionada con el control social (Pinell, 1995); como cultura y como espacio
politico de la salud (Fassin & Dozon, 2001); como parte de un proceso de
medicalizacién negociada (Bourdelais & Faure, 2005).

La emergencia de la salud publica en el siglo XVIII en Franciay de la policia
médica en Alemania también esta relacionada con la estructuracion de Esta-
dos nacionales (Paim, 2006; Pinell, 1995). La entonces denominada “medicina
social” tiene un doble significado: reformista y de control social (Pinell, 1995).
Los médicos en el siglo XVIII aparecen como reformadores de la sociedad,
consejeros y expertos en el arte de mejorar el cuerpo social, estando bien repre-
sentados en las asambleas revolucionarias. Es su funcion como higienistas, y
no un prestigio terapéutico, lo que les confiere ese aumento de poder politico
(Foucault, 1979b). Por otro lado, para Vigarello (1999) hay una redefinicion del
territorio de la higiene publica en la direccion de proteger a la sociedad de los
desechos fisicos y morales que corresponderian, en la formulacién de Pine-
11 (1995), al control de los “salvajes del interior”. La institucionalizacién de la
medicina social ocurre como “movimiento higienista” (Murard & Zylberman,
1985) que, de forma progresiva, en el transcurso de ese siglo y del siguiente, ve
fracasar sus proyectos de intervencion social frente al liberalismo dominante
y a un campo médico cada vez mas especializado (Pinell, 2011).

Desarrollado en la misma época, aunque en el contexto social de Ingla-
terra y EEUU, el “sanitarismo” estaria, a su vez, relacionado con propositos
reformistas, teniendo como hitos el Informe Chadwick y el Informe Shattuck
(Paim, 2006).

La medicina preventiva emerge en el periodo de posguerra en los pai-
ses centrales, particularmente en EEUU, y se difunde hacia los periféricos a
partir de la creacion de departamentos especificos en las escuelas médicas.
Corresponderia mas a un movimiento ideolégico, diferenciandose tanto de
la higiene como de la salud publica y también de la medicina social (Arou-
ca, 2003). Se proponia crear una “nueva actitud”, cumpliendo una funcién
“normalizadora” para los médicos, de la misma forma en que la higiene nor-
malizaba la vida de las personas. La medicina comunitaria y la medicina de
familia serian desarrollos de la medicina preventiva que proponian articular
las practicas privadas con la salud publica (Paim, 2006).

La salud publica que se construye a lo largo del siglo XX en los paises
desarrollados es consecuencia del liberalismo econémico, para el cual la
accion estatal debe tener un papel complementario respecto a aquello
que el individuo y la iniciativa privada no logren realizar (Paim, 1992). La
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constituciéon de ese modelo estuvo subordinada al desarrollo hegemoénico del
campo médico, cuyo proceso central fue la creciente especializacion (Pinell,
2011). Su especificidad puede recuperarse de la definicién clasica de Winslow,
formulada en 1928 en un simposio organizado por la American Public Health
Association (APHA) y posteriormente publicada en la revista Science, segtun la
cual la salud publica se diferenciaria de la Medicina por dirigirse al colectivo,
por priorizar la salud y por tomar como objeto la prevencion de las enferme-
dades y la promocion de la salud (Lecourte, 2004).

Con la crisis de ese modelo de salud publica, surgié en la década de 1990
el movimiento denominado “nueva salud publica”, patrocinado por la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS), la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) y el Instituto de Medicina estadounidense, que redefine las fun-
ciones de la Salud Publica, extendiéndolas al ambito de la atencién médica
y rehabilitacion, ademas de las clasicas acciones de promocién y prevencion
(Paim & Almeida Filho, 1998; Terris, 1992).

Aunque la salud publica de vertiente técnica sea dominante, existen in-
fluencias en el pensamiento contemporaneo de otros movimientos, princi-
palmente el de la Medicina Social, cuyo énfasis esta en la determinacién social
de las enfermedades. Al respecto, Donaldson (2001), haciendo un balance de
los 125 anos de la salud publica en Inglaterra, considera que las tareas actuales
de la salud publica estan relacionadas con las desigualdades sociales y con los
determinantes sociales y econémicos de la salud, con los desafios del calen-
tamiento global y con los impactos en la salud del proceso de globalizacion.

Ese subespacio social de saberes y practicas se consolidé a lo largo del siglo
XX. Suinstitucionalizaciéon y creciente autonomia ocurren en el ambito de di-
versos campos del espacio social en el sentido que le otorga Bourdieu (2006),
a saber: en el campo cientifico y en el campo burocratico, manteniendo siem-
pre una relacion estrecha con los campos médico, politico y del poder.

Algunos elementos se destacan en ese proceso a escala internacional:

1) Laconsolidacién de un subcampo cientifico cuyo objeto es la salud-en-
fermedad en poblaciones, en cuyo interior la epidemiologia surge
como disciplina central, pero que también se constituye a partir de es-
tudios sobre las politicas de salud, la organizacion y el funcionamiento
del sistema de salud, con gran aporte de las ciencias sociales;
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2) La creacion de instituciones de ensenanza superior especificas dedi-
cadas a la ensenanza de la Salud Publica y fuera de las facultades de
Medicina¥;

8) Lacreacion de estructuras gubernamentales especificas para atender la
salud de las poblaciones (ministerios de Salud y secretarias regionales
y municipales);

4) Lacreacion de asociaciones de salud publica’;

5) Laconsolidacion en la posguerra de la OMS y de sus oficinas regionales
como instituciones normalizadoras.

En Francia, la dominancia del campo médico, en particular de la medicina
hospitalaria (Pinell, 2011), pudo haber influido en el pequefio grado de conso-
lidacién de ese espacio y en su ocupacioén por movimientos sociales y organi-
zaciones privadas, como fue el caso de la lucha contra el cancer (Pinell, 1992)
y de la epidemia del sida (Pinell, 2002).

Ya en América Latina y en Brasil, en particular, este espacio social parece
haberse consolidado principalmente a partir de la década de 1970, cuando
se desarrollaron la denominada medicina social latinoamericana y la salud
colectiva brasilefia. Este fenémeno ha sido estudiado desde diversas pers-
pectivas en los ultimos aflos: como movimiento social, organizado en tor-
no a la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (Tajer, 2003); como
modelo de la teoria y practica de la medicina social para el mundo (Iriart
et al., 2002; Yamada, 2003); en sus relaciones con los movimientos sociales
latinoamericanos (Waitzkin et al., 2001), en una perspectiva historica y en sus
bases tedricas y conceptuales (Garcia, 1989; Nunes, 1989, 1994; Paim, 1992,
2006; Paim & Almeida Filho, 1998); su influencia en proyectos de Reforma
Sanitaria (Laurell, 2003; Paim, 2008); en las especificidades del desarrollo de
la epidemiologia latinoamericana (Barreto, 2004). En particular, los cursos
de posgrado han sido objeto de analisis y evaluacion (Minayo, 2010; Nunes,
Ferreto & Barros, 2010).

4. La creacion de las escuelas de Liverpool y de la London School of Hygiene and Tropical Me-
dicine a finales del siglo XIX (Paim, 2006), la Harvard School of Public Health, que fue fundada
en 1922 (Harvard School of Public Health, 2006), y 1a John Hopkins School of Public Health,
fundada en 1916 (John Hopkins Bloomberg School of Public Health, 2006), son ejemplos de
este proceso.

5. Existen hoy cerca de 70 asociaciones nacionales de Salud Publica afiliadas a la Asociacion
Mundial de Salud Publica, que fue fundada en 1967 (World Federation of Public Health Asso-
ciations, 2006). La American Public Health Association (APHA) posee 50 mil afiliados de 50
diferentes profesiones (APHA, 2006). La Asociaciéon Brasilefia de Posgrado en Salud Colectiva
(Abrasco) reuni6 14 mil personas en su congreso en 2006 (Portugal, 2006).
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También en Brasil, una de las denominaciones iniciales de este espacio
fue “medicina social”. Donnangelo (1932, p. 9) justificaba la publicacién de
una recopilacién de textos sobre el tema debido a la “..necesidad de divul-
gacion de material basico para el reconocimiento del campo de la medicina
social y para la reproduccion de conocimientos en esa area”. Esa misma auto-
ra, una de las fundadoras, fue quien primero caracterizé a la salud colectiva
como “campo de sabery practica” (Donnangelo, 1988, p. 19). Posteriormente,
otros autores analizaron la salud colectiva brasilefia como un campo cien-
tifico (Ribeiro, 1991) o como campo cientifico y ambito de practicas (Costa,
1992, Paim & Almeida Filho, 1998). Un campo que contiene las dimensiones
de “producciéon de conocimiento; esfuerzo de formulacion de politica y ex-
presion de organizacion corporativa de sectores de profesionales de salud
del sector publico, los sanitaristas” (Costa, 1992, p. 36, traduccion propia).
También, a veces, se observa una superposicion entre la salud colectiva y las
“ciencias sociales aplicadas a la salud” (Garcia, 1989; Teixeira, 1985). Aunque
la ambigiiedad del término “salud colectiva” es mencionada por algunos au-
tores, como Donnangelo (1988), el mismo es considerado también como un
“proyecto” y como un campo que se estructura en tres dimensiones: como
corriente de pensamiento, como movimiento social y como practica tedrica
(Nunes, 1994).

La idea de campo, pues, es recurrente en el pensamiento de diversos au-
tores que escriben sobre el tema (Costa, 1992; Luz, 2009; Nunes, 1994; Paim
& Almeida Filho, 1998; Teixeira, 1985) a partir de la formulacion inicial de
Donnangelo (1988). Sin embargo, aparece a veces como nociéon de sentido
comun, otras como parte del proceso de construccion del propio campo, con
diversos sentidos segin se mencioné. Gran parte de los estudios referidos
son ensayos o trabajos con otros propositos en los cuales se hacen breves co-
mentarios sobre el significado de la salud colectiva. En algunos casos, hay una
referencia explicita al concepto de Bourdieu, como en los trabajos de Costa
(1992), Ribeiro (1991), Campos (2000), Nunes (2005), Luz (2009) y Leal y Ca-
margo Junior (2012). Pero el potencial del analisis empirico de los campos
que Bourdieu propone no ha sido explorado.

Existen, pues, diversas cuestiones no respondidas en la bibliografia re-
visada. éSe puede hablar de la existencia de un campo de la salud colectiva
en el sentido bourdieusiano del concepto? {O solo de un espacio de la salud,
parte del espacio social? éCual es su estructura? {Cuales son los principales
elementos que aseguran su autonomia relativa? {Cuales son las intersecciones
y fronteras con otros campos mas establecidos? ¢{Cuales son las principales
cuestiones que estan en juego en el campo? {Se puede hablar de un habitus
sanitarista? {Como se constituyeron histéricamente estos componentes?
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El estudio de caso de Brasil, como caso ejemplar de lo posible, apoyado
en el referencial teérico de la sociologia reflexiva de Bourdieu, nos aport6
elementos para responder a algunas de esas preguntas ante las circunstan-
cias particulares que contribuyeron especificamente a la constituciéon de ese
subespacio social en el pais.

Este libro es el producto de un proyecto de investigacion que articulo,
para el analisis, técnicas de recopilacion y enfoques diferentes y complemen-
tarios. No se trata de una historia exhaustiva de la génesis de la salud colec-
tiva y de sus instituciones. Por esa razon, existen en el texto muchas lagunas
relativas a la historiografia de ese campo. El objetivo principal fue investigar
empiricamente si la salud colectiva podria ser considerada como un campo en
el sentido de Bourdieu (1996).

De esta forma, las tres partes que lo componen -la génesis, las transfor-
maciones y las articulaciones con la Reforma Sanitaria— son el producto de
una misma investigacion. El gran énfasis otorgado al estudio de la génesis®
se debi6 a la opcion tedrica por la sociologia de Bourdieu. Para este autor, el
analisis historico es necesario para la interpretacion del mundo social. Por
otro lado, la comprension de las transformaciones y de las caracteristicas ac-
tuales de la salud colectiva requeria una objetivacion de la situacion del cam-
po en ese momento mediante una muestra mas amplia de agentes que actua-
ban en é€l. Asi, también se entrevisté a investigadores y gestores que, aunque
no participaron en los eventos inaugurales, contribuyeron a la construccion y
consolidacion del campo, en posiciones estructurantes que ocuparon, como
editoriales cientificas, presidencia de la Asociacion Brasilena de Posgrado en
Salud Colectiva (Abrasco), presidencia del Consejo Nacional de Secretarios
de Salud (Conass), entre otros. También se analizaron algunas caracteristicas
del universo de docentes (permanentes y colaboradores) de los programas de
posgrado en Salud Colectiva, con el fin de objetivar aspectos de la estructura
de ese espacio social’.

La articulacion entre esas diferentes técnicas de recoleccion permitié una
aproximacion con la arquitecturay la dinamica del campo, aunque imperfec-
ta. Sin embargo, la multiplicidad de agentes involucrados en la creacién de
un campo implicara inevitablemente lagunas. En la composicién de la mues-
tra, ademas de la saturacion, se buscé identificar trayectorias ejemplares, que
Bourdieu consideraba representativas de clases de trayectorias. Se espera que

6. Ver los capitulos "Las condiciones histéricas de posibilidad" y "La arquitectura y la dinamica
del espacio: cuestiones en juego, disposiciones, posiciones y tomas de posicion" de este libro.

7. Ver el capitulo "Transformaciones, continuidades y rupturas (1979-2009)" de este libro.
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las omisiones e insuficiencias estimulen la realizaciéon de otros estudios. Las
relaciones entre la salud colectiva y la Reforma Sanitaria, examinadas en el
capitulo La Reforma Sanitaria Brasilefia y la salud colectiva: concepciones, posicio-
nes y tomas de posicion de intelectuales fundadores, se apoyan en el analisis de las
respuestas de los entrevistados a la cuestion sobre esta tematica que integra-
ba la investigacion original, habiéndose movilizado referentes teéricos con-
gruentes para la misma y dialogos con la literatura sobre el tema.

Este trabajo cont6 con contribuciones de diversas personas a lo largo de
su elaboracion. La colaboraciéon académica desarrollada con Patrice Pine-
1l durante dos periodos de estancia posdoctoral en el Centre de Sociologie
Européenne, hoy Centre Européen de Sociologie et Science Politique (Paris,
Francia), fue de suma importancia para la construccién del objeto. El punto
de partida de la investigacion admitia la existencia de un campo de la salud
colectiva brasilena. La posibilidad de formular la cuestion, poniendo en duda
la existencia o no de un campo, solo fue posible debido al trabajo colectivo
que involucro a otros colaboradores situados en posiciones complementarias
ala de la autora. Uno de los participantes del proyecto de investigacion, Jair-
nilson Paim, permiti6 explorar el punto de vista de los fundadores vinculados
al grupo médico, por lo tanto, la perspectiva interna; y el otro, Patrice Pinell,
médico y socidlogo, situado externamente al campo, en otro pais, pudo con-
tribuir a su enunciacion.

El estudio sobre la emergencia y las transformaciones de la salud colec-
tiva se benefici6é de la participacion y del didlogo constante con el profesor
Jairnilson Paim, quien analiz6, con otros referentes, el espacio de los puntos
de vista sobre la Reforma Sanitaria Brasilefia a partir de las respuestas de los
entrevistados a la cuestion formulada sobre esta tematica, en el capitulo La
Reforma Sanitaria Brasilefia y la salud colectiva: concepciones, posiciones y tomas
de posicion de intelectuales fundadores. Como uno de los fundadores de la sa-
lud colectiva, Paim hizo importantes sugerencias y su entrevista, la primera
de todas, fue también referencia para la exploracion de diversos aspectos y
hechos. Realiz6é ademas una lectura critica de los originales con varias y rele-
vantes sugerencias.

Tratandose de un estudio guiado por la sociologia de Bourdieu, no podia
dejar de hacer un intento de objetivacion de la posicion del sujeto objetivante.
Las disposiciones heredadas de la investigacion epidemiolégica, dominantes
en la salud colectiva y que me influenciaron mucho al inicio de la trayectoria,
hacen que la tarea sea dificil, pues se trata de hablar en primera persona. Sin
embargo, el analisis no estaria completo sin esta breve incursion reflexiva.

Ingresé al campo de la salud en el momento de su creacion, en 1979,
en uno de los programas de posgrado que participaron activamente en la
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creacion del nuevo espacio social, a saber, la Maestria en Salud Comunitaria
de la Universidad Federal de Bahia (UFBA). La polarizacion entre la salud pu-
blica institucionalizada, la medicina preventiva estadounidense y el proyecto
de la medicina social se reproducia en la Maestria en Salud Comunitaria de
la UFBA entre las posiciones de los representantes de la Rockefeller y los jo-
venes docentes y estudiantes. Debido a mis disposiciones politicas y criticas
adquiridas en la década de 1970, en el Colegio de Aplicacion y en las luchas
estudiantiles y democraticas, fui atraida hacia el polo de la medicina social
y la critica a la medicina preventiva, formado por médicos y sociélogos que
estudiaban los determinantes sociales de la salud, area en la que desarrollé mi
tesis de maestria.

Con los cambios en el campo de la salud colectiva resultantes del proceso
de democratizacion del pais y la creacion del SUS, se abrié un espacio de po-
sibilidades para las practicas reformistas que antes solo existian en el papel.
Ocupé, durante el periodo de la transiciéon democratica, el cargo de secretaria
municipal de Salud. Esta experiencia como gestora municipal de salud en un
momento de efervescencia del movimiento sanitario, con la realizacién de la
8." Conferencia Nacional de Salud, implementacion de las Acciones Integradas
de Salud y Sistemas Unificados y Descentralizados de Salud (Almeida, 1989),
influy6 en el redireccionamiento de mis intereses en investigaciéon y mayor
insercion en el subespacio de las politicas, planificacion y gestion en salud.

Posteriormente, la consolidacion del subcampo cientifico de la salud co-
lectiva y de las ciencias sociales en salud en su interior hizo posible la cola-
boracion académica con el Centre de Sociologie Européenne y con Patrice
Pinell. Ese contacto result6 en la adquisicion de nuevas disposiciones en ma-
teria de investigaciéon que, a su vez, dieron lugar al desarrollo del presen-
te proyecto, apoyado en la sociologia genética de Bourdieu. De esta forma,
atraida por el polo sanitario de la salud colectiva, adopté el punto de vista de
los fundadores médicos que operaron la ruptura, pero transformada por el
transito entre los tres subespacios de la salud colectivay el campo sociolégico.

Esta trayectoria, que pudo haber influido en la adquisicion de un habitus
clivado (Bourdieu, 2005), puede, tal vez, explicar la ambigtiedad del texto que
en ocasiones oscila entre los conceptos de campo y espacio, entre el analisis
de la salud colectiva como un campo en constitucién y su caracterizacion
como un espacio social con un proyecto de convertirse en campo. Ambas
formulaciones se sustentan con las evidencias empiricas reunidas de fuentes
primarias y secundarias, documentales y entrevistas. Sin embargo, pueden
constituir una doble verdad, expresion cara a Bourdieu, sobre este fené6meno.
El espacio de los puntos de vista sobre la salud colectiva resulta de la estructu-
ra de las posiciones y trayectorias de sus fundadores, orientada por los habitus
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incorporados y adquiridos que, a su vez, contribuyeron a estructurarlasy son,
por eso, estructurantes.

Este trabajo tampoco seria posible sin la enorme produccién bibliografica
nacional que lo antecedio, en la cual fueron investigadas diversas dimensio-
nes del espacio de la salud colectiva. También conté con evidencias prove-
nientes de varias tesis doctorales y proyectos de investigacion orientados por
la sociologia reflexiva de Bourdieu, desarrollados en el ambito del grupo de
investigacion en analisis sociohistoérico del Instituto de Salud Colectiva (ISC).
Son muchos los trabajos y solo haré referencia a aquellos que se desarrollaron
directamente vinculados al proyecto. El analisis de Sandra Garrido sobre la
génesis de la politica del sida en Brasil (Barros & Vieira-da-Silva, 2016), el es-
tudio sobre la emergencia del Programa de Incentivo Fiscal a la Alimentaciéon
de los Trabajadores (PIFAT/PAT) (Souza, 2018) realizado por Jamacy Costa
Souza y la investigacion sobre la sociogénesis de las politicas de salud bucal
hecha por Thais Regis Aranha (Rossi, 2018) permitieron comprender mejor
los “intercampos” (Bourdieu, 2015, p. 88) o espacios sociales de emergencia
de las politicas (Pinell, 2011) como espacios complejos en los que interactian
agentes con inserciones en campos diferentes, pero unidos por el interés es-
pecifico en la politica en cuestion. Estos estudios nos ayudaron a comprender
las relaciones de esos espacios sociales con la salud colectiva y la construccién
progresiva de un polo sanitario en la formulaciéon e implementacién de las
politicas de salud.

En esa misma direccion, el trabajo de Juarez Furtado, que estudio el es-
pacio especifico de la evaluacion en salud (Furtado & Vieira-da-Silva, 2014), y
el de Catarina Matos Soares (2014), que investigoé la constitucion del espacio
de la salud bucal colectiva, ayudaron a comprender el funcionamiento de
algunos subespacios dentro de la salud colectiva. También otras investiga-
ciones orientadas por la sociologia de Bourdieu nos permitieron acumular
experiencia practica en el contraste de los conceptos con diversos objetos
empiricos, como aquella realizada por Sonia Cristina Lima Chaves al analizar
la adecuacion entre las practicas preventivas de los usuarios y su posicion en
el espacio social (Chaves & Vieira-da-Silva, 2008); Monique Azevedo Esperi-
dido al analizar las diferencias entre la utilizacion de servicios de salud y la
posicion en el espacio social (Esperidido & Vieira-da-Silva, 2016); y Shirley
Andrade Cruz investigando el concepto de capital social (Cruz, 2015).

También de gran importancia fue el apoyo obtenido en la Casa Oswaldo
Cruz, en ese momento dirigida por Nisia Trindade Lima, que me permitié
consultar diversas entrevistas del archivo de esa institucion. En esa misma
direccion, las entrevistas facilitadas por Maria Ligia Rangel permitieron
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reconstruir el espacio del Departamento de Medicina Preventiva de la UFBA
en sus inicios.

La estrecha cooperacion del ISC con el grupo de investigadores del Ins-
tituto de Salud Colectiva de la Universidad de Lanus, en Argentina, también
posibilité intercambios derivados de una investigacion especifica del grupo
coordinado por Hugo Spinelli sobre la medicina social latinoamericana y, en
particular, sobre la trayectoria de Juan César Garcia (Galeano, Trotta & Spine-
1li, 2011). Por su parte, el grupo de la Universidad de Sao Paulo (USP), coordi-
nado por Lilia Blima Schraiber y André Mota, con la participacién de Ricardo
Ayres y Moisés Goldbaum, desarroll6 un estudio especifico sobre la historia
de la salud colectiva en Sao Paulo, con un enfoque distinto, pero complemen-
tario, que nos estimulé e inspiré6 mucho.

No podria dejar de mencionar la importancia de las entrevistas realizadas
que, ademas de las informaciones necesarias para el analisis de las trayecto-
rias en el sentido bourdieusiano, me proporcionaron muchos insights, dado
que todos eran investigadores o gestores, liderazgos con participacion rele-
vante en la creacién y consolidacion del campo de la salud colectiva en Brasil.
Por eso, estoy agradecida a todos mis entrevistados, compaiieros y amigos de
la salud colectiva.
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Capitulo 1

Las condiciones historicas de
posibilidad

La construccion de un espacio social es un proceso histérico. No surge ni de
una determinacion directa de las estructuras sociales ni de una accion racional
planificada por un conjunto de agentes sociales dotados de clarividencia que
orientaron sus trayectorias en esa direccion. Es el producto del encuentro
entre las historias individuales de los agentes que contribuyen a estructurar
el espacio y la historia colectiva que define los limites de esa accion, pero
también lo pensable ylo impensable, en el sentido de Bourdieu. Esos posibles
historicos se definen por la estructura de relaciones entre posiciones y tomas
de posicién de los agentes en cada momento histérico, en cada campo espe-
cifico y en el espacio social como un todo (Bourdieu, 1996, 2006). Ese analisis
histérico no corresponde todavia a la busqueda del origen como causa, sino
al “..Jugar de lo esencial, el lugar donde se ven las luchas” (Bourdieu, 2012,
p- 184), donde es posible captar la l6gica de una logica, en otras palabras, las
razones para el funcionamiento de los campos sociales.

En esa perspectiva, las condiciones de posibilidad histéricas de la consti-
tucion del espacio de la salud colectiva en Brasil como redefinicion del espa-
cio de la medicina preventiva y de la salud publica institucionalizada pueden
relacionarse con algunos acontecimientos concomitantes: el financiamien-
to de las fundaciones estadounidenses, la acciéon politico-institucional de la
OPS, los apoyos de la Financiadora de Estudios y Proyectos (FINEP) (Ribeiro,
1991), la coyuntura politica y la situaciéon del campo intelectual y del campo
médico brasilefio en las décadas de 1960 y 1970. A pesar de la naturaleza del
financiamiento, el espacio asi viabilizado result6 en un lugar de produccién
de conocimiento critico y de formulacion de proyectos contrahegemonicos
con referencia a los objetivos formalmente explicitados por las propias insti-
tuciones financiadoras. La explicacion de esa aparente paradoja, ya registrada
por Escorel (1999), se debe a las especificidades relacionadas con la génesis de
ese espacio que seran analizadas a lo largo del texto. En funcién del alcance
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del presente libro, las situaciones del campo intelectual y del campo médico
fueron solo esbozadas y se apoyaron en fuentes bibliograficas.

Filantropia internacional y la constitucion de una elite
intelectual

Las deducciones automaticas sobre las implicancias politicas de algunos
hechos sociales son, en ocasiones, engafosas. Que, en un primer momento, la
actuacion de las fundaciones estadounidenses (Rockefeller, Kellogg, Milbank,
Ford) estuvo orientada, sobre todo en el periodo posterior a la guerra, a la
consolidacion de la hegemonia estadounidense, no solo en Europa con el
Plan Marshall, sino también en otros continentes, parece evidente y ha sido
investigada por algunos autores. Esa actuacion, que data del inicio del siglo
XX, estaria relacionada, segin Brown, con los intereses del desarrollo capita-
lista en ese pais y su expansion hacia el exterior. En relacion con las acciones
de salud propiamente dichas, ese autor consideraba que las medidas orien-
tadas al control de enfermedades infecciosas, como la anquilostomiasis, la
malaria y la fiebre amarilla, se llevaban a cabo con base en la creencia en
el impacto que el control de esas enfermedades tendria en el desarrollo de
paises no industrializados de América Latina, Asia y Africa. Ademas, esos
paises también podrian funcionar como productores de materias primas y
como mercados consumidores para EEUU. Se suma a eso la necesidad de
control politico con el objetivo de “..establecer en los corazones y mentes de
las poblaciones de los paises receptores una actitud mas favorable hacia la
dominacién econémica y politica continua de los Estados Unidos.” (Brown,
1976, p. 901, traduccion propia).

A pesar de esas evidencias, estudios con distintos enfoques y referentes
teoricos han revelado una compleja red de agentes e instituciones involu-
crados con ese tipo de financiamiento. Un ejemplo de esas contradicciones
aparece en los analisis de Miceli (1993b) sobre el financiamiento de la Funda-
cion Ford alas ciencias sociales brasilefias. También los trabajos de Dezalay y
Garth (2002), al estudiar el periodo de la Guerra Fria, encontraron resultados
paraddjicos en las politicas estadounidenses orientadas a la consolidacion de
su hegemonia, resultados que son consistentes con su hipoétesis central, segin
la cual el producto de la exportacion de determinados proyectos e ideas (ex-
pertises) depende de la existencia de homologias estructurales entre importa-
dores y exportadores. En otras palabras, muestran las relaciones entre las dis-
putas al interior del campo del poder estadounidense y los procesos internos
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ligados a las historias nacionales especificas de cuatro paises de América Lati-
na, entre los cuales se encuentra Brasil.

La creacion de fundaciones dedicadas a la filantropia en EEUU tiene sus
raices en las contradicciones derivadas de la acumulacién de grandes fortu-
nas durante el periodo de industrializacién y su necesidad de legitimaciéon
social, debido a las reacciones hostiles provenientes de la poblacién! en la
sociedad estadounidense. Por otro lado, se relacionan con las disputas dentro
del campo del poder, posteriores al periodo de la Guerra de Secesion en ese
pais. La burguesia industrial, que entonces se consolidaba, queria asegurar su
poder en la disputa con las viejas €élites agrarias. Estos nuevos grupos domi-
nantes poseian capital econémico, pero no el capital simbdlico de sus ante-
cesores, la antigua aristocracia. Asi, como contrapunto, comenzaron a valorar
el capital cultural adquirido a través del sistema educativo (Guilhot, 2004).

De esta forma, influir en el sistema educativo implicaba ejercer control
sobre el principal mecanismo de reproduccién de los dominantes, relaciona-
do con la formacién de cuadros para ocupar puestos en la burocracia estatal
y en el campo del poder. Por esta razén, importantes universidades estadou-
nidenses fueron creadas o fueron objeto de financiamiento de millonarios a
partir del final del siglo XIX y principios del siglo XX. Asi, Leland Stanford, el
gobernador de California que se enriquecio con la especulacion inmobiliaria,
Ezra Cornell, que habia desarrollado y comercializado el telégrafo, y John
Hopkins, uno de los empresarios de ferrocarriles, crearon universidades a las
que dieron sus nombres. También el todopoderoso duefio de la Standard Oil
Company, John Rockefeller, contribuy6 a la creacién de la Universidad de
Chicago (Guilhot, 2004).

Por otro lado, también las revueltas obreras que ocurrieron en el periodo,
como en el caso de la huelga de los trabajadores de la compania de acero
Carnegie, en 1892, que resulté en una sangrienta batalla entre los huelguistas
y los guardias privados de la empresa Pinkerton, en la ciudad de Homestead,
situada en el estado de Pensilvania, en EEUU, contradecian directamente
los intereses financieros de los industriales y empresarios. Seguros de que la
reforma social era inevitable, estos filantropos invirtieron en el tratamiento
cientifico de las cuestiones sociales de la época, entre las cuales se encontraba
la higiene publica, junto con la vivienda, la educacion y la urbanizacion, que
requerian reformas que no amenazaran el orden social capitalista y se cons-
tituyeran como alternativa al socialismo. El desarrollo de las ciencias sociales

1. Segiin Mazon (1985), el pastor bautista y consejero intimo de Rockefeller, Frederick Gates, le re-
comienda la distribucién de su fortuna bajo pena de que ésta lo destruya a él y a su descendencia.
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estaba en el centro de esta estrategia. Este movimiento de reforma social esta-
ba formado por trabajadores sociales, militantes, universitarios y pensadores
progresistas (Guilhot, 2004).

Otra perspectiva sobre la red de relaciones entre especialistas en diversas
areas relacionadas con la formulacion de politicas publicas prioriza el analisis
de las organizaciones denominadas think tanks?, organizaciones privadas, no
lucrativas, situadas entre las ciencias sociales académicas, por un lado, y el
gobierno y los partidos politicos, por otro. A principios del siglo XX, la me-
tafora que mas atraia a los cientificos sociales reformistas era derivada de la
medicina y la salud publica. Asi, diagnostico, prevencion y cura de los males
sociales comenzaron a formar parte del lenguaje de los expertos economistas
y proporcionaban una racionalidad para la intervencién publica en las condi-
ciones de trabajo, vivienda y recreacion. Este tipo de iniciativa formaba parte
de la practica de lo que los filantropos denominaban una nueva “ciencia de la
filantropia preventiva” (Smith, 1991, p. 37).

La Fundacion Carnegie, fundada en 1905, la Fundacién Rockefeller, fun-
dada en 1913, y la Russell Sage, en 1907, aportaron un considerable volumen
de recursos para la investigacion social aplicada orientada a la cura de los ma-
les sociales y, en particular, para la investigacion médica en higiene y en cien-
cias sociales. La Fundacién Rockefeller actué en ambas areas: en el fomento a
la investigacion, en la intervencién en medicina e higiene, y en el desarrollo
de las ciencias sociales (Mazon, 1985).

Sin embargo, ademas del uso de la metafora médica, la idea de que la pro-
pia enfermedad era una de las causas mas importantes de la miseria y de los
problemas econémicos, morales y sociales fundamento la intervencién espe-
cifica en el area de la investigacion médica. El principal consejero de Rocke-
feller, Gates, después de convencerse del atraso de la investigacion sobre esta
tematica, elaboré un plan para la creacion del Instituto Rockefeller para la
investigaciéon médica, inaugurado en 1901. La Comisioén Sanitaria de Rocke-
feller, creada en 1909, tenia como objetivos centrales desarrollar industrial-
mente el Sur agrario y vincularlo a los intereses de los capitalistas del Norte.
Esta fue precedida por una comision educativa, creada en 1902, orientada a la
formacion de lideres y coordinada por el hijo de Rockefeller y por Frederick

2. El término think tank proviene del argot militar de la Segunda Guerra Mundial. Se referia a
una sala segura donde podian ser discutidos planes y estrategias. El término fue utilizado por
primera vez en 1950 para describir organizaciones como la Rand Corporation, orientadas a in-
vestigaciones estratégicas militares en la postguerra. La Rand Corporation, aunque financiada
por diversas fundaciones, como Rockefeller, MacArthur y Ford, obtiene el 11% de sus recursos
de la iniciativa privada (Smith, 1991, p. xiii, 302-303).
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Gates (Brown, 1976). Posteriormente, la actuacion de Rockefeller se extendio
amas de 60 paises en el mundo, entre los cuales se encontraba Brasil.

En el mismo periodo, la Fundacién Carnegie financié un estudio sobre
la ensenanza médica que fue desarrollado por el educador Abraham Flex-
ner, publicado con el titulo Medical Education in the United States and Canada
- A Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching (Flexner,
1910). Este trabajo contenia propuestas relacionadas con la modernizacion
de la ensefianza médica (Schraiber, 1989), siendo hasta hoy bastante contro-
versial (Almeida Filho, 2010; Pagliosa & Da Ros, 2008). Tres hechos pueden
estar relacionados con la invitacion realizada en 1908 por el presidente de la
Fundacion Carnegie, Henry S. Pritchett, para llevar a cabo un estudio de tal
envergadura. Segun el propio Flexner (1960), su vida cambi6 con su ingre-
so a la Universidad Johns Hopkins en 1884, financiado por los ahorros de su
hermano mayor, Jacob, y gracias a contactos derivados de las conexiones de
su familia con la comunidad judia®. Por otro lado, el matrimonio con Anne
Crowford, una exalumna de una adinerada familia de Georgia, permitié que
Flexner cerrara su colegio, volviera a estudiar en Harvard y se mudara a Ber-
lin, donde escribid su primer libro, The American College: A Criticism, en el cual
critica el sistema educativo estadounidense inspirado principalmente en la
experiencia alemana (Flexner, 1908; Pagliosa & Da Ros, 2008). Una tercera ra-
z6n puede encontrarse en las relaciones establecidas con su hermano mayor,
Simon Flexner, patélogo de la Universidad Johns Hopkins que fue uno de los
fundadores de la Fundacion Rockefeller y director del Rockefeller Institu-
te for Medical Research (Almeida Filho, 2010). De esta forma, las estrategias
econdémicas y matrimoniales, la inversion en el capital cultural adquirido y
el capital social permitieron que Flexner, un tutor de alumnos ricos de una
ciudad del interior de Kentucky (EEUU), pudiera asistir a dos universidades
importantes (Johns Hopkins y Harvard), viajar a Europa, escribir un libro cri-
tico sobre la educacion superior estadounidense, The American College (1908),
y crear una red de relaciones que resultaron en su contacto con Henry S.
Pritchett, entonces presidente de la Fundacion Carnegie, quien lo invit6 a
realizar la evaluacion de la ensefianza médica en los EEUU y en Canada (Flex-
ner, 1960).

3. Segun Flexner (1960), en su autobiografia, €l fue a Johns Hopkins con una carta de presenta-
ci6én de Lee Sale, hermano del reverendo Samuel Sale, rabino de la congregacion judia en Bal-
timore. Minton Warren, profesor de latin que examino a Flexner (1960, p. 30), le dijo entonces:
“Su trabajo muestra que usted no conoce mucho latin, pero Sale dice que viene de una buena
familia, y nosotros lo vamos a aceptar”. Original: “Your paper shows that you don’t know much Latin
but Sale says that you come from a fine Family, and we are going to let you in”.
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El transito de experts entre las fundaciones y el gobierno es un indicador
de la red de relaciones formada por esta élite intelectual y sus mutuas in-
fluencias. En el afio 1912, Flexner comenzo6 a trabajar como secretario asis-
tente y miembro del General Education Board, fundado en 1902 por Geor-
gy Peabody, un banquero estadounidense, y posteriormente financiado por
Rockefeller, cuyo hijo, John D. Rockefeller Jr., también formaba parte de sus
cuadros. Los especialistas eran egresados de las universidades de la Ivy Lea-
gue’y transitaban entre puestos en el gobierno y en las fundaciones. Dezalay
menciona una anécdota que ilustraba esta proximidad, segun la cual David
Rockefeller, presidente del Consejo para Relaciones Exteriores de los EEUU
(Council on Foreign Relations), propuso a su amigo Allen Dulles® la presidencia
de la Fundacién Ford si €]l renunciaba a la direccién de la Central Intelligence
Agency (CIA) (Dezalay & Garth, 1998).

Ese transito de expertos también se verificaba con la OPS. En 1947, Fred
Sopper, funcionario de la Fundacion Rockefeller, fue elegido director de la
OPS (Lima, 2002). La OPS, inicialmente denominada Oficina Sanitaria In-
ternacional Pan American Sanitary Bureau (PASB), fue creada en 1902. La
denominacion “oficina” es de la lengua espafiola; en portugués, la traduccion
mas fiel seria “escritério”, que corresponde a su funciéon originaria: la de ser
un organismo estructuralmente subordinado al Estado americano, un de-
partamento del Servicio de Salud Publica de EEUU e incluso dirigido por el
cirujano general, jefe de ese servicio (Lima, 2002). Esta institucion fue pro-
gresivamente asumiendo el papel de un organismo internacional, pero su-
bordinado alas politicas de salud de EEUU. Fue dirigida por estadounidenses,
hasta 1958, cuando asumio el chileno Abraham Horwitz (Lima, 2002). Tras la
Segunda Guerra, con la creacion de la OMS, pasé a funcionar como Oficina
Regional de esa organizacion. Su principal publicacién, sin embargo, conti-
nué denominandose Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana hasta 1996.

4. Ivy League era una asociacion formada por ocho universidades, entre las mas antiguas e im-
portantes de EEUU: Universidad Brown, en Providence, Rhode Island, fundada en 1764 como
College of Rhode Island; Universidad Columbia, en Nueva York, fundada en 1754 como King’s
College; Universidad Cornell, en Ithaca, Nueva York, fundada en 1865; Dartmouth College, en
Hanover, New Hampshire, fundada en 1769; Universidad Harvard, en Cambridge, Massachuse-
tts, fundada en 1636 como New College y luego Harvard College; Universidad de Pensilvania,
en Filadelfia, Pensilvania, fundada en 1751 como Academy of Philadelphia; Universidad Prince-
ton, en Princeton, Nueva Jersey, fundada en 1746 como College of New Jersey; Universidad Yale,
en New Haven, Connecticut, fundada en 1701 como Collegiate School.

5. Allen Welsh Dulles (1893-1969) fue el primer civil en ser director de la CIA (1953-1961), des-
empenando su mandato durante la Guerra Fria.
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La internacionalizacién del financiamiento de las fundaciones, la deno-
minada “filantropia internacional”, involucraba tanto los intereses econ6émi-
cos anteriormente mencionados (Brown, 1976) como también el proposito
de crear lazos entre la élite estadounidense y sus pares en otros paises. Este
movimiento ocurrié en Europa y América Latina, por diversas razones que
variaron a lo largo del siglo XX (Guilhot, 2004). La circulacion internacional
de ideas y proyectos derivados de este proceso, para ser mejor comprendida,
requiere un analisis tanto de la situacion de los diversos campos sociales invo-
lucrados con su produccion en los paises exportadores como de la situacion
de esos mismos campos en los paises receptores (Bourdieu, 2002).

Esa dinamica fue bien estudiada por Dezalay (2002), quien analiz6 las for-
mas en que el denominado “dominio del derecho” o “de la ley” (rule of law)’ se
relacioné con la reproduccion y las transformaciones en el interior del campo
del poder tanto en EEUU como en América Latina. Su analisis considera que
la ley y las instituciones vinculadas a ella, a saber, las facultades de Derecho
y el Estado, estan en el centro de los procesos que estructuran, producen y
reproducen el campo del poder. Las relaciones entre la ley y el desarrollo fue-
ron comprendidas por medio del estudio de procesos nacionales e interna-
cionales. La reproduccion de las elites nacionales fue construida y legitimada
por medio de préstamos internacionales durante décadas de viajes a Paris o
Coimbra por parte de representantes de las elites de los paises latinoamerica-
nos estudiados, entre los cuales estd Brasil. Ese movimiento de importacion
y exportacion de ideas y personas, al mismo tiempo que reforzaba el colo-
nialismo, proporcionaba los medios para su critica. La elecciéon del Derecho
estaria relacionada con el papel central de la ley y del campo juridico para
la estructuracion del campo del poder. Dezalay analizé también como esas
disputas fueron exportadas e importadas por los intelectuales también de las
Ciencias Sociales y, en particular, de la Economia hacia cuatro paises de Amé-
rica Latina, a saber: Chile, Argentina, México y Brasil (Dezalay & Garth, 2002).

Dezalay y Garth (1998) ejemplifican la transicién entre la generacién de los
notables y la de los técnicos y activistas con la constitucion de la Comision In-
ternacional de Juristas, financiada con fondos secretos de la CIA, y los desdo-
blamientos posteriores a la muerte de Kennedy. La Comisién Internacional
de Juristas fue creada como una contraposicion a la Asociacion Internacional
de Juristas Democratas, creada en 1946 por juristas franceses pertenecientes

6. El dominio de la ley (the rule of law) se refiere a la importancia del estado de derecho, en el
cual existirian leyes claras, tribunales accesibles, asi como la prohibicién del ejercicio arbitrario
del poder por fuera de las leyes, para el desarrollo.
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a la resistencia, con el objetivo de disputar las consignas de paz, libertad y
justicia, segun ellos, apropiadas por las organizaciones pro-soviéticas (Deza-
lay & Garth, 1998). Ese hecho incit6 a un grupo de juristas politicos, entre
los cuales estaba Allan Dulles, presidente del Council on Foreign Relationsy di-
rector de la CIA, a crear la Comision Internacional de Juristas. Esa comision,
compuesta por juristas notables, parlamentarios, ministros, anticomunistas y
financiada con fondos secretos de la CIA, recluté como secretarios generales
a personas provenientes del mundo académico y diplomatico: Oxford, Cruz
Roja Internacional. Uno de ellos, Sean McBride, impulsé la creacion del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos y fue uno
de los fundadores de Amnistia Internacional. Se crea, asi, un espacio inter-
nacional de expertos con trayectorias sociales parecidas, de elevado capital
social, que habian adquirido un mismo habitus en las escuelas preparatorias
y eran representantes del orden establecido, dominado por blancos, anglo-
sajones y protestantes, también conocido como establishment wasp (Dezalay &
Garth, 1998).

Diferentes generaciones de intelectuales cuyas trayectorias fueron mo-
dificadas por las transformaciones ocurridas en los campos juridico, econo-
mico, politico y del poder influyeron de formas distintas en el significado de
los movimientos de derechos humanos y de otros espacios sociales, tanto en
EEUU como en sus relaciones con los movimientos latinoamericanos. Hay
un interés por el estudio de la constitucion de la salud colectiva en este anali-
sis, teniendo en cuenta no solo los aspectos de orden general, sino también su
interseccion con los movimientos internacionales orientados a la salud. Por
otro lado, aunque el campo juridico sea central para la constitucion del Esta-
do moderno, otros espacios sociales relacionados con la produccion simboli-
ca de normalizacion estatal, como es el caso de la Medicina y de la salud pu-
blica, también contribuyeron con ese proceso y fueron influenciados por €l.

La Fundacion Ford, tras alinearse con la CIA, financi6 organizaciones no
gubernamentales (ONG) dedicadas a las luchas en defensa de los derechos
humanos y del medio ambiente. El nucleo de padres fundadores pertenecia
al pequenio circulo elitista de los grandes abogados de negocios que, después
de la guerra, constituyeron el nucleo del foreign policy establishment americano.
En el contexto de la Guerra Fria, existia poca diferencia entre los objetivos
de la CIA, del Departamento de Estado y los de las universidades de la Ivy
League e incluso de la Fundacién Ford, relacionados con la constitucion de
una élite internacional dedicada a la lucha contra el comunismo (Dezalay &
Garth, 2002).

El periodo de la Guerra Fria estuvo marcado por una politica exterior de
EEUU para América Latina, iniciada en el gobierno de Truman (1945-1953),
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pero que tuvo continuidad con Eisenhower (1954-1960), la cual implicaba el
mantenimiento de la influencia politico-militar en la region y, en el plano
econdémico, acciones apoyadas en la defensa del libre comercio y de las inver-
siones extranjeras. Esa doble vertiente se desarrollaba bajo el signo de la bipo-
larizacion mundial entre la Unién Soviética y EEUU (Silva, 1992). En relacion
con Brasil, también hubo una gran inversion en la creaciéon de una imagen
favorable de EEUU. Segun Tota (2000), existié un proyecto explicito al res-
pecto llevado a cabo principalmente por Nelson Rockefeller, quien ocup6 el
cargo de coordinador del Office of the Coordinator of the Inter-American
Affairs (OCIAA). Ese proyecto fue mediado por artistas e intelectuales, entre
los cuales estaban los estadounidenses Walt Disney, Orson Welles y Waldo
Frank, y los brasilefios Vinicius de Moraes, Carmen Miranda y Oswald de
Andrade. Entre varios otros intelectuales que interactuaron, estaba el médico
sanitarista Jorge de Lima:

Intuitivamente, Waldo [Frank] aceptd una invitaciéon para cenar en
la casa de Jorge de Lima [...], médico alagoano, sanitarista formado
en Bahia y en Rio de Janeiro, que se habia destacado por su contri-
bucioén ala salud publicay a las letras. [...] Fue en la casa de ese brasi-
lenio, negro, catodlico e intelectual respetado donde Waldo consolid6
la idea de una América comunitaria. (Tota, 2000, p. 165)

Para ese autor, cuyo analisis se bas6 en una diversidad de fuentes primarias, la
americanizacion de Brasil no ocurrié de forma pasiva. En sus palabras, hubo
“resistencia, antropofagia y sincretismo” (Tota, 2000, p. 193).

La prioridad de la ayuda externa estadounidense en el periodo mencio-
nado fue claramente para Europa y Asia, quedando América Latina relegada
en relaciéon con el volumen de recursos recibidos. En el interior del gobierno
estadounidense, se fueron diferenciando dos posiciones que se enfrentaban
respecto a la politica exterior: una que defendia el énfasis en el apoyo militar
y otra en el desarrollo econémico. En 1958, Juscelino Kubitschek propuso a
Eisenhower, por medio de correspondencia personal y directa, la revision de
las relaciones de EEUU con América Latina, que se consolidaria en la pro-
puesta de la Operacion Panamericana. La propuesta fue lanzada oficialmente
para los embajadores de los paises de las Américas mediante un discurso de
Kubitschek, en junio de 1958 (Silva, 1992). Los objetivos de la Operacién Pana-
mericana eran combatir el subdesarrollo econémico de América Latina, que
hacia al continente vulnerable al comunismo. Aunque hubo resistencias por
parte de EEUU a la propuesta, se cre6 el Comité de los 21, que era una comi-
sion formada por representantes de las republicas de las Ameéricas, sometida
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al Consejo de la Organizacion de los Estados Americanos (OEA) (Silva, 1992),
y se cred el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), con el fin de auxi-
liar financieramente a paises de América Latina. Sin embargo, un apoyo mas
significativo de EEUU a la Operacion Panamericana solo llegd después de la
Revolucion Cubana, atn en el ultimo ano del gobierno de Eisenhower, pero
principalmente con Kennedy. Las deliberaciones de la reunién del Comité de
los 21 realizada en Bogota, en 1960, materializaron el cambio en la posicién
estadounidense respecto a la Operacion Panamericana no solo en el discur-
so, apoyando la propuesta brasilena de una accion multilateral amplia, sino
también aportando recursos significativos para un fondo de desarrollo social
y econémico a crear dentro del BID (Silva, 1992). El acta de Bogota ya conte-
nia propuestas relacionadas con “mejoras en la salud publica” como parte de
las propuestas de “mejoramiento social” y puede considerarse el preludio de
lo que seria la Alianza para el Progreso, principal iniciativa del gobierno de
Kennedy para América Latina (Silva, 1992, pp. 38-39).

Durante la década de 1960, el gobierno Kennedy procuré apoyarse en la
intelligentsia con el slogan de reunir a los mejores y mas brillantes (the best and
the brighter). La creacion de la Alianza para el Progreso, ademas de ampliar la
ayuda econdémica, extendia y oficializaba el objetivo antes reservado solo a las
fundaciones filantrépicas: la construccion de una alianza de las élites profe-
sionales al servicio de una politica de modernizacion, basada en el trabajo de
Rostow (1960) sobre las etapas del desarrollo econémico, explicitamente de-
nominado como un “manifiesto anticomunista” y que proporcionaba un refe-
rente tedrico en contraposicion al analisis marxista. Esa aproximacion se en-
contraba en la United States Agency for International Development (USAID),
en la Fundacion Ford, en los movimientos de derechos humanos, asi como en
la economia liberal y en las ciencias sociales (Dezalay & Garth, 2002).

En lo que respecta especificamente a la salud, también una linea de pro-
duccién intelectual sobre salud y desarrollo sufri6 influencia del pensamien-
to de Rostow, particularmente en la formulacién hecha por Myrdal (1952) so-
bre el “ciclo vicioso de la pobreza y la enfermedad”. Myrdal y Winslow fueron
conferencistas de la 5.* Asamblea Mundial de Salud, en la cual los médicos
sanitaristas brasilefios vinculados a la Fundacién Servicio Especial de Salud
Publica (SESP), Manoel Ferreira y Ernani Braga, presentaron un trabajo que
incorporaba sus ideas sobre las relaciones entre salud y desarrollo (Hochman,
2009). El Plan Decenal de Salud Publica de la Alianza para el Progreso fue parte
de las resoluciones de la conferencia realizada en enero de 1962, en Punta del
Este, Uruguay (OPS, 1962). Esas resoluciones influyeron en la agenda de los
ministerios de Salud de la regién durante las décadas siguientes.
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Después de la muerte de Kennedy, la doble estrategia estadounidense de
actuar tanto en el plano de las ideas como en el de la represion pasé a estar
dominada por este ultimo componente con la continuacion de la Guerra de
Vietnam. Se estableci6é una crisis en esas instituciones que se encontraban
en el punto de encuentro entre los campos del poder y el saber, debido a las
denuncias sobre el financiamiento de la CIA y los privilegios fiscales de las
fundaciones. La contestacion era interna al sistema, realizada por los jovenes
miembros, que comenzaron a criticar la ideologia meritocratica. También
la autonomia de los campus de la Ivy League permiti6é la entrada de recién
llegados que no habian pasado por las escuelas preparatorias de élite, que
moldearon el habitus de la generacion anterior, en la cual la filantropia y el
internacionalismo formaban parte de las atribuciones (noblesse oblige) de la
nobleza de Estado (gentleman statesman). Esos jovenes fundaron el Institu-
te for Policy Research, en el cual se aglutinaron intelectuales de izquierda
unidos contra la Guerra de Vietnam. Ante la saturacion de puestos en Wall
Street o en Washington, a los que el diploma de la Ivy League daba acceso
casi automatico, los graduados en las facultades de la liga menos dotados de
capital social o mas motivados ideologicamente buscaron invertir en nuevos
espacios de practicas profesionales abiertos por los programas de ayuda al
desarrollo, como la Alianza para el Progreso.

Pero también surgieron criticas provenientes del Parlamento. La critica
al orden establecido occidental dentro del campo del poder alcanzé a esas
organizaciones situadas en la interseccion entre lo politico y el saber, y que
eran fuertemente ideolégicas. El espacio de las fundaciones, asi, comenzé a
reorganizarse y profesionalizarse. La Fundacién Ford financié, entre las dé-
cadas de 1960 y de 1980, diversas ONG orientadas a una militancia vinculada
a causas sociales y politicas, creando centros de investigacion que pasaron
a albergar a intelectuales de izquierda opositores a las dictaduras militares
latinoamericanas.

Posteriormente, en la segunda mitad de la década de 1960, crece la po-
litizacién del espacio. Hay una contrarrevoluciéon conservadora de derecha
que destruye la fachada de consenso y se retine en instituciones con objetivos
cientificos. Se crea, asi, un mercado de policy research con sus consultorias y
conferencias. La competencia entre las producciones ideologicas de los think
tankers de derecha y de izquierda que se oponen permite que ese espacio
funcione como un campo cuyo desarrollo resulta de esas alternancias. De esa
forma, se verifica una transformacién de ese espacio de practicas dominado
por los notables hacia un mercado profesional, en la segunda mitad de la
década de 1960, que, posteriormente, se politiza. Sin embargo, no se carac-
teriza como una ruptura clara, porque las continuidades son numerosas. Su
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actuacion en el exterior permite alcanzar el objetivo de los sabios (wise man),
que seria formar una elite intelectual internacional (Dezalay & Garth, 2002).

Especificamente en el area de salud, la OPS quedé encargada de la elabo-
racion de una metodologia para la planificacion en salud junto con el Centro
de Estudios del Desarrollo (CENDES) de la Universidad de Venezuela. La me-
todologia, que cont6 con la participacion del médico argentino Mario Testa,
uno de los tedricos y articuladores del movimiento de la Medicina Social la-
tinoamericana, se conocié como método Cendes-OPS (Santos, 1995). Carlyle
Guerra Macedo, quien luego dirigiria el Programa de Recursos Humanos de
la OPS en Brasil, particip6 en la segunda promocion del curso orientado ala
difusion del método.

Entonces, la Operacion Panamericana se basaba en introducir la técnica de
planificacion en la accion gubernamental en la region de las Américas. La
Alianza para el Progreso aspiraba a utilizar ese instrumento para impulsar
la cooperacion de EEUU con América Latinay el Caribe. Y eso incluyo la sa-
lud. La OPS fue convocada; la OPS y la OMS fueron convocadas para apo-
yar, junto con la Cepal [Comision Econémica para América Latinay el
Caribe] y el Instituto Latinoamericano de Planificacion Economico-Social,
que tambien fue creado en esa época. Un grupo de trabajo especial fue creado
y se reunio en el Cendes de la Universidad Central de Venezuela, y elaboro
una metodologia de planificacion en salud, que usted debe conocer con el
nombre de Cendes-OPS. Con base en esa metodologia, comenzaron a dictar
cursos para preparar personas para los gobiernos, y yo participé en el segun-
do curso que ofrecieron. (Carlyle Guerra Macedo, noviembre de 2008)

Ese método se difundié en toda América Latina y en Brasil, principalmente
por la Escuela Nacional de Salud Publica (ENSP) y por la Superintendencia
del Desarrollo del Noreste (SUDENE). Tanto la division de Salud de la Sudene
como la ENSP ofrecian cursos de Salud Publica, principalmente orientados a
técnicos de las secretarias de Salud y de la Fundacion SESP (Santos, 1995). De
esa forma, el espacio creado para la difusion de una ideologia racionalizadora
y tecnicista fue ocupado y disputado por agentes con disposiciones criticas
que iban a subvertir los objetivos originales.

En Brasil, 1a constitucion del campo intelectual fue analizada por diversos
autores, revisados por Miceli (2001). En su tesis doctoral publicada en 1976,
ese autor desarroll6 un argumento que relacionaba condicionantes ligados a
la trayectoria social de los intelectuales con aquellos derivados de la emer-
gencia de un mercado de trabajo intelectual en las décadas de 1920, 1930 y
1940, condicionantes que cobraban sentido en referencia al contexto politico
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institucional del periodo analizado, caracterizado por el reordenamiento del
campo del poder en Brasil (Miceli, 1979). También en Brasil, la primera ge-
neracion de intelectuales provenia de las élites, aunque caracterizados por
Miceli (1979, p. 26) como “herederos de los primos pobres de las oligarquias”.
Ese campo intelectual atravesé transformaciones en las décadas de 1950 y
1960, principalmente en el area de las ciencias sociales, en la cual varias ins-
tituciones estaban desarrollando un conocimiento innovador sobre la socie-
dad brasilefia. De esa forma, las iniciativas de exportacién de un programa
anticomunista desarrollista no siempre encontraron una contrapartida de
agentes en el Sur, sobre todo fuera de la esfera gubernamental. Ya desde el
punto de vista del gobierno brasilefo, la iniciativa de Juscelino Kubitschek, al
proponer a Eisenhower la Operacion Panamericana, en 1958, era coherente
con los objetivos de la Guerra Fria, aunque representaba una iniciativa que
otorgaba a Brasil mayor protagonismo en relaciéon con la politica exterior en
el continente (Silva, 1992).

Muchos intelectuales que pasaron a recibir financiamiento de las funda-
ciones desarrollaron estudios en una direcciéon por momentos contraria a los
objetivos del Norte. Ese fue el caso del financiamiento de la Fundacién Ford
a algunas instituciones e investigadores sintonizados con nuevos referentes
teoricos, criticos respecto del funcionalismo y del desarrollismo estadouni-
denses, en Minas Gerais, en Rio de Janeiro y, en particular, en el Centro Bra-
sileflo de Analisis y Planificacion (CEBRAP), que albergé a varios profesores
universitarios jubilados de forma compulsiva por la dictadura militar en 1969
(Miceli, 1993a).

Ese puede considerarse como un proceso no lineal, porque resulta de la
interconexion de distintos campos sociales relativamente autobnomos que se
estan constituyendo, formados por agentes e instituciones con intereses di-
ferentes, pero que, en algunos casos, confluyen. Los objetivos formalmente
humanitarios, definidos de forma ambigua por las fundaciones estadouni-
denses, permitieron reunir, por un lado, a profesionales de las areas sociales
o pensadores progresistas que encuentran financiamiento y lugar de trabajo
en fundaciones. Por otro lado, estaban sus proveedores y gestores que, por
numerosos movimientos y distintas microdecisiones, forman una red de re-
laciones entre personas con disposiciones politicas ligadas al denominado es-
tablishment tuasp que deciden invertir en esas areas por razones diversas. Los
vinculos entre esos agentes y el campo del poder permiten incorporar esas
acciones en las estrategias internacionales de busqueda de hegemonia.
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Transformaciones en el campo médico y las agencias
estadounidenses

La salud colectiva surgié en el interior del campo médico. La introducciéon
de la ensenanza de la medicina preventiva, que hizo posible el desarrollo del
pensamiento critico sobre la salud y sus determinantes sociales, asi como
sobre la necesidad de la reforma sanitaria, formaba parte de movimientos
orientados a la modernizacion de la medicina. Ese movimiento se inicia en
la segunda década del siglo XX en Sao Paulo y se extiende hasta las décadas
de 1950 y 1960. El campo de la medicina moderna ha sido considerado como
un espacio social en el cual esta en disputa el monopolio sobre las practicas
legitimas de salud (Pinell, 2009). Se constituy6 y, de forma progresiva, se ins-
titucionalizé en Brasil durante el siglo XIX, con la creacion de las facultades
de Medicina de Bahia y de Rio de Janeiro, asi como de diversos periédicos
médicos y otras instituciones especificas (Edler, 1998; Machado et al., 1978).
La llegada a Brasil de una misién de la Fundacién Rockefeller en 1917, ya
encontré un desarrollo no solo de la investigacién en enfermedades infeccio-
sas, con la Escuela Tropicalista de Bahia (Santos, 2008) y las investigaciones
realizadas en Rio de Janeiro y en Sao Paulo por los médicos Oswaldo Cruz,
Carlos Chagas, Adolfo Lutz y Vital Brazil, sino también un movimiento sa-
nitarista orientado a la lucha por el saneamiento desde una perspectiva na-
cionalista y eugenista (Castro-Santos, 1989; Hochman, 2012; Kobayashi, Faria
& Costa, 2009). Existia ademas un cierto grado de institucionalizacion de la
salud publica por medio del Departamento Nacional de Salud Publica, que
ya desarrollaba diversas acciones orientadas al control de la fiebre amarilla
y otras enfermedades. La Rockefeller firmé acuerdos con el Departamento
Nacional de Salud Publica, e integré a los médicos Vital Brazil y Carlos Cha-
gas en la comision consultiva entonces formada. Las acciones desarrolladas
por la Rockefeller en Brasil, centradas en los estados del Sur, se dirigieron
no solo a la cooperaciéon con el Departamento Nacional de Salud Publica y
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los gobiernos estatales en el combate a la anquilostomiasis’, la malaria y la
fiebre amarilla, sino que también aporté recursos considerables a la recién
creada Facultad de Medicina y Cirugia de Sdao Paulo. También apoy®6 la crea-
cion del Laboratorio de Higiene de la Facultad de Medicina y Cirugia en 1918,
transformado en 1924 en Instituto de Higiene de Sao Paulo e incorporado a
la USP en 1938. En 1945, el instituto paso a ser una unidad independiente de
la USP, bajo la denominaciéon de Facultad de Higiene y Salud Publica (Faria,
1999). Concedi6 becas de estudio a diversos médicos, entre los cuales estaba
Samuel Pessoa, que recibié apoyo como residente asistente en 1922 para es-
tudios de Higiene Rural (Paiva, 2006). Uno de los objetivos de la Rockefeller
era sustituir el modelo francés de ensefianza médica por el estadounidense,
con la prioridad dada al régimen de tiempo completo y a la investigacion de
laboratorio, lo que implicaba la introduccién de una clinica experimental, es
decir, una clinica basada en la investigacion basica. Ademas, tenia también
por objetivo fomentar la ensefianza de la Higiene y apoyar acciones de sanea-
miento, control de endemias y educacion para la salud. En Bahia e incluso en
otras universidades del Sur, como fue el caso de la Universidad del Estado de
Rio de Janeiro (UER]) y de la Facultad de Medicina de Ribeirao Preto (FMRP),
creada en 1951, ese proceso tuvo lugar a partir de la década de 19508. La intro-
duccién de la ensefianza de la Medicina Preventiva conté con la participacion
de la OPS y fue financiada por la Fundacion Kellogg, que otorgoé becas de
estudio a médicos recién graduados de Brasil y de otros paises de Améri-
ca Latina que realizaron residencia o cursos de posgrado (especializacion y

7. El énfasis en el control de la anquilostomiasis se debi6 a la caracterizacion de esta parasito-
sis como el “gusano de la pereza” por un zo6logo estadounidense, Charles Wardell Stiles, que
convencio a los filantropos de la Rockefeller de que se trataba de una intervencién orientada
al desarrollo, teniendo en cuenta el aumento en la productividad de los trabajadores afectados
por esta enfermedad. Las acciones de control de la anquilostomiasis fueron inicialmente desa-
rrolladas en los estados del sur estadounidense. Posteriormente, con la creacién de la comision
sanitaria internacional de la Rockefeller, en el afio 1918, la campana contra la anquilostomiasis
fue dirigida primero a Inglaterray luego a Asia 'y a los paises de América Latina. En el afio 1914
se inici6 la campana contra la fiebre amarilla y en 1915, contra la malaria. Mas alla de los bene-
ficios en productividad, la Fundacion Rockefeller consideraba que la medicina y las acciones de
control de las enfermedades transmisibles eran un instrumento importante para influir politica
y culturalmente en los paises asistidos, exportando la civilizaciéon occidental. La necesidad de
profesionales especializados llevé a la fundacion a financiar escuelas de Salud Pablica en EEUU
y en el exterior (Brown, 1976).

8. Segun Faria (1999), la priorizacion de los estados del sur del pais se relacionaba con la creen-
cia de la Fundacion Rockefeller de que las posibilidades de desarrollo se encontraban en esa
region debido a la inmigraciéon europea. Segin Kobayashi, Faria y Costa (2009), la accién de
la Fundacién Rockefeller coincidié con el entonces Movimiento Sanitarista, que tenia como
objetivo desarrollar acciones de higiene y salud publica con fines explicitamente eugénicos.
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maestria) en Salud Publica, en Medicina Preventiva, en Ciencias del Com-
portamiento y en Ciencias Sociales®. Ademas, la Fundacién Kellogg financi6
la creacion de las maestrias en Medicina Social de la UER] y de Xochimilco,
en México, en 1974, y de diversos otros departamentos'®. En cambio, la Fun-
dacion Rockefeller financié la Maestria en Salud Comunitaria de la UFBA,
creado en el ano 1978, con un aporte de 40 mil ddlares (Rac, 1976).

Medicina Preventiva y la Organizacion Panamericana de la
Salud

La medicina preventiva surgioé en la primera mitad del siglo XX como un
movimiento conservador por parte de las asociaciones médicas estadouni-
denses frente a la expansion de la salud publica. Propuso un cambio en la
actitud del médico, que incorporaria la practica de la prevencién en la clinica.

Su desarrollo periférico hacia los paises de América Latina fue protago-
nizado por la OPS en la década de 1950 (Arouca, 2008). Los encuentros in-
ternacionales realizados por esta, principalmente los seminarios de Vina del
Mar (Chile) y Tehuacan (México) (OPS, 1976), no solo constituyeron un espa-
cio para la difusion de las ideas de la medicina preventiva, sino que también
permitieron el encuentro y la articulacion entre agentes e instituciones de
diversos paises (Arouca, 2008). De esos seminarios surgié una propuesta de
formacion de personal para la ensenanza de la medicina preventiva en Amé-
rica Latina. La Universidad de Harvard organizé entonces una maestria en
la que participaron algunos brasilefios, entre ellos Guilherme Rodrigues da
Silvay Donald Wilson, quien posteriormente compitié con Guilherme por la
catedra de Medicina Preventiva en Sao Paulo. Desde ese momento, ya existia
un movimiento de critica hacia la salud publica calificada de tradicional, dado
que la formacién en Medicina Preventiva implicaba un mayor énfasis en la
Clinica combinada con la salud publica, segun el testimonio de Guilherme
Rodrigues da Silva:

9. Guilherme Rodrigues da Silva fue becario de la Usaid; Everardo Duarte Nunes, de la Kellogg;
Moysés Szklo fue becario de la OMS; Maria Andréa Rios Loyola fue becaria de la Ford (entre-
vistas de Hésio Albuquerque Cordeiro, 26 de marzo de 2009; Maria Andréa Rios Loyola, 21 de
mayo de 2009 y Roberto Figueira Santos, 7 de noviembre de 2008).

10. La Fundaciéon Kellogg financié ademas el Proyecto Paulinia en Campinas (Everardo Duarte
Nunes, 24 abr. 2009) y el Proyecto Planaltina en Brasilia (José Paranagua de Santana, 11 nov.
2008), el programa extramuros del Departamento de Medicina Preventiva de la UFBA y la
primera direccién de Abrasco (Jairnilson Silva Paim, 28 may. 2008).
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Ylaidea que se tenia [en la maestria en Harvard] era que se debia formar a
alguien con mayor base en clinica, y no en salud publica propiamente dicha.
Existia un cierto rechazo a la salud publica tradicional |...] Pero termino
en un programa mizto. El programa se organizaba de la siguiente manera:
quien ya habia recibido formacion en salud publica iba a hacer basicamente
una residencia en Clinica Médica [...] Y, al contrario, quien tenia formacion
en Clinica Meédica iba a hacer una maestria en salud publica, al comienzo.
Ese fue mi caso; yo hice esa opcion.

La OPS, posteriormente, apoy6 y promovio el desarrollo de la denominada
“Medicina Social latinoamericana”, principalmente debido a la actuacion de
Juan César Garcia, médico y soci6élogo argentino responsable del Programa
de Recursos Humanos de esa institucion. Su papel como lider del proceso es
casi unanime entre los entrevistados!. Garcia no solo formulé las lineas gene-
rales de un programa de estudios y accion, sino que también desempeii6é un
papel de liderazgo politico, al movilizar recursos institucionales para apoyar
los programas emergentes de Medicina Preventiva e introducir en ellos la
ensenanza de las Ciencias Sociales en Salud con un enfoque marxista.

La trayectoria de Juan César Garcia es equivalente a la de la segunda gene-
racion de activistas de los derechos humanos analizada por Dezalay y Garth
(1998). Originario de Necochea, provincia del interior de Argentina, donde rea-
liz6 sus estudios secundarios, Garcia adquirié posturas politicas de izquierda
no solo por influencia del director del Colegio Nacional de Necochea, diri-
gente socialista, sino también por la influencia de su tio, Julio Laborde, secre-
tario del comité central del Partido Comunista, quien orienté sus primeras
lecturas socialistas. Hijo de campesinos, Garcia eligié estudiar medicina como
recurso para la ascension social, comun entre estudiantes provenientes de las
clases populares en la década de 1950 en Argentina. La familia campesina se
traslado a la ciudad de La Plata, donde, entre 1950 y 1959, en la Facultad de
Medicina, participé6 en movimientos estudiantiles de oposicién al gobierno
peronista y de caracter reformista. En 1960, obtuvo una beca y estudio en la
Escuela Latinoamericana de Sociologia (Elas) en la sede chilena de la Facul-
tad Latinoamericana de Ciencias Sociales (Flacso) (Galeano, Trotta & Spinelli,
2011). Esta ultima facultad era financiada por la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (Unesco) y por las fundaciones
Ford y Rockefeller, como parte de un programa también de modernizacién de
la ensefianza de las ciencias sociales, lo que contribuy¢ a la formacién de una

11. Ver nota metodogica en el Apéndice A.

Las condiciones historicas de posibilidad = 29



élite intelectual (Blanco, 2007). Juan César estudi6é en ELAS entre 1960 y 1962,
cuando establecio relaciones que permitieron el acceso a una beca en Harvard.
En 1966, ingreso6 al Programa de Recursos Humanos de la OPS, en el que tra-
bajo durante 18 afios hasta su muerte, en 1984 (Galeano, Trotta & Spinelli, 2011).

La OPS cont6 con el financiamiento de la Fundacion Milbank en esas ac-
tividades. Sus programas tenian como objetivo la formacion de liderazgos y,
aunque el enfoque era predominantemente positivista, el ambiente permitia
que intelectuales marxistas dieran direccion al proceso (Garcia, 1985) y sus
iniciativas se consideraban innovadoras'?.

El campo intelectual brasilefio

El campo intelectual puede ser considerado como el universo de producciéon
de bienes simbdlicos e incluye los campos cientifico, artistico y literario
(Bourdieu, 1996; Miceli, 2001). Algunas transformaciones en ese campo, en
las décadas de 1960 y 1970, influyeron en la constitucion de la salud colectiva.
En ese periodo habia una experiencia socialista en curso en el mundo, reac-
ciones a la Guerra de Vietnam, junto con una contestacion cultural que
culminé con las manifestaciones de mayo de 1968. Miceli (1993b), al analizar
las circunstancias que hicieron posible el financiamiento de la Fundacién
Ford alas ciencias sociales brasilefas, consider6 que ese contexto favorecia las
opciones intelectuales criticas al funcionalismo y al desarrollismo, como las
de las escuelas sociologicas europeas de Paris (Alain Touraine) y de Frankfurt
(Marcuse). Segun ese autor, “..Lo candente ahora era la Economia Politica, la
Sociologia de inspiraciéon marxista, la Antropologia por la mediacién de la
contracultura fundada en una nueva sexualidad, en las drogas, en los movi-
mientos feministas” (Miceli, 1993a).

Ademas de esas influencias externas, existia el grupo de sociologia de la
USP, organizado en torno a Florestan Fernandes, que tenia el propésito de
desarrollar investigacion sociolégica original e independiente sobre Brasil.
A partir de ese nucleo se formo6 un subgrupo de estudios sobre el capital,
del cual formaban parte Fernando Henrique Cardoso y Octavio lanni, entre
otros (Bastos et al., 2006). Segun algunos de sus integrantes, la opcion por el
marxismo se debié mas a la necesidad de autonomia respecto de Florestan

12. Para José Paranagua de Santana, su ida a la UER] tenia a la OPS/OMS como una de las refe-
rencias: “Era una residencia, asi, bien conceptuada. En la época se hablaba muy bien, cosa nue-
va, de la OMS, mucha gente progresista alli dentro” (José Paranagua de Santana, 11 de noiembre
de. 2008).
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que a una militancia partidaria. Fernando Henrique Cardoso fue asistente de
Florestan Fernandes en la USP y trabajo con Alain Touraine; posteriormente
seria presidente de la Republica de Brasil durante dos mandatos sucesivos
(1995-2002) (Bastos et al., 2006; Garcia Jr., 2004)

La sociologia paulista de orientacién marxista y sus referencias francesas
se constituyeron en un polo importante del campo intelectual en las décadas
de 1960 y 1970, e influyeron en el pensamiento y la produccion académica
de varios de los fundadores. Formaba parte del grupo de sociélogos Luiz Pe-
reira, quien dirigio la tesis de Maria Cecilia Ferro Donnangelo, que, como se
vera mas adelante, constituyé uno de los principales liderazgos académicos y
cuyo trabajo orient6 en gran medida la construccion del campo.

El ambiente de efervescencia intelectual y politica envolvia a los jévenes
médicos en formacion. Hillegonda Maria Dutilh Novaes curso, al inicio, Me-
dicina en Ribeirdo Preto y concluy6 los estudios en Campinas, en 1971. Tra-
bajé como pediatra durante diez anos y, posteriormente, integré los cuadros
del Departamento de Medicina Preventiva de la USP. En 1966, en el movi-
miento estudiantil de Ribeirao Preto, conocié a Arouca y a Anamaria Testa
Tambellini, que eran estudiantes de sexto aftio de Medicina. Posteriormente,
por motivos de salud, fue transferida a la Universidad Estadual de Campinas
(UNICAMP), donde describié la importancia de la presencia de los intelec-
tuales del area de ciencias sociales:

..lo que fue absolutamente encantador en la UNICAMP en 1968, 1969,
1970 fue la convivencia con docentes de la UNICAMP de otras dreas. La
UNICAMP estaba en construccion. Entonces, Sergio y Ana eran amigos de
Beluzzo, de Joao Manoel Cardoso de Melo, de Wilson Cano, de Orlandi, un
Sfilosofo, iy estaban Verena 'y Peter Fry, grandes antropologos [...] En fin, [...]
creo que fue muy importante; esa convivencia que se tenia con intelectuales...
(Hillegonda Maria Dutilh Novaes, 9 de junio de 2008)

También para Ricardo Lafeta Novaes, el ingreso como docente en el Depar-
tamento de Medicina Preventiva de la USP en 1973, a pesar de la coyuntura
politica represiva del gobierno médico, representé una inmersioén en ese clima:

...Pero alli fueron afios dificiles. La cuestion politica era muy fuerte. Ricardo
también descubrio el mundo alli; estudio mucho a Hegely a Marz, hacia cur-
sos con Fernando Novais, Maria Silvia [...] solo con la élite de la USP... En fin,
el descubrimiento intelectual. Se volvié althusseriano, sabia todo de Althusser
y de Lacan. (Hillegonda Maria Dutilh Novaes, 9 de junio de 2008)
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Ademas de la influencia académica, muchos de los fundadores de la salud
colectiva estaban afiliados a partidos de izquierda y, en particular, al Partido
Comunista Brasilefio (PCB). En Brasil, los partidos de orientacién marxista
tenian proyectos de transformacioén socialista de la sociedad que iban desde
la reforma hasta la revolucion. La medicina social, inspirada en los movi-
mientos reformistas y revolucionarios franceses del siglo XIX, aparecia como
un proyecto alternativo, como un espacio capaz de convertir la opcién poli-
tica en una actuaciéon profesional legal y posible en el periodo de represion
politica de la dictadura militar. La mayoria de los fundadores de la salud co-
lectiva participd activamente en las luchas por la democratizaciéon del pais
y contribuy6 a la construccién de un movimiento con amplia participaciéon
de diversos grupos sociales, que fue la Reforma Sanitaria Brasilena (Escorel,
1999; Paim, 2008). Las principales ideas acerca de lo que seria la Medicina
Social latinoamericana ocurrieron en la década de 1960 y, segin Garcia, su-
frieron la influencia del clima contestatario de 1968:

Los seminarios de medicina social no podian permanecer al margen
de esas influencias y se sinti6 la necesidad de definir mas claramente
su campo. Precisamente, al paquete estratégico le faltaba el cemento
ideolégico que permitiera trascender las relaciones amistosas, dife-
renciando la medicina social de la salud publica y separandola de la
medicina preventiva. (Garcia, 1985, p. 26)

Las contradicciones de la coyuntura politica nacional

Por otro lado, aunque todavia eran anos de dictadura militar, por lo tanto,
de restriccion a las libertades y de persecucion a los opositores, durante el
gobierno Geisel, en un contexto de crisis econémica y creciente insatis-
faccion social, se formuld el II Plan Nacional de Desarrollo, que explicita-
mente proponia la redistribucién indirecta de ingresos mediante la oferta de
bienes y servicios sociales. Ademas, se hizo una inversion en el desarrollo de
la investigacion y la posgraduacion a través del Consejo Nacional de Desa-
rrollo Cientifico y Tecnolégico (CNPq) y de la FINEP, que desarrollé una linea
de financiamiento para programas sociales, entre los cuales estaba la salud
(Ribeiro, 1991). Uno de esos programas, el Programa de Apoyo al Desarrollo
Social (PROSOCI), estimul6 la formulacion de tres programas de investi-
gacién importantes para la constitucion de la salud colectiva: el Programa
de Estudios Socioeconémicos en Salud (PESES), el Programa de Estudios
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e Investigaciones Poblacionales y Epidemiolégicas (PEPPE) y el programa
de apoyo a la posgraduacion en Medicina Social del Instituto de Medicina
Social de la UER]. El PESES facilité no solo la llegada del grupo de Arouca
de Campinas a la ENSP, en Rio de Janeiro, también posibilit6é la unién de
otros docentes e investigadores alrededor de Arouca (Franco Netto & Abreu,
2009; Ribeiro, 1991). Asi, la misma dictadura que obligé a Arouca a salir de
Campinas abri6 espacio en los programas de la FINEP para acogerlos en la
ENSP, en Rio de Janeiro.

Por otro lado, ocuparon cargos en el Ministerio de Salud del gobierno
Geisel, en la gestion de Almeida Machado, médicos sanitaristas involucrados
en el debate sobre la Reforma Sanitaria en el pais, como Jodao Yunes, José da
Rocha Carvalheiro, Nelson Rodrigues dos Santos, entre otros (Guedes, 2008).

En el ambito de las secretarias estatales de Salud (SES), en algunos esta-
dos de la Federacion, existian iniciativas anteriores, localizadas, de reformas
administrativas, como la Reforma Leser (1967-1971). Walter Sidney Pereira
Leser, médico formado en la USP, habia sido profesor titular de Higiene de la
Escuela Paulista de Medicina. Cuando fue secretario de Salud en el gobierno
de Abreu Sodré (1967-1970), condujo una reforma administrativa en la Secre-
taria de Salud cuyas principales innovaciones fueron la creacion de los cen-
tros de salud polivalentes (Guedes, 2008) y la carrera de médico sanitarista
en Sao Paulo (Mello & Bonfim, 2015). Teniendo en cuenta que era obligatoria
la formacién en salud publica para ingresar en la carrera de sanitarista, Leser
promovio, en la Facultad de Salud Publica de la USP, la reorganizacion de un
antiguo curso de sanitarismo, de duraciéon semestral, dirigido a médicos. Se
ofrecieron seis promociones entre 1976 y 1978, lo que permitié la titulacion
de cerca de 300 sanitaristas (Guedes, 2008). De esas primeras promociones
participaron varios docentes de Departamentos de Medicina Preventiva y
egresados de las residencias médicas. El Centro Brasilefio de Estudios en Sa-
lud (Cebes) surgiria de una articulaciéon de alumnos de ese curso, como se
vera mas adelante.

También en Minas Gerais, en 1975, con la gestion de Dario Faria Tavares en
la SES, se abrié un espacio de actuacion para diversos profesionales de la salud,
que desarrollaron lo que quedé conocido como Proyecto Montes Claros. Ese
proyecto correspondié a un proceso de reorganizacion local de los servicios de
salud siguiendo directrices similares a las que luego integrarian las propuestas
de la Reforma Sanitaria. Segun Teixeira, el proyecto consistia en la

...construccion colectiva de un nuevo modelo de organizacion de los
servicios; nuevas practicas pedagogicas; transformacion radical de

las relaciones dentro del equipo de salud; participacion ciudadana
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de la comunidad y de los servidores; practicas innovadoras en la
planificacion y en la gestion; autonomia y fortalecimiento del nivel
local. (Teixeira, 1995, p. 14)

Al discutir las condiciones que favorecieron la experiencia de Montes Claros
como situacion innovadora, apoyado en una entrevista con Eugénio Vilaga,
Santos comenta asi el papel de la gestion regional:

Ademas de su insercion en esa coyuntura de rearticulaciones ins-
titucionales en salud, se pueden anadir los antecedentes técnicos
y politicos del ‘Proyecto Montes Claros’ como precondiciones que
hicieron posible su ejecucion en esa region con la llegada del nuevo
secretario estatal de salud, Dr. Dario Faria Tavares. [...] La primera
gestion de Dario Tavares fue revolucionaria, reformadora. Empe-
zamos a construir centros regionales en todos los lugares... (Santos,
1995, p. 22)

Ademas, el proyecto conté con recursos de la USAID, negociados por la SES
y el Ministerio de Salud desde 1972, que financiaron la construccién y el equi-
pamiento de una red de 40 puestos de salud, ademas de la capacitacion de los
auxiliares de salud (Santos, 1995).

En Bahia, Ubaldo Dantas, médico con maestria en Medicina Social en la
London School of Tropical Medicine and Hygiene, asumio la SES entre 1975
y 1979, durante el gobierno de Roberto Figueira Santos, y apoy6 la implanta-
cion de proyectos innovadores, como el Programa de Interiorizacion de las
Acciones de Salud y Saneamiento (PIASS), los centros comunitarios de salud
mental, entre otros.
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Capitulo 2

La composicion del espacio en sus
origenes

Se puede decir que la salud colectiva naci6é en Bahia, en Rio de Janeiro y en
Sao Paulo. Sus origenes estan en algunos grupos de docentes dentro de los
Departamentos de Medicina Preventiva, especialmente en Sao Paulo, inicial-
mente en la Facultad de Medicina de la USP (FM-USP), en la UNICAMP y
en Ribeirdo Preto (USP). También el Departamento de Medicina Preventiva
de la Facultad de Medicina de la UFBA (FM-UFBA), el Instituto de Medicina
Social de la UER] y la ENSP estuvieron entre los primeros protagonistas.
Aunque esos departamentos desempefnaron un papel central en la consti-
tucion del espacio de la salud colectiva, sus fundadores provenian de diversos
estados de la Federacion, tales como Piaui, Minas Gerais, Pernambuco,
Parana, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Bahia, Mato Grosso
del Sur. También habia fundadores (docentes e investigadores) ubicados en
otros departamentos, como Francisco Eduardo Campos, en la Universidad
Federal de Minas Gerais (UFMG); José Augusto Cabral de Barros, Heloisa
Maria Mendonga de Morais y Eduardo Freese de Carvalho, en la Universidad
Federal de Pernambuco (UFPE); Marcio José de Almeida, Luiz Cordoni Jr. y
Darli A. Soares, en Londrina; Antonio Luiz Caldas Junior y Cecilia Magaldi,
en Botucatu; Rita de Cassia Barradas Barata, José da Silva Guedes y Nelson
Ibanez, en la Santa Casa; Elizabeth Moreira dos Santos, en la Universidad
Federal de Paraiba (UFPB), Luiz Roberto Ramos y Paulete Goldenberg, de la
Escuela Paulista de Medicina; Eurivaldo Sampaio de Almeida, Jodo Yunes y
Ruy Laurenti, de la Facultad de Salud Publica de la USP.

1. Seria imposible relacionar todos los nombres importantes que participaron en los seminarios
de fundacién y tuvieron protagonismo en la estructuracion de los departamentos de Medici-
na Preventiva, en la produccion del conocimiento en salud colectiva y en la articulacién del
movimiento sanitario. Como se mencioné anteriormente, el analisis realizado aqui tuvo que
seleccionar necesariamente algunas trayectorias ejemplares.

La composicion del espacio en sus origenes m 35



Las trayectorias de Guilherme Rodrigues da Silvay de Hésio Albuquerque
Cordeiro son ilustrativas de la ruptura que se produjo en la génesis de la salud
colectiva. Guilherme, hijo de agricultor y buscador de oro, nacido en un mu-
nicipio vecino a Mucugé, situado en la Chapada Diamantina de Bahia, y Hésio
Cordeiro, nacido en Juiz de Fora, Minas Gerais, e hijo de médico militar de
Rio de Janeiro, ambos médicos recién graduados, que habian orientado sus
carreras inicialmente hacia la clinica, las cambiaron por la medicina preven-
tiva a partir de las invitaciones recibidas para cursar maestrias en EEUU con
financiamiento de la Kellogg y de la Coordinacién de Perfeccionamiento de
Personal de Nivel Superior (CAPES) en las décadas de 1950 y 1960, respecti-
vamente, dentro de los programas de modernizacion de la medicina.

La tercera figura de liderazgo médico fue Anténio Sérgio da Silva Arouca
que, a diferencia de los otros dos, tenia fuertes contradicciones con su opcion
inicial por la medicina. Arouca, que puede considerarse uno de los fundado-
res mas importantes, tuvo una trayectoria singular (Franco Netto & Abreu,
2009; Marques, 2007). De todos los fundadores, es uno de los pocos que,
anos después, salié6 de manera radical del campo que €l mismo habia creado
para priorizar el ejercicio profesional de la politica, sucesivamente como di-
putado federal, candidato a vicegobernador y candidato a vicepresidente de
la Republica, y fue uno de los lideres nacionales del PCB y, posteriormente,
del Partido Popular Socialista (PPS). Es posible que esa trayectoria sui generis
haya contribuido a la ruptura con la medicina preventiva que represento su
tesis doctoral. En esa época, Arouca era dirigente del clandestino PCB y sus
disposiciones eran principalmente politicas. Al inicio, llegé a abandonar la
medicina; después, pensé en mantener la carrera para sobrevivir haciendo
radiologia; y, por ultimo, vio en la medicina preventiva una forma de con-
ciliar la actividad politica con la medicina. Con el golpe de 1964, esa fue la
forma que encontr6 para ejercer la politica de manera legal.

También para varios otros médicos, de trayectorias sociales variadas, en
su mayoria estables desde el punto de vista del capital escolar, originarios
tanto de clases populares como de clases medias e incluso de oligarquias ru-
rales y urbanas, esta fue una razén de acercamiento e ingreso en los departa-
mentos de Medicina Preventiva. La opcién por la investigacion y el gusto por
los nimeros también fueron motivaciones para que algunos de sus prime-
ros docentes ingresaran en los departamentos de Medicina Preventiva. Cabe
recordar que la medicina preventiva formaba parte de la renovaciéon de la
ensenanza de la medicina apoyada en la investigacion, el laboratorio y el tra-
bajo extramuros. De este modo, la creacion de los departamentos de Medicina
Preventiva se constituyé como un espacio permeable a la actuacion politica
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que aglutiné a agentes con trayectorias diversificadas, teniendo en comun la
disposicion para la militancia politica y/o las contradicciones con la clinica.

De manera diferente a la antigua higiene, estos médicos, considerando
importante introducir la ensefianza de las ciencias sociales en las escuelas
médicas y también desarrollar la investigacion sobre los determinantes so-
ciales de la salud y la enfermedad, establecieron relaciones con un grupo uni-
versitario de ciencias sociales también involucrado con la militancia politica
de izquierda en grados variados. Para este grupo, el motivo aglutinador fue
la constitucion de un campo de conocimiento en torno a las ciencias sociales
en Salud. Esa complementariedad de capitales (politico y cientifico) contri-
buy¢ a delinear la futura estructura que el espacio en proceso de creacion iba
a asumir. El principal liderazgo de los cientificos sociales fue Maria Cecilia
Ferro Donnangelo (1940-1983). Su tesis de doctorado, Medicina e sociedade,
y el trabajo de Garcia (1972) sobre la ensefianza médica y la sociedad fueron
los primeros trabajos criticos que contenian los elementos teéricos necesa-
rios para la ruptura que iba a consolidarse posteriormente con la tesis de
Antonio Sérgio da Silva Arouca, O dilema preventivista, y con el proyecto de la
Reforma Sanitaria Brasilefia. Donnangelo se gradu6 en Pedagogia, pero cursé
las asignaturas de Sociologia de Luiz Pereira, quien posteriormente oriento
su tesis de doctorado (Mota & Schraiber, 2014; Nunes, 2008). Luiz Pereira,
a su vez, formaba parte del grupo de sociélogos marxistas de la USP, entre
los cuales estaban Fernando Henrique Cardoso y Octavio lanni (Bastos et al.,
2006; Garcia Jr., 2004). Ademas de Donnangelo, otros sociélogos que confor-
maron el grupo inicial de cientificos sociales de la salud colectiva recibieron
influencia del grupo de la USP. Amélia Cohn, sociéloga formada en la USP,
hizo su maestria y doctorado en esa institucién bajo la orientacion de Luiz
Pereira. Everardo Duarte Nunes y Regina Marsiglia cursaron Sociologia en
la USP, siendo que Marsiglia alli hizo su doctorado, orientado por Gabriel
Cohn. También Maria Andréa Rios Loyola, sociéloga, formada inicialmente
en Antropologia Social por el Museo Nacional de Rio de Janeiro, fue orienta-
da en su maestria en Francia por Alain Touraine y, al regresar a Brasil, trabajo
en el CEBRAP.

Ambos grupos poseian, en el momento de la génesis del espacio, capitales
cientificos y politicos equivalentes, con pequefias variaciones. Se diferencia-
ban principalmente en lo que respecta a la posicion politica, al capital bu-
rocratico universitario, al capital burocratico institucional y a la generacion.
La estimacion de la composicion de las diversas especies de capitales para
cada agente forma parte del esfuerzo de aprehension empirica del campo.
Para Bourdieu (1986a, 2009), los capitales econémico, cultural y social son las
principales formas de poder utilizadas por los agentes sociales en sus luchas
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en un determinado espacio social. También examiné los capitales que son
especificos para el analisis de los campos cientifico, burocratico y politico,
campos relacionados con la creacién de la salud colectiva. El capital simbo-
lico, que corresponde a la transformacioén de las otras especies de capital en
capital de reconocimiento, también es importante. Sin embargo, la ausencia
de informacién disponible para todos los entrevistados impidi6 su incorpo-
racion en el analisis, con excepcion de aquellos que fueron citados por casi
todos los entrevistados como liderazgos: Guilherme Rodrigues da Silva, An-
tonio Sergio Arouca, Cecilia Donnangelo y Juan César Garcia.

El capital cientifico se define como el conjunto de propiedades que son
producto de actos de conocimiento y reconocimiento entre pares, en el am-
bito del campo cientifico, en relacion con las contribuciones al conocimiento
dadas por cada agente (Bourdieu, 2001). Los indicadores seleccionados para
la medicion del capital cientifico fueron adaptados de aquellos utilizados por
Bourdieu en su analisis del campo cientifico en Francia, en su libro Homo aca-
demicus (Bourdieu, 2008). Se realiz6 un ajuste para el periodo de analisis entre
1976 y 1986. Para fines de clasificacion, se utilizé la posicion ocupada por el
entrevistado que correspondiera al mayor volumen de capital en el periodo.
Asi, Arouca fue clasificado como poseedor de capital politico muy elevado
por haber sido, en 1986, presidente de la 8." Conferencia Nacional de Salud
y presidente de la Fundacion Oswaldo Cruz (Fiocruz). En ese momento, el
campo cientifico brasilefio estaba en desarrollo, existian pocos programas de
posgrado, un nimero menor con doctorado y las exigencias de publicacién
eran aun reducidas. Asi, un capital cientifico muy alto corresponderia a in-
dicadores de reconocimiento internacional. El capital alto corresponderia al
reconocimiento nacional. Ser profesor titular, en ese momento, como en el
caso de Guilherme Rodrigues da Silva, expresaba ese volumen de capital. E1
capital pequeflo corresponderia solamente a tener una maestria y publica-
ciones locales, como era el caso de diversos entrevistados en ese momento.

El capital politico corresponde a los actos de conocimiento y reconoci-
miento que estan relacionados con la capacidad de los agentes para represen-
tar y movilizar personas (Bourdieu, 1986b). Fueron consideradas como ca-
pital politico muy elevado todas las posiciones cercanas al campo del poder,
como por ejemplo cargos de primer y segundo nivel en el gobierno —minis-
tro de Salud, presidente de Fiocruz—, de direcciéon nacional de partidos y mo-
vimientos sociales, ademas de mandatos de senadores y diputados federales.
A medida que los cargos o posiciones se acercaban al poder local, disminuia
el volumen del capital atribuido (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Criterios para el analisis de la composicion de las diferentes especies de capital en el periodo
de génesis del espacio de la salud colectiva brasilefia (1976 a 1986).

Volumen del capital
Tipo de capital

Cientifico*

Burocrético

Burocrético
universitario

Politico

Participacion en
partidos politicos

Participacion en
cargos electivos

Participacion en
movimientos sociales

Muy alto
mr

Reconocimiento
internacional; premios
internacionales;
publicaciones
internacionales

Cargos de direccion
en organismos
internacionales (OPS,
OMS); Ministerio de
la Salud

Rector

Ministro de Salud;
presidentes de
agencias

Dirigente nacional

Senador; diputado
federal

Dirigente nacional

Alto
()

Reconocimiento
nacional

Profesor titular

2 0 mas articulos en
revistas indizadas/
afio (**)

Cargos de direccion
intermedios en los
diversos nivelesy en
Secretarfa Estatal de
Salud

Director de unidad

Secretarios estatales
de Salud

Dirigente estatal

Diputado estadual

Dirigente estatal

0 participante de
comisiones nacionales
de asociaciones

Fuente: Adaptado de Vieira-da-Silva y Pinell (2013, p. 436).

*(riterios para andlisis del capital cientifico en la década de 1970.
**En ese periodo, una publicacién por afio era considerada, en el drea, como una productividad muy buena.

Medio
"

Reconocimiento local
Doctorado

1 articulo en revistas
indizadas/afio (**)

Cargos técnicos y de
asesorfa en organismos
internacionales y en el
Ministerio de Salud y de
direccién en Secretarfa
Municipal de Salud

Jefe de departamento;
coordinador de posgrado

Secretarios municipales
de Salud
Dirigente municipal

Concejal

Dirigente municipal o
militante de comisiones

estatales o municipales de

asociaciones

Bajo
1

Maestria

Cargos técnicos
(asesor, consultor)

Coordinador de
disciplina

Otros cargos técnicos
de designacién politica
Afiliado

Militante de partido

Afiliado a la entidad

A su vez, el capital burocratico se considera un tipo de capital informacional
que actia como un metacapital que ejerce un poder sobre las demas formas
de capital. Esta relacionado con el uso de recursos materiales y simbolicos
y con el poder de nominacién y certificacion (Bourdieu, 2012). Fue medido
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segun los cargos ocupados en la burocracia estatal o universitaria, siguiendo
la misma légica del capital politico (Cuadro 1).

El resultado de la clasificacion de las capitales aparece en el Cuadro 2, en
el cual también se resumen algunas de las propiedades de los fundadores re-
lacionadas con sus posiciones y tomas de posicion. La posicion en el espacio
social esta dada principalmente por el volumen y la composicion de las di-
ferentes especies de capital cientifico, burocratico y politico. Las trayectorias
sociales y politicas muestran la diversidad del grupo que creo la salud colec-
tiva desde el punto de vista del origen social. Las disposiciones politicas estan
relacionadas con los partidos o movimientos en los cuales los entrevistados
militaban. La participaciéon en Cebes, en Abrasco y en el Proyecto Andro-
meda también muestra una variaciéon en las formas de participaciéon de los
eventos inaugurales del campo. El tema de la tesis corresponde a una toma de
posicion respecto a los objetos de investigacion (Cuadro 2).

Parte del grupo de médicos tenia una militancia organizada, principal-
mente en el PCB, pero también en otros partidos de izquierda, como el Par-
tido Comunista do Brasil (PCdoB) y en la Accién Popular. También existia un
grupo de médicos de izquierda no organizado. Las posiciones politicas de la
generacion graduada en el aito 1950 iban desde la centro-izquierda o izquier-
da catodlica hasta el centro. En cambio, el grupo de los cientificos sociales,
en su mayoria, tenia militancia de izquierda no organizada en partidos. El
analisis de correspondencias? muestra que estas posiciones guardaban una
relacion con las posturas adoptadas en términos académicos (Figura 1). Asi,
las posiciones situadas mas a la izquierda en el espectro politico se inclina-
ron hacia la produccion de tesis que iban desde la Sociologia pura hasta la
Sociologia Médica y la Epidemiologia Social. A medida que se avanza hacia
el centro en lo que respecta al espectro politico, los trabajos de investigacion
iban desde la Epidemiologia hasta la Epidemiologia de las Enfermedades In-
fecciosas, pasando por la Clinica y la investigaciéon laboratorial de Parasito-
logia (Cuadro 2 y Figura 1). Es una asociacién consistente con otros hallazgos
de la investigacion, cuyas trayectorias revelan que la militancia politica de
izquierda, partidaria o no, estaba asociada al desarrollo de investigaciones
que incorporaban las Ciencias Sociales desde una vertiente critica, ya sea en
Epidemiologia o en el analisis de las politicas de salud.

2. Ver detalles de la metodologia del analisis de correspondencias en el Apéndice A.
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Cuadro 2. Posiciones y tomas de posicion de algunos de los fundadores de la salud colectiva brasilefia
(1976-1986).

Fundador'  Profesién Institucion TS TP DP  Cebes Abrasco Andrémeda CC (B P (& Argazdela
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UsP s/inf.  SFR,MI | - moo- momnn mrosmr
M UER| ECM  PCB | "o mn " mr - SM
M UFBA ACP  SFP,MRS I mromm - T 1 "o Epi Soc
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M RP ACP  PSB,MDBCI - " - meoonoom- Epi El
M UER| ECD  PCdoB | - " - 1 1 1 - Epi

MDB
Fuente: Elaborado propia.
Profesion: M = Médico; S = Sociélogo; P = Psicélogo.
Instituciones: USP = Universidad de Sdo Paulo; UFBA = Universidad Federal de Bahia; UER| = Universidad del Estado de Rio de Janeiro; UNICAMP =

Universidad de Campinas; ENSP = Escuela Nacional de Salud Pblica; Santa Casa = Santa Casa de Sao Paulo; OPS = Organizacién Panamericana de la Salud;
UFMT = Universidad Federal de Mato Grosso.

TS =Trayectoria Social: E = Estable; A = Ascendente; CD = Clases Dominantes; CM = Clases Medias; y CP = Clases Populares.

TP =Trayectoria Politica: Arena = Alianza Renovadora Nacional (partido de apoyo a la dictadura brasilefia entre 1964 y 1979); MDB = Movimiento
Democratico Brasilefio (frente politico de centroizquierda); partidos de izquierda: PCB = Partido Comunista Brasilefio; PCdoB = Partido Comunista de
Brasil; PSB = Partido Socialista Brasilefio; AP = Accién Popular; SFP = Sin Filiacién Partidaria; MRS = Militante de la Reforma Sanitaria; MI = Militancia
de lzquierda.

DP = Disposiciones Politicas: | = izquierda; Cl = centro-izquierda; Cebes = Centro Brasilefio de Estudios en Salud; Abrasco = Asociacién Brasilefia de
Salud Colectiva; Andr. = Proyecto Andrémeda (articulacién clandestina).

Especies de capital: CC = Capital Cientifico; CB = Capital Burocratico; CS = Capital Simbdlico.

Clasificacion de los capitales y de la participacion en Cebes y Abrasco: 1 (bajo); 11 (medio); 111 (alto); 1111 (muy alto).

Clasificacion de la tesis o principal trabajo: SM = Sociologfa Médica; Epi = Epidemiologfa; Epi Soc = Epidemiologfa Social; Epi El = Epidemiologfa de
Enfermedades Infecciosas; Epi EC = Epidemiologfa de Enfermedades Cronicas; Ad H = Administracion Hospitalaria; Planif = Planificacion; r = trabajo
considerado como referencia en la creacién del campo.

'Cada linea de esta columna corresponde a uno de los fundadores cuyas trayectorias se analizaron. Se han omitido los niimeros para evitar su
identificacion.
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Cuadro 2. Continuacion

Fundador'  Profesién Institucion TS TP DP Cebes Abrasco  Andrémeda CC (B cp es Areadela
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Fuente: Elaborado propia.
Profesion: M = Médico; S = Sociélogo; P = Psicélogo.
Instituciones: USP = Universidad de Sdo Paulo; UFBA = Universidad Federal de Bahia; UER] = Universidad del Estado de Rio de Janeiro; UNICAMP =

Universidad de Campinas; ENSP = Escuela Nacional de Salud Pdblica; Santa Casa = Santa Casa de Sdo Paulo; OPS = Organizacién Panamericana de la Salud;
UFMT = Universidad Federal de Mato Grosso.

TS =Trayectoria Social: E = Estable; A = Ascendente; CD = Clases Dominantes; CM = Clases Medias; y CP = Clases Populares.

TP =Trayectoria Politica: Arena = Alianza Renovadora Nacional (partido de apoyo a la dictadura brasilefia entre 1964 y 1979); MDB = Movimiento
Democratico Brasilefio (frente politico de centroizquierda); partidos de izquierda: PCB = Partido Comunista Brasilefio; PCdoB = Partido Comunista de
Brasil; PSB = Partido Socialista Brasilefio; AP = Accién Popular; SFP = Sin Filiacién Partidaria; MRS = Militante de la Reforma Sanitaria; MI = Militancia
de lzquierda.

DP = Disposiciones Politicas: | = izquierda; Cl = centro-izquierda; Cebes = Centro Brasilefio de Estudios en Salud; Abrasco = Asociacién Brasilefia de
Salud Colectiva; Andr. = Proyecto Andrémeda (articulacion clandestina).

Especies de capital: CC = Capital Cientifico; CB = Capital Burocratico; CS = Capital Simbdlico.
Clasificacién de los capitales y de la participacién en Cebes y Abrasco: 1 (bajo); 11 (medio); 111 (alto); 1111 (muy alto).

Clasificacion de la tesis o principal trabajo: SM = Sociologia Médica; Epi = Epidemiologfa; Epi Soc = Epidemiologfa Social; Epi EI = Epidemiologfa de
Enfermedades Infecciosas; Epi EC = Epidemiologfa de Enfermedades Crénicas; Ad H = Administracién Hospitalaria; Planif = Planificacion; r = trabajo
considerado como referencia en la creacién del campo.

'Cada linea de esta columna corresponde a uno de los fundadores cuyas trayectorias se analizaron. Se han omitido los nimeros para evitar su
identificacion.
20 el principal trabajo.
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Figura 1. Andlisis de correspondencias entre capitales y algunos posicionamientos en la génesis de
la Salud Colectiva brasilefia (1976-1986).



ya en el siglo XIX? con la Escuela Tropicalista de Bahia, los cambios en la
ensefanza solo fueron registrados a partir de la década de 1950. En 1948, el
entonces director de la Facultad de Medicina, Edgard Santos, recibi6 al repre-
sentante de la Fundacion Kellogg, doctor Benjamin Horning, quien visitaba el
pais buscando jévenes médicos para incluirlos en un programa de formacion
de lideres. Roberto Santos, su hijo, fue el primero en ir, realizando residencia,
pasantias e investigacién en las Universidades de Cornell, Michigan y Harvard,
justo después de su graduacion, en 1949. Hijo de Edgard Santos, provenia de
una familia de juristas y politicos que ocuparon cargos importantes tanto en
la administracion estatal como en el gobierno federal. Su abuelo paterno,
Joaquim Pedro dos Santos, era bachiller, y ocupé diversos cargos publicos,
entre otros el de secretario de Hacienda del gobierno de José Marcelino (1904-
1908) y diputado federal en la Legislatura iniciada en 1906. Su tio abuelo, Pedro
Joaquim dos Santos, fue ministro del Supremo Tribunal Federal (Matedi, 2005
apud Dias, 2005). El relato de Roberto Santos sobre la forma en que recibi6 la
invitacion para estudiar en los EEUU es revelador de los procesos de estableci-
miento de vinculos entre las elites:

...en 1948, vino el representante de ellos [de la Kelloggl, a Bahia, ya por
cuenta del programa de formacion de lideres. En esa ocasion, mi padre era
director de la Facultad de Medicina. Y el representante de la fundacion lo
busco como director, no se conocian ni personalmente ni institucionalmente.
Yo era estudiante de quinto afio de Medicina, tenia algo de nocion de ingles,
entonces, mi padre pidio que yo acompaniara a este sefior en su visita a Bahia.
[...] él entendio que tal vez yo pudiera, al afio siguiente, que era el afio de
mi graduacion, interesarme por una beca. Y eso sucedio [...] me gradué en
diciembre de 1949, en julio de 1950 me fui a EEUU y alli estuve hasta 1953.
(Roberto Figueira Santos, 7 de noviembre de 2008)

Al regresar, el propio Roberto Santos desempené un papel central en este
proceso, enviando a otros jovenes médicos para formacion en los EEUU,
entre ellos fueron Gilberto Rebougas, Heonir Rocha y Eliane Azevedo. Estos
dos ultimos, y tambiéb el propio Roberto Santos, llegaron a ser rectores de la
UFBA. El objetivo era sustituir la Clinica teérica por una Clinica experimental
apoyada en el laboratorio. Asi, fueron organizados, en el sexto piso del Hos-
pital de Clinicas de la UFBA, los primeros laboratorios de investigacion que

3. Existen controversias sobre el significado de la Escuela Tropicalista de Bahia, si corresponderia
o no a la introduccién de la medicina cientifica en Brasil (Edler, 2002; Maio, 1995).
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apoyaban la practica y la ensefianza de la medicina. En lo que respecta a
la medicina preventiva, la novedad era el trabajo extramuros en un barrio
popular. La analogia entre el laboratorio y la poblacién del barrio popular
revela la percepcion de la poblacién como objeto de investigacion. Segun
Roberto Santos, el objetivo no era crear una nueva disciplina, sino reformar
la ensenanzay la practica de la Clinica:

Lo que quiero caracterizar es que, en esa época, estaba ocurriendo un movi-
miento de modernizacion en la formacion de nuestros médicos, con énfasis en
la relacion médico-paciente desencadenada en los consultorios y salas de hos-
pital. No existia, entonces, la debida preocupacion de instruir al futuro profe-
sional sobre los factores de naturaleza social que tienen una fuerte influencia
sobre la salud humana. En la Facultad de Bahia, ya veniamos creando condi-
ciones, desde hacia algunos anios, para que el estudiante, desde el comienzo de
la carrera de Medicina, adquiriera nociones prdcticas sobre la importancia
de estos factores sociales en la salud humana. En el Departamento de Cli-
nica Médica, desarrollamos actividades que también cabrian en el ambito
del sector de medicina preventiva, como la presencia de profesores de Clinica
Meédica en la unidad estatal de salud existente en Nordeste de Amaralina, en
Salvador. (Roberto Figueira Santos, 7 de noviembre 2008)

Y mas adelante:

Nosotros habiamos preparado el Niicleo de Medicina Experimental dentro
del Hospital de Clinicas. Era un grupo de jovenes que estaba preparando
sus tesis para la docencia libre, luego para la catedra. En lugar de aquellas
tesis de elaboracion intelectual que predominaban en la época, comenzamos
a hacer trabajos experimentales. Mis tesis fueron en esa linea y Guilherme
regreso con la idea de hacer un estudio de mortalidady morbilidad, |...] en la
poblacion del Alto das Pombas. (Roberto Figueira Santos, 7 de noviem-
bre de 2008)

La ensenanza de la medicina preventiva formaba parte de aquellas iniciativas
de redefinicion de la clinica, lo que implicaba un cambio en la propia medicina
a ser realizada mediante una reforma en la ensenanza médica (Arouca, 2003).
En este sentido, el movimiento de “renovacion de las clinicas” resulto en la
creacion, en 1962, de la Asociacion Brasilena de Escuelas Médicas (ABEM),
que se integroé a la Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades y
Escuelas de Medicina (FEPAFEM). Roberto Santos fue uno de sus presidentes
(Santos, 2008).
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Guilherme Rodrigues da Silva fue el responsable de la introduccién de
la medicina preventiva en la UFBA y posteriormente también en la USP.
Guilherme se gradué en medicina en 1958, por la FM-UFBA, y realiz6 la re-
sidencia en Enfermedades Infecciosas en el Hospital de Clinicas de la USP
(1955-1956). Su plan inicial era dedicarse a la clinica cuando recibi6 la invi-
tacion para hacer la maestria en Harvard. El titulo obtenido fue el de Master
of Sciences in Hygiene (Program for Teachers in Preventive Medicine), en 1959,
con una beca de USAID. La invitacién surgié de su capital social proveniente
de las relaciones desarrolladas durante la facultad:

Un amigo mio, que hoy es el rector de la Universidad Federal de Bahia,
Heonir Rocha, que fue mi contemporaneo, [...] se encuentra con el entonces
rector de la universidad durante una visita a EEUU, Edgard Santos, y le
dice: pero necesitamos conseguir a alguien en el drea para hacer medicina
preventiva... El dijo: “yo tengo un candidato, es Guilherme, que estd en Sio
Paulo haciendo la residencia en esa drea...”. (Guilherme Rodrigues da Sil-
va, entrevista concedida a Cristina Fonseca y Eduardo Stotz)

Al regresar de la maestria, en 1959, Guilherme organizoé y dirigio el Nucleo de
Medicina Preventiva*, que funcionaba dentro de la segunda clinica médica, y
también un programa de Medicina Comunitaria y una clinica de familias en
un barrio popular, el Alto das Pombas, en Salvador, entre 1961 y 1967 (Rangel
& Paim, 1999). Ese puede haber sido el primer programa de ensefianza de
Medicina Preventiva del pais. El otro puede haber sido el de Ribeirao Preto.

Sin embargo, hay dudas, ya que, aunque Pedreira de Freitas ingresoé al
Departamento de Higiene y Medicina Preventiva en 1954, no hay referencias
sobre el contenido de la ensefianza y las practicas hasta 1963, aiio en que el
Nucleo de Medicina Preventiva fue constituido formalmente. También existe
la creacion, en el afio 1959, del Instituto de Medicina Preventiva de la Univer-
sidad Federal de Ceara (UFC), que fue extinguido en 1968, después del Acto
Institucional 5 (AI5) (Monteiro, 1997).

En ese periodo, Guilherme reunié a varios docentes y estudiantes que,
poco después de su salida, integrarian el nucleo inicial de los docentes que
dirigi6 la conversion de la medicina preventiva a la salud colectiva en Bahia,
entre quienes estaban Sebastido Anténio Loureiro de Souza e Silva y Jairni-
Ison Paim.

4. Testimonio oral dado a Cristina Fonseca y Eduardo Stotz, Departamento de Archivo y Docu-
mentaciéon, Casa de Oswaldo Cruz, Fiocruz, Proyecto Memoria de la Salud Publica.
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St, a mi me gustaba mucho el trabajo de campo... Participaba en el movi-
miento estudiantil, formaba parte del centro académico, era representante
de los estudiantes en la congregacion y tenia una vision mds amplia de la
medicina, que no fuera algo puramente médico, de la salud como un todo.
Entonces, Guilherme vino de EEUU y tenia un financiamiento de la Funda-
cion Kellogg para montar ese programa de salud de la familia, de la comu-
nidad, algo ast, y yo empecé a asistir al consultorio de familias, que estaba en
el Hospital de Clinicas en el Alto das Pombas, y me fui involucrando con ese
programa. También [...] Guilherme estaba preparando una tesis [...] [que]
incluia trabajo de campo. Yo participé en ese trabajo, que era en una comuni-
dad aqui en el Alto das Pombas... (Sebastido Antonio Loureiro de Souza
e Silva, 2 de junio de 2008)

Como consecuencia del aplazamiento de la jubilacion de Magalhdes Neto?,
entonces titular dela catedrade Higiene dela FM-UFBA, Guilherme Rodrigues
da Silva, ya con la tesis terminada, se inscribi6 en el concurso para la catedra
de Higiene y Medicina Preventiva de la USP. Esa catedra habia sido extin-
guida en 1945, cuando el Instituto de Higiene fue transformado en Facultad
de Salud Publica (Faria, 1999). En 1957, el director de la Facultad de Medicina,
Joao de Aguiar Pupo, particip6 en la conferencia realizada en Vifia del Mar,
Chile, patrocinada por la OPS, sobre la ensefianza de la Medicina Preventiva
y, a su regreso, intent6 reactivarla, sin éxito. Solo diez afnos después, en 1967,
la Facultad de Medicina decidi6 reactivarla, respondiendo, entre otros inte-
reses, a la importante presion del movimiento estudiantil (Piazzo, 1964; Silva,
2002). El Centro Académico Oswaldo Cruz defendia la creacion del Depar-
tamento de Medicina Preventiva como parte de las propuestas orientadas a
reformar la enseflanza médica. Apoyados en el informe del Seminario de
Tehuacan (México), destacaban las directrices de integralidad y prevencion
que debian orientar esa reformulacion:

La ensenanza médica debia formar profesionales capacitados para:
1) Asumir la responsabilidad de la salud integral del ser humano en
el plano individual y el colectivo, orientados en bases cientificas y se-
gun las normas éticas de la profesion. 2) Identificar, tratar y prevenir

5. Magalhaes Neto, profesor de la catedra de Higiene de la Facultad de Medicina, era padre de
Antonio Carlos Magalhaes, politico que seria gobernador de Bahia, dos veces nombrado por
el régimen militar y una tercera vez por eleccion popular. Fue lider oligarquico de partidos de
derecha con presencia nacional, como la Unién Democratica Nacional (UDN), la Alianza Reno-
vadora Nacional (Arena) y el Partido Democratico Social (PDS) (Wikipedia, 2018).
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las enfermedades, mantener y promover la salud fisica y mental de
los individuos, la familia y la comunidad. 8) Conocery colaborar con
su entorno. (Piazzo, 1964, p. 5)

La concepcién de los estudiantes sobre la reforma en la enseflanza médica
que se introduciria con la creacion del Departamento de Medicina Preventiva
habia sido practicada por el Centro Académico Oswaldo Cruz no solo en los
articulos de su boletin de divulgacion, O Bisturi, sino también en el trabajo
comunitario de reorganizacion de las ligas y de un centro de salud en la favela
del Tatuapé. Consideraban, ya en esa época, que el ideal de la practica médica
seria el de una medicina integral (Piazzo, 1964). En cuanto al polo docente,
los profesores Ulhoa Cintra, Alberto Carvalho da Silva e Isaias Raw eran con-
siderados como lideres del proceso de modernizacion de la FM-USP, proceso
que implicaba enfatizar en la investigacion basicay en el régimen de tiempo
completo (Maack, 1991).

{Como explicar la aprobacion de Guilherme, bahiano, negro, con pos-
turas politicas de izquierda, no perteneciente a las €élites locales, en el con-
curso para profesor titular de la catedra de Higiene y Medicina Preventiva
de la FM-USP, en 1967? Esa pregunta se justifica ante la situacion politica del
pais en ese momento, en los primeros afios posteriores al golpe militar de
1964 que result6 en la expulsion de varios profesores de la FM-USP, entre
ellos Samuel Pessoa, Alberto Carvalho da Silva e Isaias Raw. Importa para
el analisis sobre la emergencia de la salud colectiva, considerando el papel
desempenado por Guilherme como uno de los principales liderazgos de un
proyecto innovador, critico y opositor respecto al statu quo. Y su llegada a Sao
Paulo como titular de la catedra recién creada lo colocé en posicion favorable
para esa actuacion. El concurso de Guilherme ocurrié en un contexto en el
que la FM-USP, en la década de 1960, era dirigida por un grupo proveniente
de familias tradicionales de Sdo Paulo que se articulaba con el objetivo de
controlar los concursos para cubrir vacantes en las catedras® mediante una
doble estrategia: por un lado, la inversion en la formacién de cuadros vin-
culados al grupo dominante a través de lazos familiares —hijos, sobrinos y
yernos— y, por otro lado, el rechazo a los aspirantes no pertenecientes a di-
cho grupo, denominados “inmigrantes”. Los “inmigrantes” eran “..cualquier
persona fuera del circulo del poder: descendientes de origen europeo, arabe,

6. Aunque tedricamente la estructura de los tribunales de concurso con tres profesores externos
y dos internos fuera “..a prueba de errores, siempre logro, en el pasado, aprobar al candidato
‘de adentro’ (O Controle..., 2004).
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oriental, carioca, mineiro, nordestino y de diversas otras procedencias [...] se
incluia también a cualquier mujer, aunque fuera de la familia” (Maack, 1991,
p. 123). Por ello, las explicaciones para el éxito de Guilherme dadas por los
entrevistados oscilaron entre la caracterizacion de una trayectoria victoriosa
basada en el mérito, pero considerada una aventura por sus contemporaneos,
y laidentificacion de Guilherme como un candidato “de la casa”, apoyado por
Carlos da Silva Lacaz, catedratico de Microbiologia y entonces vicedirector
de la FM-USP. También se mencionaron, como explicacion, las relaciones
personales de Guilherme, quien habia sido companero de clase y era amigo
y compadre de Luiz Rachid Trabulsi, maranhense formado en Bahia y per-
teneciente al grupo de Lacaz. El hecho de que Guilherme haya realizado la
residencia en Enfermedades Infecciosas en el Hospital de Clinicas de la USP
pudo haber facilitado algin contacto profesional con Carlos Lacaz. Refuerza
esa tesis la importancia atribuida por Guilherme a Lacaz en el proceso de
reactivacion de la catedra de Higiene y Medicina Preventiva (Silva, 2002).
Independientemente de si fue o no apoyado por el grupo dominante de la
FM-USP, los diversos testimonios caracterizaron el concurso como brillante
e indicaron que Lacaz se habria arrepentido del apoyo brindado, consideran-
do la actuacion posterior del titular de Medicina Preventiva. La percepcion de
Guilherme sobre ese momento politico confirma el cuadro de persecuciones:

Esa suma de izquierdas [...] gener6 algunas dificultades grandes en
la Medicina y aquella época era muy conservadora. No dudaban en
indicar su nombre para ser destituido [...] por el Régimen Militar. Y
nosotros escapamos por poco. En realidad, yo escapé de la destitu-
cion politica porque habia salido de Bahia durante el movimiento,
poco después del movimiento militar, y vine a Sao Paulo. Aqui no
tuve mucho extranamiento, ni alli en Salvador, Bahia, ni aqui en
Sao Paulo. Por eso pasé [...] desapercibido, pero varios compaiieros
fueron detenidos... (Silva, 2005)

Tras asumir el puesto de profesor titular de la catedra de Higiene y Medicina
Preventiva de la USP, trabajé durante ocho meses en una sala cedida por el
profesor Alberto Carvalho da Silva, entonces titular de Fisiologia, ya que el
concurso se habia abierto sin prevision de recursos (Silva, 2002). Guilherme
invit6 inicialmente, entre otros, a Wanderley Nogueira da Silva, su compe-
tidor en el concurso para profesor titular, y a Euclides Ayres Castilho, quien
fue contratado en 1968. Euclides Castilho conoci6 a Guilherme siendo aun
estudiante, en la FM-UFBA, en 1963. Se gradué en 1965 y, poco después,
también por indicacion de Guilherme, se trasladé a Ribeirdo Preto, donde
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realiz6 la residencia en Medicina Preventiva, concluida en Cali, Colombia
(1966-1968). Desarroll6 carrera docente y de investigador, alcanzando gran
reconocimiento como profesor titular e investigador senior del CNPq.

A partir de 1969, con la Reforma Universitaria, la catedra de Higiene fue
transformada en Departamento de Medicina Preventiva. En 1969, Guilherme
invité a Maria Cecilia Ferro Donnangelo y a Marcilia de Aradjo Medrado Faria’
para integrar el cuerpo docente de la catedra recién activada. Para Cecilia, que
entonces era profesora del Departamento de Medicina Legal, el paso al De-
partamento de Medicina Preventiva fue una oportunidad para desarrollar sus
estudios, lo que no podia hacer en Medicina Legal (Mota & Schraiber, 2004).

Maria Cecilia Ferro Donnangelo (1940-1983) nacié en Araraquara, Sdo
Paulo, el 19 de agosto de 1940, hija de Raphael Donnangelo y Marianini Ferro
Donnangelo. Curs6 la educacion primaria, secundaria basica y normal entre
1948 y 1958 en el Colegio Progreso, y el ciclo cientifico entre 1956 y 1958 en el
Colegio Duque de Caxias. Se licencié en Educacion (1959-1962) por la Facul-
tad de Cienciasy Letras de Araraquara. Realizé una formacion autodidacta en
Sociologia. Cursé materias optativas de Sociologia y Filosofia en Araraquara
y ensefié esas materias en niveles secundarios y superiores. Particip6 en las
actividades de la catedra de Sociologia coordinada por Luiz Pereira, siendo
considerada por €l como su asistente en la practica. Su ingreso a la FM-USP
ocurri6 por circunstancias casuales. A raiz de un proyecto de investigacion
sobre problemas de nutriciéon y rendimiento escolar entre estudiantes, de-
sarrollado mientras era profesora de Sociologia y Psicologia en una escuela
normal estatal, tuvo contacto con profesionales del area médica vy, a partir de
esos contactos, recibié la invitacion para dar conferencias en la catedra de
Medicina Legal y Social de la FM-USP. Por invitacion de Guilherme, trabajo
en el Departamento de Medicina Preventiva de la USP, donde introdujo la
ensenanza de las ciencias sociales en salud, orientando diversas tesis de los
fundadores de la salud colectiva. Fue coordinadora del Programa de Posgra-
do, funcién que desempeiié hasta 1983, afio en que fallecié en un accidente
automovilistico. Fue una de las lideres mas importantes de la salud colectiva
y sus trabajos influyeron en todo el desarrollo posterior del campo (Donnan-
gelo, 1982; Mota & Schraiber, 2014; Nunes, 2008).

En 1968, Guilherme Rodrigues da Silva integré un grupo liderado por Ali-
pio Corréa Neto, profesor de Cirugia, que elabor6 el proyecto para un curso

7. Se gradu6 en Medicina por la UFBA em 1963 y complet6 el doctorado en Medicina Preven-
tiva por la USP en 1973. Desarroll6 una linea de investigacion en salud ocupacional y enferme-
dades cronicas toxicologicas con un enfoque epidemiolégico (Sociedad Brasilefia de Medicina
Tropical, 2014).
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experimental de Medicina inspirado en el modelo de la Western Reserve
University. Ese grupo estaba ademas compuesto por los profesores Antéonio
Barros Ulhéa Cintra, en Clinica Médica, Isaias Raw en Bioquimica, Alberto
Carvalho da Silva en Fisiologia y Eduardo Marcondes en Pediatria (Tavano &
Almeida, 2017). La propuesta del curso experimental tenia por objetivo for-
mar un médico generalista, preveia la integracion de las disciplinas en blo-
ques pedagogicos, anticipaba el contacto del alumno con la clinica, incorpo-
raba la medicina preventiva y comunitaria y el estudio de las relaciones entre
la medicina y la sociedad. (Tavano & Almeida, 2017) Ademas de Guilherme,
Donnangelo impartia clases de ciencias sociales aplicadas a la salud. Para Ta-
vano y Almeida, Guilherme fue fundamental para la formulacién e imple-
mentacion del proyecto del curso experimental:

Es significativa la presencia de un profesor clave con formacion
completamente ajena a la FM-USP: Guilherme Rodrigues da Sil-
va representa esta integracion. Con formaciéon bahiana, asumi6 la
medicina preventiva y comunitaria, que amalgamaba la concepcion
fundante del Curso Experimental, de introducir en la formacion la
atencion primaria y secundaria, la atencion al enfermo “de pie” y la
atencion médica a cuestiones sociales y no solo curativas. (Tavano &
Almeida, 2017, p. 101)

Las relaciones entre el Departamento y la FM-USP fueron descritas como
tensas en los primeros anos. Aunque Guilherme nunca estuvo afiliado al
Partido Comunista, los grupos hegemonicos de la Facultad de Medicina lo
consideraban como tal. Esa situaciéon condujo, durante los primeros anos, a
un aislamiento del departamento dentro de la Casa de Arnaldo, lo que luego
se revirtié por el trabajo académico y la consolidacion del grupo como de
excelencia dentro de la salud colectiva brasilefa.

...en la Facultad de Medicina, ¢l era considerado un comunista, pero eso era
casi una caricatura de lo que fue la Facultad de Medicina, que ya no es [...].
De hecho, después de esa ruptura, ellos se enfurecieron, decian cosas tremen-
das, es decir, écomo puede ser, negro, bahiano y comunista, aqui dentro de
la Casa de Arnaldo? Eso existia alli, claro que no delante de él, porque él
también era un profesor titular, fue uno de los ultimos profesores titulares de
la Facultad de Medicina entonces. Lo humillaban y golpeaban hasta cierto
limite. Ademas, lo que estaba siendo desmoralizado era el profesor titular,
la catedra, y entonces paraban. Iban al limite, a la tension mdzxima; el De-
partamento se fue encapsulando, y aquello se convirtio en un gueto dentro
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de la Facultad de Medicina [...]. La facultad intento varias intervenciones
en el Departamento, y el profesor Guilherme tuvo que soportar muchas di-
Sficultades para poder rechazar eso y él logré conducirlo. (Paulo Eduardo
Mangeon Elias, junio de 2010)

La experiencia pedagogica innovadora del curso experimental de medicina
de la USP fue cerrada en 1976 por presiones de los sectores conservadores
de la Facultad de Medicina. Donnangelo, entonces, comenzoé a ensenar en el
Programa de Posgrado en Medicina Preventiva del departamento y a reunir
en torno a sus ideas a un grupo de alumnos y otros docentes que incluia a
Ricardo Bruno Mendes-Gongalves y Lilia Schraiber.

El contacto entre Donnangelo, Ricardo Bruno y Lilia Schraiber habia sido
previo. En el caso de Lilia Schraiber, que en 1968 cursaba el segundo afio de
Medicina en la USP, el contacto surgié de su militancia en el movimiento
estudiantil. Lilia Schraiber habia cursado la educacién secundaria en el Co-
legio de Aplicacion, muy politizado en esa época. Al ingresar a la Facultad
de Medicina, comenz6 a participar en el Departamento de Investigaciones
Médico-Sociales (DPMS) del Centro Académico. Donnangelo fue entonces su
interlocutora respecto a esa actividad:

Ya en ese anio [1968], fue cuando comencé a asistir al Departamento, mds
para solicitar apoyo para esa actividad del Centro Académico [el DPMS].
Al principio, pedia ayuda para disefiar las investigaciones que ibamos a rea-
lizar, las pequenias encuestas [...] Después, subia (el Centro Académico estaba
en el sotano de la facultad, donde permanece hasta hoy, y la Preventiva en
el cuarto piso) para conversar, desahogarme [...] Para todo. Y asi fue como
conoct a Cecilia, nos hicimos amigas, cercanas, ella ya estaba alli en 1968.
(Lilia Blima Schraiber, 7 de junio de 2008)

Posteriormente, en el internado, Lilia Schraiber establecié contacto con
Ricardo Bruno Mendes-Gongalves, quien cursaba el primer afno de la resi-
dencia en Enfermedades Infecciosas, pero trabajaba con Cecilia Donnangelo.
Ambos fueron invitados a ser monitores de la disciplina impartida por Cecilia
en el curso experimental, Ciencias Sociales aplicadas a la Salud. Entonces,
en 1974, comenz6 a trabajar con Donnangelo, junto con Ricardo Bruno.
En 1976, debido al cierre del curso experimental y al contexto politico de
la Facultad, su designacion como profesora de la disciplina no se concreto.
Curso, entonces, la especializacion en Salud Publica ofrecida por la Facultad
de Salud Publica de la USP, junto con otros profesores del Departamento, en
1977. Tras concluir el curso, trabajé como sanitarista en la SES de Sao Paulo,
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habiendo contribuido a la implantacion de la Vigilancia Epidemiolégica en
el estado (1977 a 1979). De ese modo, ingresé al Departamento de Medicina
Preventiva recién en 1983. Continué el programa de estudios iniciado por
Donnangelo, sobre las relaciones entre salud y sociedad, Schraiber (1989),
junto con Mendes-Gongalves (1984) y, posteriormente, con Ayres (1994). Se
convirtié en una de las principales lideres cientificas de la salud colectiva, con
aportes principalmente en las areas de ciencias sociales en salud y de planifi-
cacion y politicas de salud.

En lo que respecta a Ricardo Bruno Mendes-Gongalves (1946-1996), aun-
que tuvo una trayectoria breve debido a su muerte precoz, dejé una obra que
ha inspirado reflexiones de diversas indoles. Su teoria sobre el proceso de tra-
bajo en Salud, en particular, orienté muchos analisis sobre las posibilidades y
los obstaculos para el cambio en el modelo asistencial (Ayres & Santos, 2017).

Otra trayectoria que se inicia en la década de 1970, en el Departamento
de Medicina Preventiva de la USP, a partir de la Clinica, fue la de Moisés Gol-
dbaum. Ingres6 a la FM-USP en 1962 y se gradu6 en 1967. Curs6 un ano de
residencia en Medicina Preventiva y, luego, en Clinica Médica y Cardiologia.
Al concluir la residencia, buscé al profesor Guilherme debido a sus traba-
jos sobre la enfermedad de Chagas, lo que influy6 en sus tesis de maestria 'y
doctorado, dirigidas por Wanderley Nogueira da Silva, quien era cardi6logo.
Ensefi6é Epidemiologia en el curso experimental y, asi, comenta su actuacion:

Participamos mucho del curso experimental, tanto dando clases de Epide-
miologia como en el centro de salud. El curso experimental incluia una acti-
vidad en el centro de salud, 'y nosotros participamos activamente prestando
asistencia, supervisando a los alumnos, realizando seminarios con ellos [...].
Entonces, esos foros de medicina preventiva, creo que fueron los embriones
de la discusion de la salud colectiva, |...] una discusion de los conceptos [...]
de la moderna salud colectiva, creo que alli se empezaba a debatir la moder-
na salud colectiva, la moderna salud publica brasilefia. Esto en el ambito
del estado de Sdo Paulo, que reunia a todos los departamentos... (Moisés
Goldbaum, junio de 2008)

Después de la extincion del curso experimental y como consecuencia del
conflicto entre la direccion de la Facultad y el Departamento, todos los profe-
sores hicieron el curso corto de Salud Publica de la Facultad de Salud Publica
de la USP creado por Walter Leser. Segun Goldbaum, ese curso no aporto
mucho a su formacion:
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Y entonces, todos nosotros decidimos hacer el curso corto de Salud Piblica
que Leser habia organizado, porque él queria llenar la Secretaria de Salud
de sanitaristas, y nosotros lo hicimos con la perspectiva de convertirnos en
sanitaristas de la Secretaria de Salud. Pero tengo la impresion de que ese
curso no aporté mucho, porque lo que yo sabia de Epidemiologia, Estadistica
y demds ya lo conocia [...]. Mi formacion fue toda dentro del Departamento
de Medicina Preventiva. (Moisés Goldbaum, jun. 2008)

Moisés particip6 activamente en las reuniones en Sao Paulo. Refiere que la
gran discusion giraba en torno a lo que se debia ensefiar y practicar en los
departamentos de Medicina Preventiva, siendo que la perspectiva del Depar-
tamento de Medicina Preventiva de la USP era tener un curso en atencion
primaria con practicas en centros de salud. Posteriormente, fue presidente
de Abrasco (2003-2005) y consultor de la OPS, habiendo ocupado diversos
cargos de direccion en el CNPq y en la Secretaria de Ciencia y Tecnologia del
Ministerio de Salud.

En el mismo ano de ingreso de Moisés, 1970, el Departamento de Me-
dicina Preventiva conté con la contribucion de la sociéloga Amélia Cohn,
graduada por la USP, donde realiz6 su maestria y doctorado, también bajo
la direccién de Luiz Pereira. Junto con Cecilia Donnangelo, Amélia Cohn in-
trodujo y desarroll6 la ensefianza y la investigacion en ciencias sociales en
salud en el ambito de la FM-USP. Amélia, también investigadora del CNPq,
posteriormente integré la primera Comision de Ciencias Sociales en Salud
de Abrasco, como una de sus principales articuladoras.

Ricardo Lafeta Novaes (1973), Ricardo Bruno Mendes-Gongalves (1975),
Hillegonda Maria Dutilh Novaes (1980) y Lilia Schraiber (1988), todos con im-
portantes contribuciones al conocimiento en las diversas areas de la salud co-
lectiva: Schraiber en ciencias sociales en salud; Maria Novaes en la evaluacion
de tecnologias en salud; y, en epidemiologia, Euclides Ayres Castilho y Moisés
Goldbaum, entre otros.

Asi, se constituy6 uno de los grupos mas importantes de medicina pre-
ventiva del pais, que influiria en la creacion del campo de la salud colectivay
en sus futuros desarrollos, tanto desde el punto de vista de sus contribuciones
teoricas como en lo que respecta al liderazgo académico y politico-institucio-
nal de sus docentes.

Mientras esos hechos se desarrollaban en Sao Paulo, en Bahia ocurria la
transicion del Nucleo de Medicina Preventiva, organizado por Guilherme
Rodrigues da Silva y ubicado dentro de la segunda clinica médica, hacia el
Departamento de Medicina Preventiva de la UFBA, creado en 1970. Parte de
los docentes que integraban ese grupo aposto por el proyecto de la medicina
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preventiva, ya con una perspectiva critica, y los demas, de forma progresiva,
se orientaron hacia los departamentos clinicos. Sebastido Loureiro, uno de
los lideres del primer grupo, ingreso6 en la Facultad de Medicina en 1959 y co-
menzo6 a trabajar como pasante con Guilherme, en 1961, becado por la Fun-
dacion Kellogg. En 1963, Euclides Castilho también pasé a integrar el Nucleo
de Medicina Preventiva como pasante de Kellogg:

Fue en 1961 cuando tuve una beca [...]. Ese Niicleo de Medicina Preventiva
tenia un convenio con la Fundacion Kellogg. Y con esos fondos, ademds de
contratar personal, podia otorgar becas de estudio como pasante. En esa épo-
ca, no existia la monitoria estudiantil. (Sebastiio Antonio Loureiro de
Souza e Silva, 2 de junio de 2008)

Luego, en 1968, cuando estaba en cuarto ano, Guilherme decidio, dentro
del proyecto Kellogg, seleccionar a dos estudiantes de cuarto, dos de quinto
y dos de sexto afio para ser monitores. Ast, asistia a las reuniones de Epi-
demiologia y [todas las actividades] de su nicleo. iAhi, el entusiasmo fue
mayor! Cuando estaba en quinto afio, ya era monitor de Estadistica [...]. EL
daba una clase llamada “teorica”y luego tenia los ejercicios prdcticos, que,
por falta de espacio y porque queria que se trabajara con grupos pequerios, las
clases practicas se realizaban en los comedores. (Euclides Ayres Castilho,
8 de junio de 2008)

Al asumir la catedra en Sao Paulo, Guilherme invit6 a Euclides Castilho, Mar-
cilia Faria y Sebastido Loureiro para integrar los cuadros del Departamento
de Medicina Preventiva de la USP, siendo que los dos primeros aceptaron la
invitacion y Sebastido Loureiro decidié quedarse en Bahia.

Entonces, cuando ¢l [Guilherme] aprobo [el concurso para titular de la
USP], me llamo para trabajar con él. Aqui [en 1a UFBA], estabamos pasan-
do por una fase muy dificil, porque, con su salida [de Guilherme), quedo
José Duarte [...], quien no tenia la misma formacion [...]. Entonces le dije:
“Mira, Guilherme, creo que es preferible quedarme en Salvador, porque ...,
institucionalmente, esta muy debil...”. Marcilia y Euclides [habian ido] a
trabajar con él. (Sebastido Antonio Loureiro de Souza e Silva, 6 de
junio de 2008)

Integraron también el primer cuadro docente del Departamento de Medicina
Preventiva de la UFBA: Geraldo de Alencar Serra, Ines Lessa, José Codes,

54 w Elcampo de la salud colectiva



Ademario Galvao Spinola$, Celso Pugliese, entre otros. Del grupo que perma-
neci6 en el Departamento de Medicina Preventiva de la UFBA, Geraldo Serra,
José Codes® y Celso Pugliese regresaron posteriormente a los departamentos
clinicos. En cambio, Sebastido Loureiro, Joselita Macedo'?, Harley Padilha y
Ademario Galvao Spinola desarrollaron sus carreras en medicina preventiva,
contribuyendo tanto a la creacién de esta nueva area de conocimiento como
a la construcciéon del nuevo espacio social con énfasis diferentes, segun las
particularidades de cada trayectoria. Posteriormente, conformaron el nucleo
fundador del ISC de la UFBA en 1995.

Aunque algunos de estos docentes hayan realizado formacion especifica
de posgrado en Medicina Preventiva y/o en Salud Publica tradicional, parte
de la formacion fue practica, en el curso del proceso de organizacion del
departamento. Sebastido Loureiro, tras regresar de la residencia médica en
Ribeirdo Preto, ingreso, en 1968, al Departamento de Medicina Preventiva,
habiéndose alejado poco después para hacer una maestria en Salud Publica
en la Tropical University of London, entre 1968 y 1969.

Ademario Galvao Spinola ingresé al Departamento de Medicina Preven-
tiva de la UFBA como pasante, en 1966, atraido por el Nucleo de Medicina
Preventiva organizado por Guilherme Rodrigues da Silva, habiéndose con-
vertido en monitor en 1968. Trabajod, en ese periodo, en las clinicas de fami-
lias y en una zona popular del barrio de Brotas (Salvador), donde el profesor
Guilherme habia desarrollado su trabajo de campo sobre la enfermedad de
Chagas, que result6 en su tesis doctoral'. Actuo, en ese periodo, junto a Mar-

8. Ademario Galvao Spinola realiz6 el curso de especializacion en Salud Publica en 1970, en
el cual conocié a Arouca. También hizo la maestria en Salud Publica en la Facultad de Salud
Publica de la USP en 1972.

9. José Santiago Gonzalez de Codes se gradu6 en Medicina en 1964, realizé la residencia médica
en Ginecologia, obtuvo la maestria en Salud Publica en la Universidad de California en 1972
(becado por Usaid) y el doctorado en Salud Publica en la Universidad Johns Hopkins en 1979
(becado por Rockefeller). Entre 1966 y 1971, fue contratado para prestar asistencia ginecologica
y prenatal en un estudio sobre patrones de fertilidad en la comunidad, con el apoyo de la Fun-
dacién Ford. Jefe de los equipos de entrevistadores en los trabajos de campo del Departamento
de Medicina Preventiva de la FM-UFBA (Codes, 2015)

10. Joselita Nunes Macedo, que habia cursado la residencia médica en Ribeirao Preto entre 1966
y 1968, regresé a Bahia, luego, para cursar una segunda residencia, esta vez en Clinica Médica
(1968-1970), habiéndose incorporado como docente al Departamento de Medicina Preventiva
en 1970. Fue, entonces, a hacer una maestria en Holanda y luego se trasladé a Sao Paulo, donde
quedé a disposicion de la Secretaria Estatal de ese estado (Macedo, 2011), no habiendo, por lo
tanto, participado de ese periodo. Posteriormente, al regresar al ISC, conformé el cuadro do-
cente que cre6 el ISC de 1la UFBA.

11. Ademario Galvao, en entrevista concedida a Maria Ligia Rangel en 1976.
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ciliay Sebastido Loureiro, quienes eran entonces asistentes del profesor Guil-
herme. Ingres6 como profesor auxiliar de enseflanza en 1978, trabajando a
tiempo parcial en el Departamento a partir de 1975, cuando inici6 una carrera
en Medicina Ocupacional en empresas.

Ines Lessa se gradu6 en Medicina en 1966; luego, realiz6 la residencia mé-
dica en Clinica, siendo que el segundo ano fue en Medicina Preventiva. Su
ingreso como docente en Medicina Preventiva en 1969 fue casual, ya que ella
queria hacer una carrera clinica, pero, posteriormente, se dedicé a la epide-
miologia de las enfermedades crénicas, integrandose también a los cuadros
del ISC™.

Otro docente integrante del nucleo inicial fue Harley Pinheiro Padilha,
quien, en 1970, ensefiaba la disciplina Organizacion de Administraciéon Sa-
nitaria. En esa época, Jairnilson Paim, entonces estudiante del curso de Me-
dicina, haciendo pasantia en Psiquiatria, se interesé por el tema. Cuando
Sebastiao Loureiro regresé de la maestria en Inglaterra, lo invit6, entonces,
a participar en las investigaciones que se estaban desarrollando en el Depar-
tamento.

Pero, justamente en ese momento en que iniciaba la pasantia en Psiquiatria,
estaba cursando una asignatura llamada Organizacion de Administracion
Sanitaria. Harley Padilha era el profesor. Habia algunos temas que me inte-
resaban. Y [...] fue cuando el profesor Sebastido Loureiro regreso de Londres
[...]. Entonces, Sebastido me envio un mensaje; si no me interesaba hacer
medicina preventiva, hacer investigacion, etc. [...]. Un dia, fui a conversar
con Sebastido y él me mostro varias alternativas de investigacion y estu-
dios, tanto en laboratorio como en el campo, y yo, entonces, estuve un tiempo
haciendo las pasantias en Medicina Preventiva y, al mismo tiempo, reali-
zando mi pasantia en Psiquiatria. Cuando llegué a la mitad del quinto anio
de la carrera de Medicina, hice una seleccion para monitor, justamente en
esa asignatura, Organizaciony Administracion Sanitaria, y ahi me fui en-
cantando cada vez mds conforme leia los capitulos del libro de Hernan San
Martin, Saludy Enfermedad; y cuanto mas se hablaba de sistemas de salud,
de relaciones del ciclo de la pobreza'y de la enfermedad, en fin, se abrio com-
pletamente el espacio para que pudiera entender las cuestiones vinculadas a
la organizacion de los servicios de salud, me fui motivando cada vez mds ha-
cia la medicina preventiva. (Jairnilson Silva Paim, 28 de mayo de 2008)

12. Ines Lessa, en entrevista concedida a Maria Ligia Rangel en 1976.
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Jairnilson Paim fue parte de la primera promociéon de estudiantes que
realizé su practica en el Centro de Salud Escuela del Nordeste de Amaralina,
que se constituyé como campo de practicas extramuros del Departamento.
El programa era coordinado por Celso de Aratjo Pugliese, médico infectolo-
go y docente del Departamento de Medicina Preventiva, y financiado inicial-
mente por Kellogg y, posteriormente, por Rockefeller. Particip6 en el trabajo
de campo de investigacion de José Santiago de Codes, uno de los médicos
contratados por la Fundacién Kellogg que trabajaban en el Nordeste de Ama-
ralina, junto con otros monitores que desarrollarian carreras en el interior de
Medicina Preventiva, como Maria do Carmo Leal"® y Vera Lucia de Almeida
Formigli, o en los servicios de salud, como Renilson Rehen de Souza.

En 1978, Jairnilson Paim inici6 el curso de maestria en Medicina Interna',
pero con una tesis en Epidemiologia Social, habiendo ingresado como pro-
fesor auxiliar de ensenianza del Departamento de Medicina Preventiva de la
UFBA en 1974. Ademas de Harley Padilha, que dividia su carga horaria con la
SES, y Celso Pugliese, cuya labor era mas practica en los servicios de salud del
Nordeste de Amaralina, también se interesaba por esta area José Duarte de
AraujoV, quien fue el primer jefe del Departamento de Medicina Preventiva
de la UFBA. Tras concluir una residencia en Clinica Médica, por influencia
de Roberto Santos, José Duarte se dirigié hacia la pediatria y fue becado por
Kellogg en la Johns Hopkins University (EEUU).

El pensamiento critico en salud fue retomado y desarrollado dentro del
Departamento a partir de la reorganizaciéon de ese nucleo inicial, particu-
larmente con Sebastido Loureiro y Jairnilson Paim. Segun Paim, Juan César
Garcia habia creado, en 1974, un programa de textos en medicina preventiva
en la OPS, para el cual convoco a diversas personas para debatir criticamente

18. Maria do Carmo Leal fue invitada por Sebastido Loureiro para ser monitora del Departa-
mento de Medicina Preventiva en 1972, en el tercer ano del curso de Medicina. Se gradué en
1975. Realiz6 la residencia en la UER], el mastery el doctorado en la ENSP. Particip6 en el Peses
y, posteriormente, se incorporé como docente e investigadora en esa instituciéon, habiendo
sido vicepresidenta de ensefianza. Particip6 activamente en la Comision de Epidemiologia de
Abrasco.

14. Jairnilson Paim comenta que no fue aceptado para cursar la maestria en Salud Publica en la
Facultad de Salud Publica de la USP. Entonces, comenzé la maestria en Medicina Interna, con
una tesis en Salud Publica.

15. Natural de Juazeiro (Bahia), médico de la promocion de 1959 de la entonces Facultad de
Medicina de Bahia (FMB), José Duarte de Araujo realiz6é un curso de Pediatria Social en Fran-
cia, fue secretario estatal de Salud y estudié Administracion Sanitaria como becado de la OMS.
Obtuvo también el titulo de maestro en Salud Publica por la Universidad de California en Ber-
keley (EEUU). En 1973, aprobé un concurso y se convirtié en profesor titular del recién creado
Departamento de Medicina Preventiva de la UFBA (Prata, 1994).
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las cuestiones de salud, entre las cuales estaban Hésio Cordeiro, Guilherme
Rodrigues da Silva y Sebastido Loureiro. Se puede decir, entonces, que el nu-
cleo inicial del Departamento de Medicina Preventiva de la UFBA, originado
por una iniciativa de modernizaciéon de la medicina, estuvo constituido por
clinicos pediatras, infectélogos y gineco6logos, por médicos con formaciéon
en salud publica tradicional y desempeno en los servicios de salud, quienes
establecieron vinculos con los fundadores ubicados en otros departamentos
no solo por las ocasiones propiciadas por las iniciativas de Juan César Garcia,
entonces en la OPS, sino también por la coincidencia de disposiciones criti-
cas respecto a la salud y la sociedad, por el interés en la investigaciéon y por la
opcion por la carrera universitaria. Estas disposiciones orientaron las trayec-
torias que contribuyeron a la construccion de la salud colectiva. AGUn como
estudiante de Medicina, Jairnilson Paim particip6 en la organizacién del En-
cuentro Cientifico de los Estudiantes de Medicina y, en 1976, en la creacion
del Cebes, integrando la primera directiva de Abrasco. Sebastido Loureiro fue
presidente de Abrasco en el momento de la realizacion de la 8. Conferencia
Nacional de Salud.

La creacion del Instituto de Medicina Social de 1a UER]

En la década de 1960, también en Rio de Janeiro, ocurrié un proceso similar.
Américo Piquet Carneiro, profesor titular de Clinica Médica, desencadeno,
en 1967, una modernizacion de la clinica, coordinando un grupo de jovenes
médicos y profesores de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la UER].
Formaban parte de este grupo: Moysés Szklo, Nina Vivina Pereira Nunes y
Hésio Cordeiro.

Hésio Cordeiro se gradué en Medicina en el afio 1965, en la UER]. Inicial-
mente, realizé residencia en Clinica Médica bajo la orientaciéon de Américo
Piquet Carneiro, quien desarrollaba un trabajo de Medicina de familia, y Hé-
sio Cordeiro acompanaba a sus pacientes en los alrededores del Hospital Pe-
dro Ernesto. El ambulatorio coordinado por Piquet Carneiro se denominaba
Ambulatorio de Medicina Integral's. Refiriéndose a la concepcion que orien-
taba las actividades de ese ambulatorio, Hésio Cordeiro aclar6 lo siguiente:

16. La medicina integral formaba parte del conjunto de propuestas de la medicina preventiva
(Arouca, 2003). Esta iniciativa de Piquet Carneiro tuvo lugar en el interior de la clinica médica.
Era, en la practica, la busqueda del cambio en la practica clinica. Discurso de Moysés Skylo en
homenaje a Piquet Carneiro, en el que el ambulatorio data de la década de 1960.
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...exactamente dentro de esta perspectiva de la integralidad de los cuidados
de salud. Integralidad tanto en términos de la historia natural de las enfer-
medades como en términos de los aspectos biologicos, psicologicos y sociales,
que involucraban aquella condicion que estaba siendo tratada. (Hésio Al-
buquerque Cordeiro, 26 de marzo de 2009)

En la UER] existia el Instituto de Higiene que, segun testimonio de Hésio
Cordeiro, era detestado por los alumnos. Del mismo modo que en Bahia, la
medicina preventiva no correspondi6 a un desarrollo de la higiene, sino a una
reorganizacion de la clinica. En Rio de Janeiro, también la clinica de familias
fue organizada dentro de la catedra de Clinica Médica. Como se menciono,
ya era un proyecto que buscaba desarrollar un cuidado integral de la salud,
tanto bioldgico como social. Varios profesores de la Facultad de Medicina
viajaron a EEUU para perfeccionarse en la perspectiva de integracion entre
el area clinica y el area basica, entre la investigacion, la clinica y el estudio
de familias. Dentro de ese proyecto, Piquet propuso a Hésio Cordeiro una
beca de la CAPES” en EEUU, en Kentucky, en Behavioural Science, para desa-
rrollar el estudio de los factores conductuales en la salud, y otra para Moysés
Szklo, para estudiar Epidemiologia. Asi, Moysés Szklo, en 1968, realiz6 prac-
ticas sucesivas con beca de la OMS en Londres, Manchester, Birmingham,
Aberdeen, Caracas y Santiago. En 1971 fue a EEUU como alumno de la
maestria en Salud Publica de Harvard'®. Nina Pereira Vivina Nunes (1986-
2015) fue la tercera alumna enviada por Piquet Carneiro al exterior, habiendo
también contribuido mucho a aquel proyecto®.

La creacion del Instituto de Medicina Social de la UER], bajo la direccion
de Américo Piquet Carneiro, fue un producto de esa conjuncién de factores.
Durante su estancia en Kentucky, en 1972, Hésio Cordeiro conoci6 a Juan Cé-
sar Garcia, quien en ese momento era responsable del Programa de Recursos
Humanos de la OPS. Como parte de las iniciativas orientadas a la renovacion
de la ensefianza médica en América Latina, Juan César financioé dos proyec-
tos de maestria en Medicina Social: el de la Universidad de Xochimilco, en
México, y el de la UER]. Este ultimo fue también financiado por la Kellogg, la
FINEP y el CNPq (Sayd, 2001).

17. En ese periodo, la Fundacién Rockefeller transferia recursos a la CAPES para que financiara
becas de estudio (Santos et al., 2004b, p. 139).

18. Posteriormente, cursé también el doctorado en Salud Publica, graduandose en 1974. Regre-
$6 a Brasil por un breve periodo (seis meses) y emigré de forma definitiva a EEUU en enero de
1975. Se convirtié en editor del International Journal of Epidemiology.

19. Sobre Nina Pereira Vivina Nunes, ver: Dias (2015).
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También participaron en la concepcion del Instituto de Medicina Social,
segun Cordeiro, entre otros: José Pelucio Ferreira?°, Mario Chaves?!, Juan Cé-
sar Garcia, José Roberto Ferreira??, Nelson Luiz de Aratjo Moraes y Carlos
Gentile de Mello (Cordeiro, 2004). El primer director del Instituto de Medici-
na Social de la UER] fue el profesor Nelson de Aratjo Moraes, anteriormente
superintendente de la Fundaciéon SESP y ya jubilado. El financiamiento de
la Kellogg hizo posible ademas la contratacién de algunos docentes que in-
tegraron el nucleo inicial, como Roberto Machado, José Luis da Costa Fiori,
Madel Therezinha Luz, Maria Andréa Loyolay Jurandir Freire Costa (Cordei-
ro, 2009; Sayd, 2001). Posteriormente, se incorporaron Reinaldo Felipe Nery
Guimarées y José Carvalho de Noronha. Fueron alumnos de la residencia en
Medicina Social del Instituto de Medicina Social y/o de su maestria, organi-
zada en 1974, José Francisco Nogueira Paranagua de Santana, Roberto Passos
Nogueira, Sonia Maria Fleury Teixeira, Paulo Marchiori Buss y Maria do Car-
mo Leal, entre otros, que contribuyeron a la construccién del nuevo espacio
social, tanto con disertaciones y tesis criticas sobre las relaciones entre salud
y sociedad como con su participacion en el movimiento sanitario, en la orga-
nizacion de Abrasco y de Cebes.

El hecho de que el instituto haya sido creado con el nombre de medicina
social, y no de medicina preventiva, materializ6, por un lado, la critica a la
medicina preventiva y, por otro, el proposito del movimiento reformista la-
tinoamericano en ese momento, que era la creaciéon de una nueva medicina,
una medicina social, como explicé Hésio Cordeiro:

Desde sus origenes, a comienzos de la década de 1970, se dejo cla-
ro que el campo denominado “medicina social” se diferenciaba de
lo que en la época se llamaba higiene (denominacion de la antigua
unidad universitaria) o salud publica, con la notable tradicion de los
sanitaristas desde la Fundacion Servicio Especial de Salud Publica,
a mediados de la década de 1940. La busqueda de alternativas que
contemplaran una articulacion entre las ciencias sociales, la Epide-
miologia con énfasis en la determinacion social de las enfermeda-
des y las politicas de salud tenia el mérito de intentar superar tanto

20. José Pelucio Pereira, economista, fue el primer presidente de la FINEP.

21. Mario Magalhies Chaves, odontélogo, sanitarista, fue director de la Fundacién Kellogg, ocu-
po diversos cargos en la OPS y fue profesor de la ENSP.

22. José Roberto Ferreira, médico, con especializacion en el area de Salud Publica, fue director
de Desarrollo de Recursos Humanos, en Washington, en la sede de la OPS.
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las orientaciones funcionalistas de las ciencias del comportamiento,
como las visiones tecnocraticas de ciertas corrientes de la planifica-
cion y de la administracion de salud o la concepcion de la determi-
nacion de las enfermedades como el resultado multivariable y ahis-
torico de factores biopsicosociales. (Cordeiro, 2004, p. 344)

De ese modo, lareunion de un grupo importante de cientificos sociales resulto
del proposito de incorporar las ciencias sociales a la ensefianza de la Medicina
Social. Probablemente, los cientificos sociales se sintieron atraidos no solo
por ser una oportunidad de trabajo, sino, sobre todo, por la propuesta inno-
vadora de un trabajo multidisciplinario. La situaciéon de represiéon politica
también influy6 en las decisiones de algunos de ellos. Roberto Machado,
filésofo, autor de una obra que hasta hoy es referencia en los estudios sobre
la historia de la Medicina en Brasil, La condena de la norma (Machado et al.,
1978), indic6 a Hésio Cordeiro el nombre de Madel Therezinha Luz, también
graduada en Filosofia por la UFR]. Madel Luz habia concluido la maestria
en Sociologia en la Universidad de Lovaina, en 1969, y tras un periodo tra-
bajando en Paraiba, regresé a Rio de Janeiro, cuando recibi6 la invitacion de
Hésio Cordeiro para participar del Instituto de Medicina Social:

Hice Sociologia en Louvain. Fueron cuatro afios. Despues, llegué aqui en
19609. [...] Aqui en Rio de Janeiro, la situacion estaba peor que cuando nos
Sfuimos. EL AI-5 habia sido recién editado; era una gran caceria de brujas.
[...] y vimos que aqui, en Rio de Janeiro, no habia la menor condicion para
quedarnos. En ese momento, en la Universidad Federal de Paraiba, habia
un rector que era muy tluminado; entonces, queria contratar personas con
posgrado, y volvimos de alli con posgrado stricto sensu, que no existia en el
pais [...] Vino aqui a Rio de Janeiro la directora del Instituto de Filosofia
y Ciencias Humanas para contratarnos, para que fuéramos a trabajar alli
en el darea de Ciencias Sociales, y fuimos en el segundo semestre de 1969 y
comenzamos a dar clases alli. Entonces, empecé a ensefiar sociologia [...]
9y, cuando volvi a Rio de Janeiro, en 1972, la situacion seguia igual. 1972
Jfue un momento de auge de la represion de la dictadura: mataron a mucha
gente, y tomé mi tesis de maestria de la Universidad Catolica de Louvain,
un curriculum, y fui al IFCS Instituto de Filosofia'y Ciencias Sociales de la
UFRJ con mucha cara dura; llegué al director y le dije: “me gustaria dar
clases aqui”. El director habia sido mi profesory le caia bien, porque fui muy
buena alumna de filosofia. El dijo: “...si, entonces le daremos una oportuni-
dad’”. Entre, claro, con un contrato precario. Todavia no era ni un contrato
CLT [Consolidacion de las Leyes del Trabajol. Era un contrato de esos
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que empiezan en enero [...] y terminan en diciembre; después ves si renuevas
0 no... No tiene derechos [...]. Dejé ese cargo de profesora contratada en nivel
titular y pasé a ser profesora auxiliar en 20 horas, contratada en cardcter
precario. Entonces, Roberto Machado me recomendo para trabajar también
en la PUC [Pontificia Universidad Catolical. Alli tenia un contrato mejor,
pero también a tiempo parcial, como profesora asistente, digamos, recono-
cian que tenia un posgrado, después de todo [...]. También, alli daba clases
de teoria sociologica, metodologia, métodos y sociologia [...]. En 1974, el pro-
fesor Hésio Cordeiro fue donde estaba dando clases en la PUC y dijo: “mird,
estamos creando una maestria en Medicina Social multidisciplinaria” Uso
esa expresion innovadora. [...] dijo “vamos a estudiar la salud, pero la vamos
a ver no solo desde la Medicina. Tendremos sociologos, economistas, cien-
tistas politicos, demografos, todos para ver esta cuestion de la salud” [...]. El
profesor Roberto Machado dijo que sos la mejor sociologa que conoce. Claro,
Roberto, cuando es amigo de alguien, es amigo de verdad; entonces, acepté
en el momento. (Madel Therezinha Luz, mayo de 2009)

Algunos de esos cientificos sociales, como Maria Andréa Loyola, tuvieron un
papel estructurante para la salud colectiva. Graduada en Ciencias Sociales por
la Universidad Federal de Juiz de Fora (UFJF), en 1960, debido a la militancia
politica, fue cesada por el 477 y, por esa razon, tuvo que salir de Brasil. Habia
comenzado la maestria en Antropologia en el Museo Nacional cuando fue
presionada para salir del pais por razones politicas. Entonces, fue a Franciay
realiz6 un doctorado con Alain Touraine.

...Fui cesada, fui jubilada compulsoriamente por el 477; fui presionada para
salir del pais, incluso por la direccion del Museo Nacional. Roberto Cardoso
de Oliveira, entonces responsable del Programa de Posgrado en Antropolo-
gia, me llamo y dijo: “estas llamando mucha atencion al Programa; o vas al
interior del Nordeste o vas al exterior’”. En esa época, el curso era financiado
por la Fundacion Ford, y los cuatro primeros alumnos tenian una beca, que
era mi caso. Ya tenia una beca asegurada para EEUU. Fui, ni al interior del
Nordeste, ni a EEUU. Fui a Francia. [...] Cuando volvi de Francia, fui a
Sdo Paulo, pero en esa época los jubilados [por el 477] como yo, no podian
trabajar en el sector publico. |...] Entonces, fui a trabajar en el CEBRAP y
en la PUC. Y en ese periodo estaba, en fin, recomenzando mi vida en Brasil.
[...] Ya vivia en Sao Paulo cuando Ligia Sigaud me pregunto si no queria
hacer un proyecto para presentar a FINEP, para el Instituto de Medicina
Social. Fue Ligia quien indico mi nombre, pero quien me invito fue José Luis
Fiori. Elme llamé y dijo, eso fue lo que me atrajo, que estaban fundando un
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posgrado y una institucion. Que seria nuestra tarea, ademds de crear una
institucion, crear una disciplina. Y me parecio ese proyecto muy interesante;
ademds, tenia fondos para investigacion [...]. Hice un proyecto para estudiar
la Medicina Popular, de donde salio aquel libro mio [Loyola, 1984]. (Maria
Andréa Rios Loyola, 21 de mayo de 2009)

Posteriormente, Maria Andréa Loyola fue directora del Instituto de Medicina
Social (1988-1991), y de ella fue la iniciativa de desvincular el Instituto de
Medicina Social de la Facultad de Medicina. Cuando presidi6 la CAPES, entre
1992 y 1995, separo la salud colectiva de la Medicina. Esa fue una contribucion
importante para la autonomizacién del campo de la salud colectiva.

Las contribuciones del Instituto de Medicina Social para la construccién
del campo de la salud colectiva, en la década del 1970 y 1980, fueron tanto
teoricas como politicas. Desde el punto de vista tedrico, pueden mencionar-
se, entre otros, los trabajos sobre las empresas médicas y la industria de me-
dicamentos, como los de Cordeiro (1980, 1984); sobre las instituciones médi-
cas, como los de Luz (1978, 1988); sobre la historia de la medicina, como los
de Machado y colaboradores (1978) y Nogueira (2007); y sobre la medicina
popular, como el de Loyola (1984). También tuvo un papel importante en la
ensenanza de la salud colectiva: uno de los primeros libros didacticos, Salud y
Medicina en Brasil: contribucion para un debate (1978), organizado por Reinaldo
Guimaraes.

De la Parasitologia a la Medicina Preventiva

Un otro grupo de precursores tiene sus raices en la escuela paulista de Para-
sitologia liderada por Samuel Barnsley Pessoa (1898-1976). Samuel Pessoa,
ademas de reconocido investigador en Parasitologia, desarrollé también acti-
vidades como sanitarista, habiendo escrito diversos ensayos médico-sociales.
Poco después de su graduacion en Medicina por la facultad de la USP en
1922, realiz6 estudios de higiene rural como residente (residente fellowship)
de la Fundacién Rockefeller. Al afio siguiente, ocup6 el cargo de inspector
sanitario en el Servicio Sanitario del estado de Sao Paulo y, luego, de asis-
tente del Instituto de Higiene de Siao Paulo y asistente interino de Higiene
de la Facultad de Medicina. En ese cargo, organizo6 la seccion de Parasitologia
aplicada ala Higiene (Paiva, 2006). En 1931, aprob6 el concurso parala catedra
de Parasitologia de la Facultad de Medicina, desarrollando un intenso trabajo
de investigacion que resulto en la publicacion de cerca de 352 articulos y en la
creacion de una verdadera escuela de Parasitologia (Paiva, 2006). Entre 1942
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y 1944, asumio el cargo de director general del Departamento de Salud del
Estado de Sao Paulo. Su militancia en el PCB probablemente influy6 en su
produccién médico-social. Segin Hochman (2015), su interpretacion sobre
las relaciones entre la estructura agraria y las endemias rurales estaba muy
asociada a la visiéon del PCB sobre la Reforma Agraria. En reconocimiento
a sus contribuciones pioneras al analisis de las relaciones entre la salud y la
sociedad, el Cebes republico, en 1978, los Ensayos médico-sociales, de Samuel
Barnsley Pessoa.

Esa trayectoria de Samuel Barnsley Pessoa influy6 en diversos investiga-
dores que asociaron un interés en la investigacion de laboratorio, en parasi-
tologia o bacteriologia, con la aplicacion de los conocimientos producidos en
comunidades de bajos ingresos. Muchos de ellos también ocuparon cargos
publicos como gestores de servicios de salud. Ese fue el caso de José Lima
Pedreira de Freitas (1917-1966), docente de Parasitologia de la FM-USP que
habia trabajado con Samuel Pessoa y se traslado, en 1953, en calidad de pro-
fesor adjunto, al Departamento de Parasitologia de la recién creada FMRP.
Habia realizado un curso de Salud Publica durante los anos 1952 y 19538 en la
Universidad Johns Hopkins, obteniendo el titulo de magister en Salud Publi-
ca (Master in Public Health). La FMRP, creada en 1951, habia sido orientada por
directrices del Congreso Panamericano de Educacion Médica, realizado en
Lima, que también correspondian a las exigencias de la Fundacion Rockefe-
ller, financiadora de su creacion. La incorporaciéon de la Medicina Preventiva
a la ensenianza médica estaba entre esas directrices, junto con el énfasis en
la enseflanza con dedicacion exclusiva, la creacion de la posgraduacion y la
adopcion del sistema departamental (Moraes, 2008).

Pedreira de Freitas fue invitado a actuar como docente del Departamento
de Higiene y Medicina Preventiva de esa misma facultad, en 1954, y se conso-
lid6 en la catedra tras un concurso realizado en 1963. Transformo el puesto
de salud de Cassia dos Coqueiros (municipio de Cajuru), creado en 1947 para
el estudio de la enfermedad de Chagas, en un centro de estudios que pasé a
servir como campo de practicas para los alumnos de la Facultad de Medicina
(Necrologico de José Lima Pedreira de Freitas, 1917-1966). También ingreso,
en 1961, como profesor asistente de esa catedra-departamento el médico re-
cién graduado José Romero Teruel, quien coordiné la primera cohorte de la
residencia en Medicina Preventiva, primer curso de esa modalidad en el pais.
Guilherme Rodrigues da Silva orient6 alli a sus alumnos Sebastido Loureiro,
Joselita Macedo y Euclides Castilho.
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La creacién de la FMRP influy6 en la trayectoria profesional de Anténio
Sergio Arouca, dado que su eleccion de estudiar Medicina se debié a que esta
fue su Unica opcion para cursar estudios en una universidad publica.

En realidad, no tenia una gran conviccion [sobre la eleccion de
Medicinal. Lo que ocurria es que la posibilidad de estudiar en una
universidad publica, que era la inica oportunidad que tenia para es-
tudiar en Ribeirao Preto, era la Facultad de Medicina. Ya tenia otros
hermanos estudiando fuera y entonces la familia no tenia recursos...
(Arouca, 2002, p. 3)

En esa época, Arouca, que ya militaba en el Partido Comunista desde los 16
afnos, llegd a abandonar la carrera de Derecho cuando vio, en la medicina
preventiva y, en particular, en el trabajo realizado en Cassia dos Coqueiros,
coordinado por Pedreira de Freitas, la posibilidad de articular la politica con
la profesion:

Y ahi encontré eso en la medicina preventiva, que era un area que
estaba comenzando en Brasil, con pocos lugares que la enseniaban.
Se empezaba a trabajar dentro de la Facultad de Medicina con la
idea de salud publica. La region de Ribeirao Preto, en esa época,
era una zona con gran incidencia de la enfermedad de Chagas. Se
habia iniciado un proceso de expulsion del trabajador del campo
hacia la ciudad, que en ese momento no eran los sin tierra, sino los
boias-frias. [...] Y todo el problema se resumia en como vivian, el
tipo de casa donde entraba el barbeiro. Entonces alli surgi6é una gran
identidad, aqui si tengo un trabajo de accion politica, voy a discutir
la cuestion de la vida de las personas del campo, estoy discutiendo
la cuestion de la reforma agraria y también realizo mi labor profe-
sional, trabajando como sanitarista y con la enfermedad de Chagas.
(Arouca, 2002, p. 3)

En 1965, el Departamento de Medicina Preventiva y Social de la UNICAMP
fue organizado por Miguel Inacio Tobar Acosta y contaba con ocho docentes
entre médicos, cientificos sociales, asistentes sociales, veterinarios y odon-
télogos (Canesqui, 1990). Antonio Sérgio da Silva Arouca y Everardo Duarte
Nunes fueron contratados como profesores en 1967 y Anamaria Tambellini
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en 1968%%. Desde sus origenes, el Departamento de Preventiva de la UNICAMP
conto con la participaciéon de docentes con formacion en Ciencias Sociales,
como Everardo Duarte Nunes, graduado en Ciencias Sociales por la USP,
con una maestria en Sociologia de la Salud en Inglaterra (beca de Kellogg),
quien, aunque seflal6é una entrada circunstancial en el area de la salud en ese
momento, como también ocurrié con varios otros cientificos sociales, desa-
rroll6 trayectoria dentro del espacio de la salud colectiva, contribuyendo a su
construccion como investigador, habiendo integrado comités de evaluacion
de la CAPES y del CNPq y publicado varios trabajos sobre el propio campo
de la salud colectiva.

También actuaban en el area de ciencias sociales en Campinas: Reginal-
do Zaceara de Campos, quien orient6 la tesis doctoral de Everardo Duarte
Nunes sobre la medicina como profesion; Ruth Labras Biagoti; y Ana Maria
Canesqui (Nunes, 1976), quien inicialmente integr6 el Departamento como
asistente social y, posteriormente, orienté su formacién hacia ciencias socia-
les y salud, formando parte de la primera Comisién de Ciencias Sociales de
Abrasco. Pero también los médicos Arouca y Anamaria Tambellini buscaron
formacion en esa area. Arouca, en su tesis doctoral, El dilema preventivista:
contribucion para la comprension y critica de la medicina preventiva, incorpor6 de
manera sustantiva no solo la arqueologia del saber de Foucault y el marxismo,
sino también otros autores, como Bourdieu. Anamaria Tambellini llego6 a ha-
cer la maestria en Sociologia en la misma UNICAMP y también elabor6 una
tesis en Epidemiologia, titulada Contribuciones y andlisis epidemiologico de los
accidentes de transito (1976), que incorpora referentes marxistas en su analisis.

Las actividades iniciales del Departamento de Campinas incluian, como
en varios otros Departamentos de Medicina Preventiva, actividades denomi-
nadas “extramuros”, en barrios populares, todavia bajo la perspectiva de la
medicina preventiva estadounidense. Las acciones se desarrollaron inicial-
mente en el barrio Bargas Lemos de Oliveira y posteriormente en el munici-
pio de Paulinia. Incluian, junto con los levantamientos de las condiciones de
vida de la poblacién, muchas actividades clinicas de atencion a la poblacion.
Esa actividad también motivo la contratacion de cientificos sociales y asis-
tentes sociales en sus inicios, como relata Everardo Duarte Nunes, quien fue

23. Arouca, Anamaria Tambellini y Everardo Duarte formaron parte del cuadro inaugural de do-
centes de la UNICAMP, organizado por Zeferino Vaz, profesor de Zoologia Médica y Parasitologia
en la Facultad de Medicina Veterinaria de la USP, quien habia sido designado por el gobernador
Ademar Pereira de Barros, en 1965, presidente de la comision organizadora de esa universidad.
Zeferino Vaz fue el primer rector de la UNICAMP hasta 1978. (Ribeirao Preto, [200-]) Segin Fran-
co Netto y Abreu (2009), Arouca ingres6 a la UNICAMP por invitacién de Zeferino Vaz.

66 ®m Elcampo de la salud colectiva



invitado a trabajar en el Departamento de Medicina Preventivay Social debido
a su experiencia previa en el trabajo con Sociologia Rural y Educacional.

A comienzos de 1967 [...] la UNICAMP me llamo. Estaba reclutando perso-
nas para trabajar en el campo de la salud. Entonces, yo [habia trabajado
con] Sociologia Rural y Sociologia Educacional |...]. Quien me llama es el
Departamento de Medicina Preventiva 'y Social, que estaba estructurando
[esa areal, ya tenia uno o dos sociologos trabajando, y necesitaban mds per-
sonas [...]. A partir de ese momento, [me converti] en autodidacta, porque
ahi comienzo mi formacion en el drea de la salud. (Everardo Duarte Nu-
nes, 24 de abril de 2009)

...porque Yo tenia experiencia en trabajar con comunidades y, como los pro-
yectos de la preventiva tenian [...] una relacion muy estrecha con trabajos
extramuros, que era la gran propuesta [...], entonces, de las propuestas de las
reformas de ensenianza, [lo que implicaba que] los estudiantes de Medi-
cina debian ir a campo, realizar trabajos extramuros... (Everardo Duarte
Nunes, 24 de abril de 2009)

En el marco de ese trabajo con habitantes de barrios periféricos, un grupo
de docentes y alumnos liderados por Arouca y Anamaria Tambellini arti-
culaba la asistencia médica con la accién politica junto a la poblacién. Esa
actuacion genero reacciones por parte del rector Zeferino Vaz, quien pos-
terg6 la defensa de las tesis de Arouca y de Anamaria Tambellini. La propia
Fundacion Kellogg, que financiaba el proyecto de las actividades extramuros
en Campinas, comenzo a cuestionar, segun Guilherme Rodrigues da Silva:

..quisiera acentuar la dificultad en Campinas. Fui testigo de eso vy,
en el momento en que la crisis culminé en un punto sin salida, fui a
hablar con el rector Zeferino Vaz, y Zeferino dijo que era imposible,
que se habia llegado a un punto en que no habia condiciones, que
habia perdido el control de la situacién. Hubo una reacciéon de la
propia Fundacion Kellogg [...] Existia un proyecto de Kellogg que,
luego, algunos elementos estadounidenses descubrieron que el apo-
yo de la fundacion se estaba usando para promover una especie de
revolucion dentro de la propia academia. (Silva, 2005)

Como consecuencia de ese conflicto, la defensa de la tesis de Arouca se
realiz6 mediante un acuerdo con el rector que implicaba la salida de ambos
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de la UNICAMP. Asi, Arouca defendi6 la tesis en 1975 y Anamaria Tambellini
en 1976. El clima de represion hizo que Tambellini se fuera a la UER] en 1975.

Vine para aqui [a Rio de Janeiro] en 1975. Arouca no vino en esa época,
estaba en Brasilia realizando una asesoria. Fue cuando Viadimir Herzog
fue detenido. Todo fue preparado por Davizinho [David Capistrano Filho]
para que Arouca, Pedro y yo saliéramos inmediatamente. Arouca debio ha-
berse vuelto loco sin saber adonde habia ido su familia. La llegada de Arouca
fue a finales de 1976. No teniamos donde quedarnos, fue terrible. Realmente
Jue en el afio 1976 cuando ocurrio la apertura aqui en Rio de Janeiro tanto
de Salud Publica como del personal de la UERJ. (Anamaria Testa Tambe-
1lini, 27 de mayo de 2009)

La opcion de Aroucay Anamaria Tambellini de ir a Rio de Janeiro fue debatida
en entrevista colectiva concedida a Regina Abreu para el Proyecto Memoria
Unirio. Segun el punto de vista de varios entrevistados involucrados entonces
en la constitucion de la salud colectiva, algunos factores influyeron en la ida
y en el encuentro de las trayectorias de Arouca con el grupo de la UER] y de
la ENSP. Las dificultades politicas enfrentadas por Guilherme en el Depar-
tamento de Medicina Preventiva de la FM-USP hicieron inviable la ida de
Arouca ala USP, que habria sido su primera opcién. La decision de Juan César
Garcia de invertir en la organizacién del Instituto de Medicina Social de la
UER] y el financiamiento por parte de la FINEP del PEPPE y del PESES en
la ENSP crearon la posibilidad de insercion profesional no solo para Arouca
y Anamaria Tambellini, sino también para varios alumnos egresados de la
residencia en Campinas, como Francisco Campos, Elizabeth Moreira y
Raimundo Araujo dos Santos, conocido como Canigo (Entrevista...,, 2004).
También la apertura del concurso en Fiocruz permitié que Arouca tuviera un
puesto de trabajo que la UER], en ese momento, no podia ofrecer.

Casi una década después de la salida de Arouca y Anamaria Tambellini,
el Departamento de Medicina Preventiva de la UNICAMP incorporé nuevos
docentes que tendrian un protagonismo en la construccion de la salud colec-
tiva, entre los cuales se destacan Gastao Wagner de Sousa Campos y Emerson
Elias Merhy en el area de politicas de salud; Marilisa Berti de Azevedo Barros
en el area de epidemiologia social; Ana Maria Canesqui en ciencias sociales
en salud; entre otros. Gastao Wagner ingreso en el innovador curso de Medi-
cina de la Universidad de Brasilia (UnB) en 1970, cuando también desarrollo
militancia politica, habiendo participado en la organizaciéon de las Semanas
de Salud Comunitaria. Refiere haber tenido su primer contacto con Cecilia
Donnangelo, Hésio Cordeiro y Sergio Arouca en 1975, en la Semanas de Salud
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Comunitaria de Campinas (Campos, 2005). Realiz6 un ano de residencia mé-
dica en Brasilia y, en 1977, se inscribi6 en el tercer curso corto de Salud Publi-
ca ofrecido por la Facultad de Salud Publica de Sdao Paulo en convenio con la
Secretaria de Salud de Sao Paulo.

En ese curso, establecié vinculos con varios médicos que ocuparon po-
siciones importantes en el movimiento de la Reforma Sanitaria y en la sa-
lud colectiva, entre ellos David Capistrano Filho, José Ruben de Alcantara
Bonfim, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, Paulo Eduardo Mangeon Elias, entre
otros. Fue elegido presidente del Cebes Sdao Paulo en 1978-1979; también ac-
tuo en el Sindicato de Médicos y en el movimiento de Renovacion Médica en
ese periodo. Ingresé en el Departamento de Medicina Preventiva de la UNI-
CAMP en 1983, donde curs6 su doctorado en Medicina Preventiva. (Campos,
2005) Ocup6 varios cargos de direccion en el SUS y la presidencia de Abrasco
(2015-2018). Emerson Elias Merhy se gradu6 en 1973 por la USP, realiz6 la
residencia y el master en Medicina Preventiva en la USP. Particip6 de la pri-
mera cohorte del curso corto de Salud Publica, en 1976, y del grupo que cred
el Cebes y la revista Sasde em Debate. Ingresé en el Departamento de Medicina
Preventiva de la UNICAMP en 1986, lugar donde realizé su doctorado y en-
send hasta 2007. El grupo de Campinas, en esta segunda etapa, se constituyo
en uno de los polos de referencia dentro del campo de la salud colectiva, en
relacion con el analisis de las politicas y la planificacion en salud, junto con la
ENSP y el ISC de la UFBA. También desarrollé6 un pensamiento critico res-
pecto a la Reforma Sanitaria (Merhy, 1987; Campos, 1994).

Al llegar a la ENSP en 1975, el grupo liderado por Arouca encontré una
institucion que funcionaba desde 1959 y que se estructuro a lo largo de la dé-
cada de 19602 (Fonseca, 2004). La creacion de una escuela nacional de Salud
Publica ya habia sido propuesta desde el gobierno de Eurico Gaspar Dutra
(1947) y también en la 2." Conferencia Nacional de Salud, en 1950. Se relacio-
naba con las ideas desarrollistas y de descentralizacion administrativa que
orientaron la formulacion de politicas publicas en el segundo gobierno de
Getulio Vargas, segin Fonseca (2004). Ernani de Paiva Ferreira Braga, quien
integraria la primera directiva de Abrasco, era, en el momento de la apro-
bacién de la ley de creacion de la ENSP, director del Departamento Nacio-
nal de Salud (DNS) y particip6 en las gestiones que aseguraron la aprobaciéon
de la ley en 1954 (Fonseca, 2004; Lima, Fonseca & Santos, 2004). Posterior-
mente, también seria director de la ENSP. El cuadro docente inicial estaba

24. Aunque el decreto de su fundacién data de 1954, los primeros cursos recién se dictaron en
1959. (Fonseca, 2004)
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compuesto por profesionales de la salud egresados tanto de instituciones
gubernamentales, como el Departamento Nacional de Salud y la Fundacién
SESP, como de las universidades. Mario Magalhaes da Silveira (1905-1986),
uno de los sanitaristas mas influyentes del periodo, fue profesor de la disci-
plina Fundamentos Econémico-Sociales en el curso basico de Salud Publica
para médicos, entre 1960 y 1961. Defensor del sanitarismo desarrollista, fue
presidente de la Sociedad Brasilefia de Higiene y secretario general de la 3.
Conferencia Nacional de Salud (Escorel, 2015).

Entre los alumnos del primer curso de Planificacion de la ENSP, en 1967,
estaba Carlos Gentile de Mello (1918-1982) (Fonseca, 2004), quien seria uno
de los sanitaristas precursores del movimiento sanitario. Sus contribuciones
a la critica del sistema de salud fueron resumidas por Noronha en seis ejes:
discusion sobre salud y desarrollo econémico; conviccion de que la medicina
privada y lucrativa generaba distorsiones en la atenciéon médica; que la dis-
tribucion de médicos y otros profesionales de la salud estaba relacionada con
las condiciones econémicas de los lugares de trabajo; que la formacién de
los médicos estaba disociada de la situacion de salud del pais; que el modelo
de los planes de salud también podia implicar distorsiones en la asistencia; y,
por ultimo, que la forma de remuneracion de los actos médicos por las uni-
dades de servicio generaba sobreproduccion de procedimientos (Noronha,
2015). Gentile particip6 en las Sesac, estableciendo contacto con Guilherme
Rodrigues da Silva y Donnangelo en esas ocasiones. Fue socio del Cebes, que
publicé dos libros reuniendo sus mejores analisis sobre el sistema de salud
(Mello, 1977, 1981). José Gomes Temporao?, entonces presidente en ejercicio
del Cebes, asi describe su participacion en la presentacion del segundo libro:

La actuacion continua, vigorosa e incansable de Carlos Gentile de
Mello al frente de la lucha por mejores condiciones de vida y salud
del pueblo brasileno, representada por su actividad como articulista,
por su participacién en eventos variados, a los cuales ha aportado su
contribucion critica, y por una productiva produccion intelectual,
ha reafirmado de la manera mas objetiva y concreta la identificacion
de sus lineas de pensamiento y trabajo con las del Cebes. Y no hay
razon para no decir que, como socio del Cebes, el Dr. Gentile ha sido
uno de sus luchadores mas entusiastas. (Temporao, 1981, p. 9)

25. José Gomes Temporao, médico, fue un lider activo del movimiento sanitario, y seria mi-
nistro de Salud en un periodo de expansion del SUS (2007-2011) durante el gobierno del pre-
sidente Luiz Inacio Lula da Silva.
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Los ya mencionados aspectos contradictorios de la coyuntura politica pueden
ser comprendidos en algunos episodios ocurridos en la ENSP. Desde el golpe
civil-militar de 1964, la institucién atraves6é un periodo caracterizado por
opresion, ceses blancos y precarias condiciones de trabajo. Tras la promul-
gacion del Al-5, en 1968, aumento la represion, situacion que culminé, en
1970, con el cese de varios investigadores del Instituto Oswaldo Cruz, quienes
tuvieron suspendidos sus derechos politicos y fueron jubilados obligatoria-
mente: Haity Moussatché, Herman Lent, Moacyr Vaz de Andrade, Augusto
Cid de Mello Perissé, Hugo de Souza Lopes, Sebastido José de Oliveira, Fer-
nando Braga Ubatuba y Tito Arcoverde Cavalcanti de Albuquerque, Masao
Goto y Domingos Arthur Machado Filho; todos investigadores importantes
en las areas de Entomologia, Micologia, Parasitologia y Fisiologia. Ese epi-
sodio se conoci6é como la Masacre de Manguinhos y resulté en la desestruc-
turacion de varios grupos de investigacion (Tavares, 2012).

A partir de 1974, como se mencioné anteriormente, el mayor aporte de
recursos proporcionado por los PESES y el PEPPE, financiados por la FINEP,
modifico el perfil institucional de la ENSP (Escorel, 1999; Ribeiro, 1991; San-
tos et al., 2004a). Ese proceso fue caracterizado como un resurgimiento de
Manguinhos por el entonces presidente, Vinicius da Fonseca. Arouca pasé
a coordinar el PESES, y Eduardo Azeredo Costa, el PEPPE. Estos dos pro-
gramas, ademas de aportar recursos para la investigacion en salud colectiva,
permitieron la inserciéon profesional de varios docentes involucrados tanto
con la Epidemiologia como con la gestion de los servicios. Las trayectorias de
Paulo Buss, quien seria presidente de Fiocruz, y Maria do Carmo Leal, vice-
presidenta de la institucion, ambos hijos de comerciantes, son reveladoras a
este respecto. Paulo Buss se gradu6 en Medicina en 1972 por la Universidad
Federal de Santa Maria (UFSM), en Rio Grande do Sul. Realizé residencia
médica en Pediatria en el Hospital del Servidor de Rio de Janeiro, donde co-
menzo6 a interesarse por la Pediatria Social. En 1975, se entusiasmo con un
curso sobre planificacién materno-infantil dictado por Célia Almeida, Ma-
rio Hamilton y Suzana Martim. Motivado por ese curso, ingresé luego en la
maestria en Medicina Social de la UER]J. Pero fue la existencia del PESES lo
que permiti6 su ingreso a la ENSP y una insercién institucional mayor:

...Poco despues, llego Arouca con Canigo. Creo que fue a traves de Canigo, de
Anamaria Tambellini y de Arouca que se creo el PESES. [...] mds o menos
me alineé con el darea del PESES. Asi, compartia una oficina con Canigo. [...]
comencé a trabajar con Marilia Bernardes compartiendo oficina... (Paulo
Marchiori Buss, 29 de septiembre de 2009)
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Desde otro polo del pais, llegé Maria do Carmo Leal, médica graduada en la
UFBA en 1975. Inicialmente ingresé a la residencia médica en la UER], que
tenia un fuerte componente clinico. Ese mismo afio, realiz6 un curso de
especializacion en Salud Publica en la ENSP, con el cual se identificé mas.
Durante ese curso, reencontr6 a Canico, con quien habia trabajado en Bahia,
y de ese contacto surgio6 la invitacion para trabajar en el PESES:

En esa época —fue en 1976— [...], en 1974, la escuela ya estaba comenzando
los cursos descentralizados de Salud Piblica [...] habia un movimiento muy
grande de ideas, de cosas sucediendo en esa institucion; [...] estaba en una
etapa muy interesante, realmente muy interesante. Y me encanto el curso.
Ya tenia la certeza de que iba a continuar alli, estudiando, cuando en los
pasillos, en diciembre de ese afio, encontré a Canigo. [...] Entonces, él dijo:
“[...1yo estaba en Campinas, fui a trabajar con el grupo de Arouca. Ellos fue-
ron expulsados de Campinas [...]. Todos vinimos para Rio. [Ven] a trabajar
conmigo, porque voy a coordinar un proyecto que trata sobre la constitucion
de los departamentos de Medicina Preventiva’ Ahi, yo dije: “Hecho. Cuando
vuelva de las vacaciones te busco.”[...] Busqué a Canigo, entonces, en febrero,
cuando volvi de las vacaciones, y empecé a trabajar en el PESES... (Maria
do Carmo Leal, 21 de mayo de 2009)

La ENSP particip6 activamente en la construccioén y posterior consolidacion
de la salud colectiva y varios de sus profesores —como Paulo Buss, Arlindo
Fabio Gomez de Sousa, Maria Cecilia de Souza Minayo y Paulo Ernani
Gadelha Vieira— integraron directorios de Abrasco.

Trabajos extramuros

La mayoria de los Departamentos de Medicina Preventiva tenia lo que se
denominaba trabajo extramuros, como se mencionoé anteriormente. Salir del
hospital escuela era considerado una ruptura con la ensenanza tradicional,
pero también una consecuencia de lanecesidad de un campo de practicas para
las disciplinas de Medicina Preventiva. El trabajo orientado a una poblacién
de bajos ingresos, denominada “comunidad”, permitia no solo una actuacién
politica dirigida a la elevacién de la conciencia sanitaria o ciudadana, sino
también el desarrollo de propuestas de cambio del modelo asistencial y/o
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de racionalizacién administrativa de los servicios de salud. Asi, fueron pro-
ducto de esta aproximacion los diversos programas conducidos por el Depar-
tamento de Medicina Preventiva de la UFBA en los barrios de Salvador: Alto
das Pombas (1960-1967), Brotas (1964-1969), en los centros de salud (1969-
1971), en el Nordeste de Amaralina (1971-1975) y en municipios del estado de
Bahia, como Cruz das Almas (1971-1974) y Concei¢do do Almeida (segundo
semestre de 1971). También el trabajo en el barrio Jardim das Oliveiras y en
la ciudad de Paulinia vinculado al Departamento de Medicina Preventiva de
la UNICAMP; el trabajo en Cassia dos Coqueiros vinculado al Departamento
de Medicina Preventiva de la FM-USP de Ribeirido Preto; el Centro de Salud
Escuela de Butanta ligado al Departamento de Medicina Preventiva de la USP
capital; los proyectos Sobradinho y Planaltina organizados por el grupo de la
UnB, entre otros, fueron experiencias ejemplares a este respecto. Aunque los
objetivos formales se ligaban a la ideologia preventivista del contacto reve-
lador del estudiante con la realidad, la militancia politica de varios funda-
dores tuvo como resultado trabajos educativos, de promocion de la salud y de
participacién popular en la gestion de los servicios.

Desde los tiempos del Nucleo de Medicina Preventiva, organizado por
Guilherme Rodrigues da Silva en la UFBA, las actividades extramuros for-
maban parte integral del proyecto. Guilherme organizo, junto a la segunda
clinica médica, un ambulatorio denominado Clinica de Familias, que atendia
a la poblacion de Alto das Pombas, donde realizaron practicas varios de sus
monitores que, en un periodo posterior, pasaron a integrar el personal del
departamento, como relata Ademario Galvao Spinola:

Mi interés por la medicina preventiva nacié cuando, en la época de estu-
diante [...], busqué, en algunos servicios del Hupes [Hospital Universitario
Profesor Edgard Santosl, una actividad de vacaciones. Y por suerte mia,
[...] fui recibido por el entonces Nicleo de Medicina Preventiva, dirigido
por el profesor Guilherme. [...] ya en ese programa percibia que existia un
enfoque totalmente diferente de los programas de salud. Me asignaron a tra-
bajar en una clinica de familias, donde se estudiaban los problemas de salud
relacionados no con el individuo, sino con la familia. Aunque esa actividad
Jfuera dentro del hospital ain una actividad, digamos, intramuros, el enfo-
que ya estaba orientado no hacia el individuo, sino hacia la familia. Existia
una ficha de familia. Empecé a trabajar como pasante junto a la clinica de
Jamilias, en ese mismo periodo. (Ademario Galvao Spinola, entrevista a
Maria Ligia Rangel, 1976)

La composicion del espacio en sus origenes m 73



Otra experiencia importante fue el convenio entre el Nucleo de Medicina
Preventiva de la UFBA y el Centro de Salud de Nordeste de Amaralina
(1968/1969-1975)%. El proyecto fue financiado inicialmente por la Fundacién
Kellogg y, a partir de 1976, por la Rockefeller. Tenia por objetivos organizar
un centro de salud modelo que sirviera para la capacitacion de estudiantes.
Formaba parte de un proyecto interdisciplinario del convenio de la UFBA
con la Rockefeller: el Centro de Estudio de Desarrollo Urbano (Cedu), coor-
dinado por Fabiola de Aguiar Nunes. El centro de salud escuela funcioné
como campo de practicas de atencion primaria a la salud articuladas con la
comunidad y con investigaciones epidemiologicas y de evaluacion de ser-
vicios de salud.

Algunas de esas iniciativas se desarrollaron en experimentos de lo que
luego seria denominado como “nuevos modelos asistenciales”. Ese fue el caso
del Centro de Salud Escuela de Butanta, ligado al Departamento de Medicina
Preventiva de la USP.

...Entonces, ya existia una clinica integrada con la salud publica que se usaba
para la formacion de los alumnos en el departamento y, en 1977, que fue
Justamente el afio en que fui a la Vigilancia Epidemiologica en la Secretaria,
también se implanto el centro de salud escuela propio de Medicina, que seria
el lugar de ensefianza del propio departamento, alli en Butantd. Fue en la
gestion del profesor Walter Leser [...]. Hubo un acuerdo, un convenio, con la
Facultad de Medicina. La Preventiva quedo junto con Pediatria. En reali-
dad, deberian quedar todos los departamentos, pero Clinica Médica luego
no quiso participar. Entonces, el Departamento formo grupos de trabajo y
de estudio para elaborar los programas del centro de salud, disefiar el perfil
del centro de salud desde la perspectiva asistencial. Al finy al cabo, es lo que
luego se llamo modelo asistencial, aunque no se denominaba asi en esa época.
(Lilia Blima Schraiber, 7 de junio de 2008)

Asi como el curso experimental de la USP, mencionado anteriormente, la
UnB tuvo un curso innovador, en el que se formaron en medicina algunos
futuros docentes de diversos departamentos, de varias generaciones, ges-
tores del SUS o militantes del movimiento de la Reforma Sanitaria, como
Ana Maria Costa (presidenta del Cebes), Elisabeth Moreira Santos (docente

26. Fueron monitores o pasantes del Departamento de Medicina Preventiva de la UFBA: Jair-
nilson Paim, Vera Lucia Almeida Formigli, Maria do Carmo Leal, Fernando Martins Carvalho
y Dulce Biao. Posteriormente, Naomar Monteiro de Almeida Filho, Antonio Jorge Almeida y
Mauricio Lima Barreto.
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de la ENSP), José Paranagua de Santana (OPS), Heleno Correa (docente de la
UFC), Gastao Wagner (presidente de Abrasco y docente del Departamento
de Medicina Preventiva de la UNICAMP), Arlindo Chinaglia, Luis Cecilio
(profesor del Departamento de Medicina Preventiva de la UNICAMP), Ana
Segall, Eleutério Rodriguez y Ricardo Lafeta (docente del Departamento de
Medicina Preventiva de la USP).

..Fui de la primera promocion del curso. No era ni experimental, aqui era
un curso oficial. El de la USP se llamaba experimental porque ya existia el
tradicional, creado hacia muchas décadas. El de aqui no, comenzo ya como
un curso para ser en nuevas bases, con un componente de integracion disci-
plinaria muy grande 'y con una prdctica de Medicina Comunitaria, como se
llamaba en esa época, muy fuerte, que era una unidad integrada de salud,
donde era el campo de prdctica de los estudiantes, en la ciudad-satélite de
Sobradinho. Entonces, fui de la época aurea de esa experiencia curricular.
Algunos afios despues, ese curriculo fue siendo socavado poco a poco, hasta
que, hacia finales de la década de 1980 o principios de la de 1990, adquirio
caracteristicas de un curso muy tradicional, muy disciplinario, muy cldsico.
Hoy, la Facultad de Medicina de Brasilia tiene un perfil mucho mds parecido
al de las escuelas tradicionales que al de un curriculo nuevo. (José Francis-
co Nogueira Paranagua de Santana, 11 de noviembre de 2008)

También el Proyecto de Planaltina, organizado por Frederico Simdes
Barbosa y coordinado localmente por José Paranagua de Santana, reuni6 y
sirvié como campo de practicas para futuros liderazgos de la salud colectiva.
Un ejemplo de esa influencia lo menciona Carlos Everaldo Alvares Coimbra,
quien llegaria a ser editor de los Cadernos de Saide Piblica e investigador des-
tacado de la salud colectiva. Carlos Coimbra se gradué en Biologia por la
UnB en 1981, donde inici6 sus actividades de investigacion bajo la orientacién
de Frederico Simdes Barbosa. Su experiencia en Planaltina, donde habia un
trabajo interdisciplinar, lo motivé a realizar el doctorado en Antropologia
Meédica en EEUU y, al regresar, en 1989, fue a trabajar en la ENSP con beca del
CNPq, por invitaciéon de Frederico Simoes Barbosa:

[Habia] la vertiente de Frederico, que en esa época era salud piblica, él la
llamaba Medicina Social, ... Fue alli donde me insertéy fui [...] direcciona-
do hacia ese campo. Fue un gran estimulo para mis primeras inves-
tigaciones [el Proyecto Planaltinal: mucho trabajo de campo [...] y algo
que él siempre valorizé mucho, que era el estudio en la comunidad. Entonces,
nosotros, todos los martes y jueves, ibamos en el omnibus de la Universidad
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hacia la ciudad satélite de Planaltina. Yo trabajaba en una invasion y era
alli donde me quedaba todo el dia. (Carlos Everaldo Alvares Coimbra, 5
de mayo de 2010)

De esa forma, las denominadas “experiencias extramuros”, al permitir la inte-

gracion entre las practicas, la investigacion y la participacion popular, crearon
las posibilidades del desarrollo de una ensefianza innovadora.
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Capitulo 3

La construccion de un espacio social:
el encuentro de trayectorias y las
rupturas teoricas

El encuentro entre los médicos y los cientificos sociales ocurrié en esos pri-
meros anos, viabilizado por diversos hechos relacionados con las condiciones
historicas de posibilidad, analizadas anteriormente. Juan César Garcia, al
ingresar en la OPS en 1966, particip6 en un proyecto de investigacion sobre
la incorporacién de la enseflanza de la Medicina Preventiva en las escuelas
médicas, financiado por la Fundacion Milbank. Ese proyecto implicé viajes
y visitas a 18 paises, entre los cuales estaba Brasil. Participaron en ese pro-
yecto, entre otros brasilefios, Hésio Cordeiro y Guilherme Rodrigues da Silva
(Galeano, Trotta & Spinelli, 2011). Hésio Cordeiro, que venia desarrollando
una trayectoria de médico clinico, refiere que la decisiéon de elaborar una tesis
critica sobre el complejo médico-industrial (Cordeiro, 1980) fue influenciada
por Juan César. Posteriormente, Cecilia Donnangelo lo orienté en su doc-
torado en la USP. El contacto entre Hésio Cordeiro y Arouca se dio también
por intermedio de Juan César en los dos seminarios realizados en Campinas.

Las reuniones organizadas por la OPS, en particular el encuentro de
Cuenca, Ecuador, realizado en 1972, se constituyeron en espacios para el en-
cuentro entre los fundadores. En la Reunion de Cuenca, Everardo Duarte
Nunes conoci6 a Juan César Garcia y pasoé a tomar como objeto de reflexion
teorica las relaciones entre las Ciencias Sociales y la Salud y el propio campo
de la salud colectiva (Nunes, 1985, 1989, 1994).

También las reuniones entre los departamentos de Medicina Preventiva
de Sdo Paulo, ocurridas entre 1969 y 1978, viabilizaron el encuentro entre
varios de esos agentes y la construccion de las principales posiciones que
irfan a configurar, posteriormente, las relaciones de fuerza en el interior del
campo. Arouca estableci6 contacto, inicialmente, con Maria Cecilia Donnan-
gelo, quien lo present6 a Guilherme Rodrigues da Silva. Jairnilson Paim fue
presentado a Arouca en 1971, cuando viajé a Salvador, por Ademario Spinola.
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También data de ese periodo el contacto entre Juan César Garcia, Arouca,
Donnangelo y Guilherme.

Tuve el honor de conocer a Sergio Arouca en la primera mitad de la década
de 1960. Yo diria que lo conoci en los origenes del movimiento sanitario,
movimiento que se inicia en la academia, en las discusiones de teoricos so-
bre salud y sociedad, del cual él fue un participante |...]. Nuestras reunio-
nes del Departamento de Medicina Preventiva aqui en Sdo Paulo capital
o en Campinas |...] eran muy frecuentes y [...] generaron todo un proceso
de produccion del conocimiento teorico en el drea de salud 'y sociedad. Una
persona muy importante que tuvo participacion muy temprana, en un in-
tercambio muy amplio con Sergio Arouca, fue Maria Cecilia Donnangelo,
a quien perdimos de forma precoz en un lamentable accidente de auto en el
que perdieron la vida ella, su madrey su esposo. Ellos realmente comenzaron
a construir a través de las publicaciones iniciales [...] Porque Arouca vino a
publicar, mucho tiempo después, su tesis, que es un marco en esta discusion
de la teoria de salud y sociedad. Cecilia publico varios libros en la primera
mitad de la década del 1970, y esto inspiro una discusion de alcance nacional
y fuera del pais, en varios paises latinoamericanos, que dieron base real a lo
que hoy llamamos Teoria de Salud y Sociedad, de la relacion entre salud y
soctedad. Conoct a Arouca, entonces, en esas reuniones que haciamos en el
Departamento [...]. Al inicio, era el Departamento en Campinas y el nuestro
aqui en Sao Paulo. (Guilherme Rodrigues da Silva, entrevista a Guil-
herme Franco Netto y Regina Abreu, 2005)

Los departamentos que participaban en las reuniones en Sdo Paulo eran:
Departamento de Medicina Preventiva de la FM-USP, capital, Campinas,
Ribeirdo Preto y Botucatu. Ademas de esos, habia participaciéon de docentes
de las universidades Paulista, del Norte de Parana y de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Santa Casa de Sdo Paulo. Arouca incluyé como refe-
rencia bibliografica en su tesis doctoral los informes mimeografiados de los
encuentros de los departamentos de Medicina Preventiva. Hay referencias al
cuarto, quinto, séptimo y décimo encuentros. Aunque la dominancia fue de
departamentos paulistas, uno de los documentos presentados en el séptimo
encuentro, titulado Contribucion para la discusion sobre los objetivos del Depar-
tamento de Medicina Preventiva en las Escuelas Médicas, fue presentado por el
Departamento de Medicina Preventiva de la Facultad de Medicina del Norte
de Parana en 1970 (Arouca, 2008). El protagonismo de los Departamento de
Medicina Preventiva paulistas en la génesis de la salud colectiva fue signifi-
cativo, con especificidades analizadas por Mota, Schraiber y Ayres (2017).
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Se discutia, en esas reuniones, la medicina preventiva, como ensenarla, la
resistencia de los estudiantes, la planificacion estratégica, las ciencias sociales.
En el Encuentro de Docentes de Medicina Preventiva del Estado de Sao Paulo
realizado en 1970, ya se hacia una diferenciacién entre la medicina preventiva
y la medicina social, tanto en lo que respecta al concepto como a la evolucion:
la primera tendria sus origenes en EEUU e inspiracion en la ideologia liberal
de la medicina, mientras que la segunda remontaria a Alemania y a Francia
del siglo XIX como una “Medicina integrada en el campo de la salud, esta
entendida como responsabilidad Estatal” (Arouca, 2003, p. 148).

La interpretacion de la medicina social europea como una medicina que
reconocia los determinantes sociales de la enfermedad y propugnaba la re-
forma social como solucion para los males sanitarios aparece en las reaccio-
nes criticas de algunos de los entrevistados a la conferencia de Foucault sobre
la medicina social, pronunciada en el Instituto de Medicina Social de la UER]
en 1974. En esa conferencia, Foucault desarroll6 la idea segun la cual toda la
medicina moderna surgida a partir del final del siglo XVIII, entre Morgagni
y Bichat, seria una medicina social: inicialmente del Estado, luego urbanay,
finalmente, orientada a la fuerza de trabajo (Foucault, 1979a). La interpreta-
ciéon dada al movimiento de la medicina social europea del siglo XIX revela
mucho sobre el proyecto brasilenio. Apoyada principalmente en el texto de
Rosen (1988) y en Garcia (1989), ignora otros analisis sobre el movimiento
higienista francés que exploran los propésitos de reforma moral, y no social,
de algunos de los higienistas (Murard & Zylberman, 1985; Pinell, 2009).

La relacion con el campo médico esta en el origen de la medicina pre-
ventiva y, luego, en todo el desarrollo de la salud colectiva. Esa relacién ocu-
rre histéricamente y en el plano internacional. La medicina preventiva fue
analizada por Arouca como una reacciéon de las asociaciones médicas esta-
dounidenses al crecimiento de la intervencién estatal en el cuidado (Arouca,
2003). Por otro lado, la creacion de importantes departamentos de Medicina
Preventiva ocurrié como renovacién de la clinica médica, y no de la higiene.
Las tensiones entre los departamentos de Medicina Preventiva y las faculta-
des de Medicina estan presentes en varios testimonios de los entrevistados.
Esas tensiones se expresan en la resistencia de los estudiantes de Medicina,
primero a la higiene y luego a la medicina preventiva, y fueron enfrentadas
con estrategias pedagogicas. Por otro lado, también existe un conflicto con
el area de salud publica institucionalizada en el campo cientifico, como en
el proceso de organizacion de la Facultad de Salud Publica de la USP, cuya
creacion es anterior al Departamento de Medicina Preventiva de la USP y
se autonomiz6 de este en un proceso también conflictivo (Faria, 1999). Esa
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contradiccion aparece con mayor claridad en las disputas con la salud publica
institucionalizada en el campo burocratico.

Las reuniones de los departamentos paulistas de Medicina Preventiva sir-
vieron de inspiracion para el trabajo que resulto en su tesis de doctorado, en
la cual Arouca retoma la diferencia entre medicina preventiva y medicina
social, fundamentandola teéricamente. Segin Arouca, son dos formaciones
discursivas en confrontacion: la medicina preventiva corresponderia a un
movimiento ideologico ligado a los grupos hegemonicos de la sociedad y que
no podria instaurarse como norma debido a las contradicciones derivadas
de las relaciones entre la propia medicina y la sociedad capitalista. Por otro
lado, la medicina social se constituia en una posibilidad de ruptura teérica
con potencial transformador (Arouca, 2003). Se trataba, en otras palabras, de
elaborar una teoria social de la salud que orientara la practica técnica y tam-
bién la practica politica transformadora.

El dilema preventivista ha sido considerado un hito respecto a la ruptura
teorica con la medicina preventiva y la salud publica institucionalizada (Paim,
2003; Silva, 2003; Tambellini, 20038). En la elaboracién de su tesis, Arouca
cont6 con los trabajos de Juan César Garcia (1972) sobre la educaciéon médica
en América Latina, la tesis de Donnangelo (1975), Medicina y sociedad, y un
ensayo de Guilherme Rodrigues da Silva (1973), que analizaban las relaciones
entre medicinay sociedad. Esa linea de produccion teérica incluia también la
segunda tesis de Donnangelo (1976), Salud y sociedad, elaborada en el mismo
periodo. Esos trabajos se constituyeron en referentes tedricos sobre las rela-
ciones entre salud y sociedad que influirian en la produccién intelectual, en
la ensefianza y en la practica politica y técnica de la medicina social latinoa-
mericana (Paim, 2003; Silva, 2003).

También las primeras promociones de las residencias en Medicina Pre-
ventiva y Social de Campinas, de la UER] y de la USP (Ribeirao Preto y capi-
tal), asi como los primeros cursos de especializacion en Salud Publica, fueron
espacios para el establecimiento de relaciones entre grupos de fundadores.
Fueron alumnos de la residencia en Medicina Preventiva de Ribeirao Preto:
Anamaria Tambellini, José da Rocha Carvalheiro, Sebastido Loureiro, Joselita
Macedo y Euclides Castilho, quienes, posteriormente, integraron los prime-
ros nucleos docentes de los departamentos de Campinas, de Bahia y de Me-
dicina Preventiva de la USP, capital.

La residencia en medicina social del Departamento de Medicina Preven-
tiva de Campinas, organizada en 1974, form6 cuadros que integraron gru-
pos importantes de la salud colectiva en diversas otras instituciones. Fueron
alumnos de ese programa de residencia los médicos David Capistrano da
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Costa Filho, José Ruben Alcantara Bonfim, Elizabeth Moreira dos Santos, José
Augusto Cabral de Barros, Francisco Eduardo de Campos, entre otros.

David Capistrano da Costa Filho (1948-2000), conocido como Davizin-
ho, inici6é su militancia politica a los 14 anos de edad. Sus padres eran David
Capistrano da Costa y Maria Augusta Oliveira, ambos dirigentes del PCB. La
heroica trayectoria del padre posiblemente influy6 en la de Davizinho. David
Capistrano da Costa fue un sargento de la Aeronautica que participé en la
Intentona Comunista, lucho6 en Espana en las brigadas internacionales contra
el fascismo, combatio en la resistencia francesa contra el nazismo, siendo por
ello considerado héroe de guerra por el gobierno francés. Fue preso, tortu-
rado y asesinado en las dependencias del Destacamento de Operaciones de
Informacion Centro de Operaciones de Defensa Interna (DOI-CODI), segun
informe de la Comision Especial sobre Muertos y Desaparecidos Politicos de
la Secretaria Especial de los Derechos Humanos (Comissdao Especial sobre
Mortos e Desaparecidos Politicos, 2007).

David Capistrano Filho sigui6 una trayectoria de luchas democraticas y se
comprometié con el movimiento sanitario, habiendo participado en el Con-
sejo Editorial de la revista Saiide em Debate y dejado contribuciones principal-
mente como gestor. Fue secretario municipal de Bauru y de Santos, donde
desarroll6 experiencias municipales pioneras en la reorganizacion de los ser-
vicios de salud. Como alcalde, también implement6 politicas sociales en las
areas de Educacion, Deporte y Vivienda, ademas de Salud (Melo, 2001).

Otros residentes de Campinas desarrollaron carreras como docentes e in-
vestigadores, como Elisabeth Moreira, quien fue a la ENSP y contribuy¢ a la
creacion de la linea de investigacion en evaluacion de programas de salud,
coordinada por Zulmira de Araujo Hartz, egresada de la residencia en Me-
dicina Preventiva y Social de la ENSP. José Augusto Cabral de Barros integré
el primer nucleo del Departamento de Medicina Preventiva de la UFPE con
trabajos en el area de politicas de salud. José Ruben, médico sanitarista de la
Secretaria Estatal de Salud de Sao Paulo, formo6 parte del segundo consejo
editorial de la revista Saide em Debate (1977), y fue articulador por muchos
anos del Cebes. Dirigi6 su trayectoria hacia la gestion de servicios y politicas
de asistencia farmacéutica. Ademas de los residentes, también participaron
en las actividades del grupo liderado por Arouca estudiantes de la carrera de
Medicina, como Francisco Viacava, quien seria docente, investigador y coor-
dinador del Laboratorio de Informacién en Salud del Instituto de Comunica-
cion e Informacion Cientifica y Tecnolégica en Salud (Icict), Fiocruz.

Aunque la residencia en Medicina Preventiva de la FM-USP también
se constituydé como espacio de formacion y de creaciéon de vinculos entre
médicos que actuaron en la construcciéon de la salud colectiva, varios de
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sus primeros integrantes provenian de residencias clinicas: de Cardiologia
(Moisés Goldbaum), de Enfermedades Infecciosas (Ricardo Bruno Men-
des-Gongalves) y de Pediatria (Hillegonda Maria Dutilh Novaes). Algunos de
los residentes ya habian establecido vinculos con los docentes del Departa-
mento debido al apoyo de este a las luchas estudiantiles.

Estos espacios de residencia en Medicina Preventiva, Nucleos de Medi-
cina Preventiva y el curso de Salud Publica facilitaron el encuentro entre
fundadores y la oportunidad de un debate critico sobre la situacién de salud
del pais. El Cebes naci6 de un grupo de alumnos, exresidentes de Medicina
Preventiva de Campinas y alumnos de la primera promocién del curso de
especializacion en Salud Publica dirigido a médicos, ofrecido por la Facultad
de Salud Publica de la USP en articulacién con la iniciativa de Walter Leser,
entonces secretario de Salud de Sao Paulo, de reformar los servicios de salud
creando la carrera de médico sanitarista, como se menciono anteriormente.
Formaban parte de las dos primeras promociones, entre otros, José Ruben de
Alcantara Bonfim, David Capistrano Filho y José Augusto Cabral de Barros,
quienes, junto con Arouca, Anamaria Tambellini y muchos otros, crearon el
Cebes en 1976, y conformaron los primeros consejos editoriales de la revista
Saiide em Debate y sus primeras directivas (Bonfim, 2005).

El movimiento sanitario y los espacios de su articulacion

Durante la dictadura militar, surgié un movimiento por una Reforma Sani-
taria Brasilefia (Escorel, 1999; Paim, 2008), organizado, en su mayor parte,
por los pioneros de la salud colectiva, tanto a partir de espacios de discusion
y articulacion clandestinos, como el PCB (Escorel, 1999) o el denominado
Proyecto Andromeda, como de asociaciones legales, como Cebes y Abrasco
(Lima & Santana, 2006).

El Cebes, fundado en 1976, era un centro de estudios y debates, como
indica su nombre, que publicaba la revista Sadde em Debate, principal me-
dio de los articulos criticos a las politicas de salud, asi como de las primeras
producciones académicas del nuevo espacio. Aunque bajo la direcciéon del
PCB, involucraba a otros grupos de izquierda, como la Acciéon Popular y el
PCdoB, y a diversos militantes sin filiacién partidaria. E1 Cebes tenia sede
en Sdo Paulo, pero también funcionaba como espacio de organizaciéon del
movimiento sanitario mediante los nucleos que se crearon en varios estados
de la Federacion.

El Proyecto Andréomeda era una articulacion clandestina de alrededor de 15
a 20 personas, en la que participaban principalmente médicos que ocupaban
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cargos en organismos internacionales o en instituciones publicas federales,
ademas de algunos miembros del PCB (Goulart, 1996). Posiblemente, fuera
una forma de aglutinacioén en torno a objetivos relacionados con la reforma de
los servicios de salud de profesionales que ocupaban puestos clave en algunas
instituciones y que estaban, de cierta forma, fuera del ambito universitario.

Tambien participaban en el Proyecto Andromeda: Arouca, Nelson Rodrigues
dos Santos, Eleuterio Rodrigues, Hésio Cordeiro, Mareio Almeida y Guil-
herme Rodrigues, entre otras 15 a 20 personas. Yo, Nelson, Arouca, gente que
tenia un sentimiento etiquetado como de izquierda, mds o menos en la linea
de un socialismo democrdtico, pero que no podia expresarse publicamente.
Todos ocupabamos cargos institucionales o posiciones institucionales [...],
entonces, una forma de seguir discutiendo eso fue “mira, hagamos esto mds o
menos de manera subrepticia’, un poco en la “discrecion’, y para ello creamos
el Proyecto Andromeda, una “asociacion” informal para permitir comuni-
cacion, reuniones, etc. Como nadie tenia dinero, aprovechabamos los viajes
oficiales, las reuniones oficiales, las oportunidades que nuestras funciones
oficiales nos brindaban. No queriamos vender ideologia, buscabamos crear
un canal de discusiony promocion para la revision de lo que era la salud en el
pais en esa época. (Carlyle Guerra Macedo, 18 de noviembre de 2008)

La articulacion politica entre los fundadores era, en ocasiones, denominada
Partido Sanitario, debido a la diversidad de trayectorias politicas y filiaciones
partidarias. La consigna de la Reforma Sanitaria surgié en una de esas reu-
niones, segun relata Roberto Passos Nogueira:

El movimiento era el Cebes [...]. Bueno, primero, el Partido Comunista
[...]l. EL Cebes como nuestras varias vinculaciones en términos de organizar
eventos. Por ejemplo, simposios de salud en la Camara [...] Aunque yo nunca
Jfuera un exponente en el sentido del liderazgo politico, estaba ahi con ellos.
[...] me acuerdo cuando se definio como Reforma Sanitaria la consigna, y
no cualquier otro nombre [...] fue al inicio de la Nueva Republica. Fue un
asado aqui en la casa del ministro de Aerondutica. Porque [...] su hijo estaba
vinculado a la salud, hicimos ahi una reunion del Partido Sanitario y, en-
tonces, la disyuntiva era continuar con el nombre de acciones integradas de
salud o adoptar el nombre de Reforma Sanitaria, que venia de Italia. [...]
me acuerdo muy bien de Arouca hablando en esa reunion |...] estaba Hesio,
estaban varias figuras del movimiento sanitario. Se decidio ahi, mientras
tomdbamos nuestro chopito, comiamos una carnecita. Hoy, soy vegetaria-
no... (Roberto Passos Nogueira, 13 de agosto de 2008)
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Habia una relacion entre el Cebes, el PCB y el denominado Partido Sani-
tario que, para Fleury, se confundia con el propio Cebes.

En este sentido, la institucionalizacion del movimiento sanitario a
través de la creacion del Cebes, al lograr constituirse como un verda-
dero partido sanitario, fue capaz de organizar las diferentes visiones
criticas del sistema de salud, definiendo un proyecto comun y estra-
tegias y tacticas de accion colectiva. El Cebes represento la posibili-
dad de una estructura institucional para el triangulo que caracterizo
la reforma sanitaria brasilena... (Fleury, 1997, p. 26)

Aunque existia una gran vinculacion entre los grupos académicos, también
habialazos politicos, de amistad y afectivos, disposiciones similares que influian
en el compartir de gustos:

Yo pienso que lo que mas nos unia era la politica. Saliamos del Cebes, la re-
union del Cebes era en el centro de la ciudad, en el Sindicato de los Médicos,
y después de eso ibamos todos al Amarelinho. Entonces, todas las reuniones
terminaban con una gran confraternizacion; eso era algo muy bueno. Des-
pues, Arouca [...] ya iba directo al Amarelinho, [no ibal mds a la reunion,
se encontraba con nosotros solo después |...]. Esa conexion que teniamos era
muy fuerte. Las personas se enamoraban unas de otras, habia grandes afi-
nidades ahi. EL grupo era muy cercano, muy afectivo, existia mucha solida-
ridad entre esas personas tambiéen. Yo creo que la experiencia, la relacion de
esa reforma con el Partido Comunista, quiero destacarla con énfasis, porque
creo que se resalta poco y pienso que la experiencia de solidaridad, de orga-
nicidad del partido, fue fundamental. Sin eso, esto no habria funcionado,
porque era necesario saber hacer politica, y el partido sabia como hacer-
lo. Entonces, creo que eso fue fundamental, creo que fue fundamental, por
ejemplo, el papel de liderazgo de Arouca para congregarnosy la experiencia
del partido para dar organicidad a todo eso. Ah... Las primeras reuniones
del llamado Partido Sanitario, existia el Cebes, que era una cosa, estaba el
propio Partido Comunista, que era otra, estaban los lugares donde trabaja-
bamos, el PESES. Pero, ademds de eso, existia el movimiento, el Partido Sa-
nitario, que tiene ese conjunto de reuniones que atraveso todas esas decadas.
La primera reunion [del Partido Sanitario] fue en la casa de Arouca. Al dia
siguiente, fue enmi casa, porque no se podia hacer dos dias en el mismo lugar.
Por si la policia [aparecial. [...] las personas entraban de a quince minutos.
Tardaba horas en empezar la reunion, porque no se podia llegar todos juntos.
Esa primera reunion fue convocada por Arouca con el proposito de discutir
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qué ibamos a hacer, teniendo en cuenta que la dictadura estaba endurecien-
do [el cerco] [...]. Y trazamos una estrategia segun la cual, a las personas
que perdieran sus empleos, ibamos a mantenerlas en Brasil con consultorias.
(Sonia Maria Fleury Teixeira, 25 de marzo de 2009)

El movimiento sanitario organizado por esas asociaciones reunio liderazgos
estudiantiles, médicos y sindicales en torno a un debate critico sobre la
situacion de salud del pais, la inadecuacion de los servicios de salud y sus rela-
ciones con la situacion politica de restriccion a las libertades democraticas. La
sistematizacion de las primeras propuestas relacionadas con la organizacion
de un sistema Unico de salud se presenté en un documento redactado por
investigadores del Instituto de Medicina Social de la UER] (Hésio Cordeiro,
José Luis Fiori y Reinaldo Guimaraes). Ese documento, titulado La cuestion
democrdtica en el drea de la salud, fue presentado por la direccion nacional del
Cebes durante el I Simposio sobre Politica Nacional de Salud de la Camara
Federal, realizado en 1979, y fue aprobado como documento base para las
conclusiones finales del encuentro (Cordeiro, 2004; La cuestion..., 1980). Pos-
teriormente, se transformo en referencia para los desarrollos que culminaron
con la realizacion, en 1985, de la 8.* Conferencia Nacional de Salud, en la
cual se reunieron 5 mil delegados de diversos sectores sociales en torno a la
discusion de las directrices y principios para una Reforma Sanitaria. Con la
transicion democratica y el gobierno de la Nueva Republica de José Sarney
(1985-1989), se convocé una Asamblea Nacional Constituyente, en la cual el
capitulo sobre salud incorporé las principales tesis aprobadas en la 8." Confe-
rencia Nacional de Salud, y fue el producto del amplio arco de alianzas que se
habia construido en el proceso anterior (Paim, 2003).

Tanto las primeras ideas sobre la Reforma Sanitaria como sobre la crea-
cion de Abrasco surgieron dentro de esos espacios. Aunque los anos del go-
bierno del general Ernesto Geisel (1974-1979), todavia durante la dictadura
militar, se caracterizaron por una “distensiéon” politica, entre 1976, ano de
la creacion de Cebes, y 1979, afio de la creacion de Abrasco y también ano
de la amnistia, la dictadura militar no solo restringia considerablemente la
actuacion politica legal, sino que ain ocurrian asesinatos politicos, como
el del periodista Vladimir Herzog, en 1975, y la masacre de Lapa en 1976
(Monteiro, 2011). Esa coyuntura imponia, por tanto, la busqueda de espacios
clandestinos, asi como el aprovechamiento de las asociaciones legales para el

1. Referencia al asesinato de Pedro Pomar, Angelo Arroyo y Joao Baptista Drummond, miem-
bros del Comité Central del PCdoB en 1976.
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desarrollo de la lucha politica. En ese momento, el objetivo que unia a todas
las corrientes de izquierda e incluso de centro y de centroizquierda era la de-
mocratizacion del pais. La articulacion entre esa lucha y la Reforma Sanitaria
quedo consagrada después en los lemas “salud es democracia” y “democracia
es salud”. Para Arouca, Cebes seria una institucién necesaria para actuar den-
tro de la Sociedad Brasilefia para el Progreso de la Ciencia (SBPC)?, discutien-
do las cuestiones politicas de la salud. Fue una de las principales entidades
articuladoras del movimiento sanitario, que reuni6 a estudiantes, médicos
residentes, oposicién sindical médica, liderazgos sindicales y populares en
torno a la formulacién de un proyecto de Reforma Sanitaria para el pais. Por
su parte, Abrasco, aunque también particip6 en los eventos politicos que die-
ron lugar a la formulacion del proyecto de la Reforma Sanitaria Brasilenay a
la redaccion del capitulo sobre salud de la Constitucion de 1988, desempeno,
en esos primeros anos, un papel de reunién y articulacion de los programas
de posgrado, espacios privilegiados de produccién de conocimiento, pero
también de formacion de “cuadros estratégicos” (Escorel, 1999).

Otros espacios de creaciéon del movimiento sanitario:
las experiencias municipales y las instituciones
gubernamentales

El espacio de la salud colectiva se constituy6 asi principalmente en el ambito
cientifico, pero con una gran intersecciéon con los campos politico y buro-
cratico. Durante los afnos setenta, especialmente en los municipios donde
existia una relativa libertad de actuacion derivada de la progresiva ocu-
pacién de espacios de gobierno por los partidos de oposicién, se desarro-
llaron algunas experiencias de organizacion de los servicios de salud en los
cuales egresados de los programas de residencia en Medicina Preventiva y
Social y de los cursos de Salud Publica fueron a trabajar. Las trayectorias
de Nelson Rodrigues dos Santos y David Capistrano Filho son ilustrativas
de este proceso. El primero fue secretario municipal en Campinas y articu-
lador de una entidad que desempenaria un papel importante en la imple-
mentacion del SUS, el Consejo Nacional de Secretarios Municipales de Salud
(CONASEMS). David Capistrano coordind, como secretario municipal de

2. La SBPC es una sociedad cientifica que agrupa a investigadores de diversas areas del cono-
cimiento. Durante el periodo de la dictadura militar (1964-1984), fue uno de los pocos lugares
donde era posible un debate critico sobre la situacién politica del pais. El movimiento sanitario
particip6 en los congresos a través de Cebes y de Abrasco.
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Salud de Bauru y de Santos, algunas de las iniciativas innovadoras en muni-
cipios en el periodo anterior a la Constitucion de 1988. Aunque estos agentes
desempenaron un papel importante en el espacio del movimiento sanitario,
no todos invirtieron en la creacion del espacio de la salud colectiva.

Cabe destacar las diversas otras experiencias municipales de organizacion
y reorganizacion local de los servicios de salud que funcionaron como pilotos
de lo que posteriormente seria el SUS, asi como se constituyeron en espacios
de aglutinacion, insercion profesional y debate para personas con formacio-
nes diferenciadas, entre las cuales varios sanitaristas que contribuyeron con
el movimiento sanitario y con la construccion del espacio de la salud colecti-
va. El Proyecto Montes Claros, ciudad del interior de Minas Gerais, fue con-
siderado como un “laboratorio de la democratizacion de la salud” (Teixeira,
1995, p. 14), y contd con recursos significativos de la USAID y de la Sudene
para la implantacion, a partir del afio 1975, de una red de 40 puestos de sa-
lud, asi como el reclutamiento y capacitacion de 625 agentes de salud. Bajo
la coordinacion técnica de Francisco de Assis Machado, el Proyecto Montes
Claros sirvi6 de base para la concepcion del Piass, considerado como la ma-
yor experiencia de extension de servicios de Medicina simplificada en escala
nacional (Santos, 1995). Una evaluacion de la descentralizacion de la gestion
de la salud en nueve municipios: Cachoeira do Macacu, Camagcari, Maceio,
Arapiraca, Uberlandia, Cambé, Penapolis, Cotia, Ronda.

Alta y Brasilia Teimosa, considerados como casos ejemplares de reorga-
nizacion de los sistemas locales de salud, entre 1986 y 1988, fueron realizados
por Almeida (1989) con financiamiento de la OPS. También en Piracicaba,
Niterdi y Londrina existian iniciativas municipales en el area de la salud con-
sideradas como innovadoras. Jalio Strubing Miller Neto, médico, hijo de
abogado, natural de Mato Grosso, articul6é una trayectoria politica con una
opcion inicial por el trabajo en Salud Mental con comunidades terapéuticas.
Debido a la persecucion de la dictadura, se vio forzado a exiliarse en Argenti-
nay Venezuela. Cuando regresé a Brasil con la amnistia en 1979, visité varios
municipios en busca de trabajo:

Volvi a Rio. Fui a varios lugares: Campinas, Piracicaba, para ver las posi-
bilidades de trabajo. Fui a Niteroi también, que tenia una experiencia inte-
resante. Son los municipios que dieron inicio al movimiento municipalista.
Esta experiencia de Campinas, de Niteroiy de Londrina, mds o menos en esa
época, estaba comenzando, en 1978, 1979. En esos tres anios, construimos un
Sistema de Salud de Cuiabd. Construi 25 centros de salud en tres anos, cua-
tro policlinicas, Centro de Control de Zoonosis. Creamos los cuatro distritos
sanitarios, construimos una policlinica, un poco inspirada en ese modelo
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cubano de policlinica, una en cada distrito sanitario. Plantamos programas
importantes, programas de agentes comunitarios de salud en la zona rural,
los implantamos alli. (Julio Strubing Miller Neto, 16 de noviembre
de 2008)

Aun existian grupos informales que se organizaron dentro de instituciones
publicas y organismos internacionales en torno a proyectos, como el Pro-
grama de Preparacion Estratégica de Personal de Salud (PPREPS), que se
constituyo en un espacio privilegiado para la creacion de Abrasco, a ejemplo
del equipo bajo la coordinacion de Carlyle Guerra Macedo, en la OPS.

..la experiencia de la OPS fue fantastica [...] por la coyuntura del inicio del
movimiento sanitario, de nuestra participacion, un grupo muy [...] diferen-
ctado. Con buenas discusiones de las excelentes cuestiones que se tenian en
la época. Entonces, parecia un regalo de los dioses el estar alli. [...] El gru-
po era: Carlyle, como coordinador, Alberto Pellegrini, César Vieira, Isabel
Santos, Danilo Garcia, que era de Sido Paulo, Paranagud también, desde la
década de 1980; ¢l entro junto conmigo. (Roberto Passos Nogueira, 18 de
noviembre de 2008)

Las relaciones entre los fundadores

Las relaciones entre los fundadores eran profesionales, politicas, de amistad
y familiares, pero también establecidas durante los afios de los cursos secun-
darios y la facultad, lo que implicaba un cierto capital social. Es practica-
mente imposible establecer la infinita trama de relaciones interpersonales
que resulté en la construccion del campo. A continuacién, solo algunos
ejemplos, a modo de ilustracion. Arouca fue profesor de diversos médicos
que contribuirian con la constituciéon de la salud colectiva, como Marilia
Bernardes Marques y Francisco Viacava, conocido como Chico, quien lle-
garia a ser coordinador e investigador del Centro de Informacion Cientifica
y Tecnologica (CITC)/Fiocruz junto a Claudia Maria de Rezende Travassos,
cuyo orientador de maestria habia sido Hésio Cordeiro. Chico Viacava fue
companero de facultad de Marilia Marques y, en reuniones sociales, la acom-
panaba con la guitarra, cantando Noel Rosa, junto con Arouca. En una de las
noches en Campinas, Marilia Marques conoci6 a Cristina Possas, psicologa
que formo6 parte de la primera Comision de Ciencias Sociales de Abrasco
(Marques, 2007).
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Guilherme fue profesor de Euclides Castilho y Sebastido Loureiro. Este,
a finales de la década de 1970, invité a Jairnilson Paim, quien aglutinaria a di-
versos alumnos y docentes en el proceso de ruptura con Rockefeller y la crea-
cion de la salud colectiva, para trabajar en su investigacion. También invit6 a
Maria do Carmo Leal para ser monitora de Medicina Preventiva. Ademas de
Maria do Carmo, fueron monitores del Departamento varios estudiantes que
posteriormente desarrollarian trayectorias relacionadas con la constitucion
de la salud colectiva, como Raimundo Aragjo dos Santos, apodado Canigo,
y Mauricio Barreto. Canigo supervisaba el trabajo de campo en la UFBA de
Maria do Carmo Leal y, posteriormente, se reencontraron en la ENSP, cuan-
do Canigo la invité a participar en la evaluacion de los departamentos de
Medicina Preventiva, proyecto desarrollado en el interior del PESES. Ante-
riormente, €l habia trabajado con Arouca en Campinas, habiendo salido de
alli en 1975/1976, junto con el grupo de Arouca, para trabajar en la ENSP.

Maria do Carmo fue companera de clase de Naomar Monteiro de Almei-
da Filho y de Renilson Rehem. Naomar fue un investigador que desarrollo
trabajos innovadores sobre el concepto de salud y la Epidemiologia Social.
Renilson actu6 en el espacio técnico-burocratico, habiendo ocupado diversos
cargos de direccion en el Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Previ-
sion Social INAMPS) y en el Ministerio de Salud. José Carvalho de Noronha,
quien llegaria a ser presidente de Abrasco (2000-2003) y secretario de Salud
de Rio de Janeiro (1988-1990), fue companero de clase de David Capistrano
Filho y compaiiero de militancia politica de Julio Miller en la Facultad de
Medicina.

Estared de relaciones que puede ser localizada en los diversos espacios de
constitucion de la salud colectiva cre6 una estructura que iba mas alla de las
relaciones interpersonales en el sentido de Elias (1994). Materializa la cons-
truccion de la estructura del espacio social no solo como campo de fuerzas o
como campo de luchas, sino también como un universo de relaciones inter-
personales de amistad, de solidaridad y de complicidades.

La creacion de Abrasco y la invencion de la salud colectiva

El proceso de creacion de Abrasco involucré tres encuentros sucesivos. En
1978, se realizaron dos reuniones: una en Salvador y otra en Ribeirdo Preto, y
en 1979, se llevo a cabo una tercera, en Brasilia, donde la entidad fue formal-
mente fundada (Lima & Santana, 2006). En los tres encuentros, la creaciéon
de la asociaciéon no formaba parte de la agenda oficial, sino de una agenda
paralela. Aunque la expresion “salud colectiva” ya existia, fue formalizada
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como denominaciéon del nuevo espacio en construccion durante la prepa-
racion del I Encuentro Nacional de Posgrado en Salud Colectiva, en Salvador,
Bahia. Esta formulacion ya habia sido utilizada como sustantivo genérico
para designar el area, la materia de los departamentos de Medicina Pre-
ventiva, creados por la Reforma Universitaria de 1968, del curriculo minimo
de Medicina (Brasil, 1968). También estaba en el manual del Curso Experi-
mental de la USP, en 1971, y en un articulo de Rodrigues da Silva de 1973
(Silva, 1978). Solo a partir de la creaciéon de Abrasco fue que se construy6
teéricamente como concepto orientado a designar un campo y un proyecto
transformador de saberes y practicas.

El seminario realizado en Salvador, en 1978, fue organizado como parte
de la estrategia para la reformulacion de la Maestria en Salud Comunitaria
de la FM-UFBA, creado en 1973, con financiamiento de la Fundacién Roc-
kefeller, que cubria el 50% de los costos operacionales de la maestria (Rac,
1976). El programa de estudios de la Maestria en Salud Comunitaria tenia,
inicialmente, orientacion preventivista estadounidense. Sin embargo, a partir
de 1976, con la coordinacion de Sebastido Loureiro, comenzo una discusion
critica sobre las cuestiones de la salud. Sebastido invit6 a Jairnilson Paim para
coordinar la pasantia de Salud Comunitaria, creada por la Fundacion Rocke-
feller en el Nordeste de Amaralina.

Jairnilson Paim, entonces, hizo una modificacién en el contenido de esa
pasantia y organiz6 seminarios criticos en los que se discutian las relaciones
entre salud y sociedad. Para esos seminarios, se inspir6 en un texto de Juan
César Garcia sobre integracion enseflanza-servicio, realizado para Xochimil-
co; alli, se llevaban a cabo discusiones sobre urbanizacion, sobre migraciones,
sobre el sistema nacional de salud. Paralelamente a este cambio, Sebastido
Loureiro organizé un conjunto de seminarios a los cuales fueron invitados
docentes que, en ese momento, estaban a la vanguardia de la medicina social,
como Cecilia Donnangelo, Madel Luz, Roberto Passos Nogueira, Reinaldo
Guimarées. En ese mismo ano, el programa de salud mental coordinado por
Luiz Umberto Pinheiro trajo a Guilherme Rodrigues da Silva para debatir
sobre Psiquiatria Comunitaria y Medicina Comunitaria. Fue en ese encuen-
tro que el grupo tuvo contacto con la segunda tesis de Donnangelo. En una
entrevista, Jairnilson Paim recuerda que: “Entonces, todas aquellas personas que
estaban ensefiando o haciendo el curso de maestria en el Instituto de Medicina Social
de la UERJ. Y en 1976, Asa Cristina Laurell nos visito. Tambien Michel Foucault es-
tuvo aqui’.

Los encuentros patrocinados por la OPS bajo la direccion de Juan Cé-
sar Garcia, que discutian nuevos marcos referenciales para los programas
de posgrado en Medicina Preventiva y Social, influyeron en la revision del
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marco referencial de la Maestria en Salud Comunitaria de la UFBA (Paim,
2003) (Anexo A). El seminario de 1978 fue un resultado de ese proceso. Cuan-
do se discutié el nombre del encuentro, los términos “salud publica”y “medi-
cina preventiva” fueron excluidos debido a las criticas tedricas que se hacian
a partir de las tesis de Arouca y Donnangelo. El nombre de “medicina social”,
que correspondia al proyecto transformador del grupo contrahegemonico
(algunos profesores y alumnos), fue vetado por el colegiado. Se propuso en-
tonces el término “salud colectiva” como expresion sustantiva, lo cual obtuvo
consenso en esa reunion®. De esta forma, el seminario pasé a ser denominado
I Encuentro Nacional de Posgrado en Salud Colectiva. Se redact6 entonces un
borrador preliminar del estatuto y del reglamento de Abrasco*.

En el mismo ano, se realizé en Ribeirao Preto, del 18 al 20 de diciembre
de 1978, una reunion sobre investigacion aplicada a servicios de salud en la
sede del Departamento de Medicina Social de la FMRP/USP como actividad
preparatoria para la Conferencia de Escuelas de Salud Publica, ambas patro-
cinadas por la OPS-OMS con la colaboracion de la Asociacion Latinoameri-
cana de Salud Publica (ALAESP). En esa reunién, también hubo una discusiéon
sobre la creacion de Abrasco. En abril de 1979, se realizé una reunion en el
Hotel OK, en Rio de Janeiro, ya con un borrador para el estatuto de Abrasco.

Cuando se realizé en Brasilia, en 1979, la reunién del PPREPS, coordi-
nada por Carlyle Guerra Macedo, la propuesta ya habia madurado bastante.
Fueron invitados grupos de las universidades y de las instituciones publicas
de salud porque una de las propuestas del PPREPS era la integracion docen-
te-asistencial. Para la mayoria de los participantes, la propuesta de creacion
de la entidad fue una sorpresa. Durante esa reunién, se reprodujo la misma
discusion acerca del nombre:

El primer problema era qué nombre darle a esa asociacion. “Higiene” no
podia ser, porque ya existia una Sociedad Brasilenia de Higiene, y el termino
era muy limitativo. “Salud publica’, en ese momento, tenia una connotacion
muy limitada, era casi, era una extension de “higiene’.. (Carlyle Guerra
Macedo, 18 de noviembre de 2008)

Algunas personas participaron de forma casual, aunque tenian las disposi-
ciones adecuadas para valorar y contribuir con el proceso. Una de ellas fue
José Paranagua de Santana, un médico que, en esa época, trabajaba como

3. Jairnilson Paim, 25 de agosto de 2008.
4. Jairnilson Paim, 28 de agosto de 2008.
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consultor junto al PPREPS. Asi, ayud6 a Carlyle Guerra Macedo en la organi-
zacion de la reunién de creacion de Abrasco.

Entonces, se demoro mi contratoy Carlyle me contrato por productos especi-
ficos: “ahoravas a quedarte dedicado a apoyarme aqui en la organizacion de
una reunion de [...] integracion ensefianza-servicio en Salud Publica |[...]".
Ast, fui una especie de secretario de Carlyle para organizar esa reunion, que
fue convocada y realizada por la OPS y por el PPREPS, aqui en el audito-
rio de la OPS. Asi, fui una especie de protagonista inocente o ingenuo de la
creacion de la famosa Abrasco. (José Paranagua de Santana, 11 de no-
viembre de 2008)

Las instituciones que participaron de esos primeros seminarios fueron: la
ENSP, la Facultad de Salud Publica de la USP, los Departamento de Medicina
Preventiva de la UFBA, de Ribeirao Preto, de la USPy el Instituto de Medicina
Social de la UER]. Para el seminario de Brasilia, denominado Reuni6n sobre
Formacién y Utilizaciéon de Personal de Nivel Superior en el area de salud
publica, organizado por la representacion de la OPS en Brasil, fueron invi-
tados todos los departamentos y nucleos que trabajaban con medicina pre-
ventiva o salud publica. En esa reunién, coordinada por Carlyle Guerra
Macedo, se formaliz6 la creacion de Abrasco y se eligié una directiva provi-
soria con el objetivo de legalizar la entidad y promover, en el plazo de un ano,
la eleccion de la primera directiva. Esa directiva provisoria estuvo compuesta
por Frederico Adolfo Simdes Barbosa, Ernani Braga y Guilherme Rodrigues
da Silva. En el afio 1981, se eligi6 la primera directiva de Abrasco, presidida
por Benedictus Philadelpho de Siqueira, con Jairnilson Paim y Ernani Braga
como vicepresidentes y Paulo Buss como secretario ejecutivo.

92 ® Elcampo de la salud colectiva



Tanto Frederico Simdes Barbosa®, nombrado presidente con fines de
constitucién de la entidad, como Benedictus Philadelpho de Siqueira®, pre-
sidente de la primera directiva electa, eran médicos e investigadores reco-
nocidos a nivel nacional, con alto capital cientifico y muy representativos en
el medio académico, pero no necesariamente compartian el debate sobre
la constituciéon de un campo nuevo del conocimiento ni de un proyecto de
medicina social. Eran, sin embargo, personas progresistas, de izquierda ca-
tolica o de centro-izquierda, con ideales democraticos y que apoyaban las
propuestas del grupo de los jovenes fundadores. También la incorporacion
de Ernani Braga, médico sanitarista de la Fundaciéon SESP, entonces director
de la ENSP, aument6 la representatividad de Abrasco en su creacion. La com-
posicion de la primera directiva de Abrasco, de esa forma, tenia un amplio
espectro politico necesario para viabilizar legalmente una entidad, todavia en
el periodo autoritario. E1 nombre “salud colectiva” no surgié de un proceso
de construccion tedrica, sino como un sustantivo relativamente neutro en
relacion con el significado que los términos “medicina social”, “salud publica”,
“higiene” y “medicina preventiva” asumian en aquel momento. También per-
mitia la construccién de un espacio social no exclusivamente médico.

5. Frederico Simées Barbosa estudié con Samuel Pessoa e hizo una maestria en Salud Publica
en la Facultad de Higiene y Salud Publica de la Universidad Johns Hopkins. Tenia “dos centenas
de publicaciones” que trataban temas relacionados con la protozoologia, entomologia y mico-
logia médica, y dio nombre a una especie, Culicoides barbosai. A partir del afio 1950, se dedico
en particular al estudio de la esquistosomiasis, endemia de gran importancia para la salud de la
region, y realizo estudios sobre aspectos basicos de la taxonomia, biologia y ecologia; una nueva
especie de Trematoda (Echinostoma barbosai) fue creada en su homenaje. A partir de la década
de 1960, empez6 a interesarse por los aspectos sociales de la esquistosomiasis y orientd sus
investigaciones hacia el area de la medicina preventiva, y se incliné de forma definitiva hacia el
campo de la Salud Colectiva (Coimbra, 1997).

6. Benedictus Philadelpho de Siqueira era profesor titular de uno de los mayores departamen-
tos de Medicina Preventiva de Brasil: el de la UFMG (Siqueira, 2013).
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Capitulo 4

La arquitectura y la dinamica

del espacio: cuestiones en juego,
disposiciones, posiciones y tomas de
posicion

La estructuracion del espacio y Abrasco

Tres subespacios se constituyeron desde el origen, relacionados no solo
con las trayectorias y con las disposiciones de los agentes fundadores, sino
también con la estructura del espacio de los posibles dada por la medicina
preventiva, por la salud publica institucionalizada y por el campo de las
ciencias humanas y sociales. Asi, lo que llegaria a consolidarse como tres
grandes areas de concentracion —epidemiologia, politica, planificaciéon y
gestion, y ciencias sociales en salud— fue objeto de las discusiones de los
fundadores durante los primeros seminarios y encuentros organizados por
Abrasco, poco después de su creacion, en 1981, 1983 y 1984 (Abrasco, 1982,
1983, 1984, 1986) (Cuadro 3). Ademas de esos encuentros, también se realizo la
I Reunion Nacional sobre Ensefianza e Investigacion en Salud Ocupacional,
en Campos de Jordao, en agosto de 1983, considerada como uno de los “..
grandes campos del conocimiento del area de salud colectiva” (Buss, 1984, p.
7), junto con la epidemiologia, la administracién y planificacion en salud y las
ciencias sociales en salud. De esas cuatro areas iniciales, solo la salud ocupa-
cional no se consolido, en el periodo siguiente, como area de concentracion
constitutiva de la salud colectiva, aunque se fortalecié6 como espacio tematico
especifico de investigacion, de formacién de recursos humanos y de inter-
vencion. Considerado como campo de la salud del trabajador en el sentido de
campo cientifico y campo de practicas, ese es un espacio social que reconoce
de forma explicita sus vinculos con la medicina social latinoamericana, y se
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diferencia de la medicina del trabajo y de la salud ocupacional (Lacaz, 1997;
Minayo-Gomez & Lacaz, 2005; Minayo-Gomez & Thedim-Costa, 1997).

Esos primeros encuentros reunieron a buena parte de los 47 cursos de
posgrado del area de la salud colectiva entonces existentes, que incluian 22
residencias, 15 cursos de Salud Publica, 6 maestrias y 4 doctorados (Buss,
1982). El mayor énfasis estaba en la ensefianza mas que en la investigacion,
tanto que los primeros eventos organizados fueron un curso sobre la ense-
fnanza de la Salud Publica y el I Foro Nacional de Residencia en Medicina So-
cial, Medicina Preventiva y Salud Publica (Abrasco, 1982). Le siguieron cuatro
reuniones sobre la ensefianza de la Epidemiologia, de la Administracion y
Planificacién en Salud, de las Ciencias Sociales en Salud y de la Salud Ocupa-
cional entre 1981 y 1984, ademas de encuentros entre docentes de los depar-
tamentos de Medicina Preventiva y Social y de los programas de maestria y
doctorado, en un total de 14 reuniones (Abrasco, 1982, 1983, 1984, 1986; Santa-
na, 1982) (Cuadro 3). Esa division, tematica solo en apariencia, iba a orientar el
desarrollo posterior de la estructura de la salud colectiva. Se reproducia en la
malla disciplinar de los cursos basicos de Salud Publica ofrecidos por la ENSP
(Uchoa & Paim, 1982) y la Facultad de Salud Publica de la USP (Abrasco, 1982,
1983), asi como en los programas de residencia en Medicina Social, Medicina
Preventiva y Salud Publica (Buss, 1982).

En algunos grupos de trabajo del curso sobre la ensefianza de la Salud
Publica, estaba en la agenda la discusion sobre la constitucion de un nuevo
campo de conocimiento, aunque todavia con denominaciones diversas. Ese
proposito se encuentra explicito en el informe del Grupo de Trabajo I de
aquella reunién promovida por Abrasco entre el 13 y el 28 de julio de 1981:

Después de algunas intervenciones iniciales sobre las residencias de
Medicina Social, Preventiva y los cursos de Salud Publica, se identi-
fic6 que, a pesar de la aparente heterogeneidad de propuestas, méto-
dos y contenidos, se esta constituyendo un campo de conocimiento
y practica comun a las diversas modalidades de formacion. (Abras-
co, 1982, p. 79)

En los informes finales y textos evaluativos o analiticos escritos sobre esos
cursos, que eran ofrecidos por los 33 departamentos de Medicina Preventiva
y Social de escuelas médicas, ademas de las dos escuelas de Salud Publica
existentes (Magaldi & Cordeiro, 1983), queda clara la coexistencia entre los
contenidos y practicas de la salud publica y la medicina preventiva preexis-
tentes y el trabajo de construcciéon social del nuevo espacio. Tres de esas
publicaciones fueron financiadas parcialmente por Kellogg y la cuarta por la
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OPS, INAMPS y Fiocruz. Son documentos que contienen textos de funda-
dores sobre la salud colectiva (Donnangelo, 1983; Magaldi & Cordeiro, 1983;
Paim, 1982) en los cuales se discuten algunas proposiciones relacionadas con
la naturaleza de la ruptura. En los informes de algunos grupos de trabajo,
aunque titulados como la ensenanza de la Salud Publica, la construccion
teorica sobre la salud colectiva ya aparece incorporada, como se puede ver
en el extracto:

El proyecto de la “salud colectiva” es un proyecto reformista, en
la medida en que busca racionalizar y ampliar la cobertura de los
servicios de salud. Al mismo tiempo, sin embargo, expresa las de-
mandas implicitas o explicitas de las clases subalternas, ya que toma
como referencia los intereses y aspiraciones de la poblacién y tiene
como horizonte un proceso de transformacion social que contribu-
ya a la superacion de las desigualdades econémicas, politicas, socia-
les y sanitarias. Se trata, sin embargo, de un proyecto dominado y no
hegemonico... (Abrasco, 1982, p. 80)

El término “salud colectiva” se usa todavia a veces como sustantivo y otras
veces como sinénimo de medicina social, como en la frase siguiente, en la
cual Paulo Buss, entonces secretario ejecutivo de Abrasco, y Carlos Linger,
representante del Nucleo de Tecnologia Educacional en Salud del Centro
Latinoamericano de Tecnologia Educacional para la Salud (Nutes-Clates),
presentan el primer volumen, destacando que el texto “..discute finalmente
la formacion de especialistas en salud colectiva y realiza consideraciones
sobre el objeto y la practica de la medicina social...” (Buss & Linger, 1982, pp.
8-4). Pero también aparece ya la formulacion clara del sentido de la ruptura
operada por la salud colectiva en el informe de uno de los grupos de trabajo:

..En el entendimiento del grupo, se trata de un nuevo proyecto que
surge tras la superacion historica del proyecto de salud publica y de
medicina social/preventiva. Su originalidad se expresa a través de
un nuevo concepto, el de ‘salud colectiva’ No se trata de un concep-
to yuxtapuesto a los de salud publica, medicina social, etc., sino de
un concepto, aunque poco riguroso, que evoca una nueva forma de
pensar la problematica de salud y un nuevo proyecto de interven-
cion. (Abrasco, 1982, p. 79)

Una de las cuestiones analizadas en los primeros encuentros de los pro-
gramas de posgrado en Salud Colectiva fue la importancia de la formulacién
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de un marco conceptual aplicado a la ensefianza médica. El objeto de la salud
colectiva poseia una especificidad relacionada con esta articulaciéon entre lo
biolégico y lo social. La interdisciplinaridad de este objeto implicaba una
integracion en el plano del conocimiento, no la simple yuxtaposicion de pro-
fesiones diferentes. La ensefianza debia ser critica frente a los movimientos
ideolégicos de reforma de la ensefianza médica y de la organizacién de los
servicios de salud, tales como la medicina preventiva, la medicina integral
y la comunitaria. En ese texto, la propia medicina social y la Reforma Sani-
taria figuraban como proyectos objeto de critica permanente. Se destacaba
ademas que el proceso ensefianza-aprendizaje podia ser lugar de cambio o
de conservacion y que debia ser dialégico y centrado en el educando. La con-
cepcion de practica en salud colectiva involucraba no solo practicas técnicas,
sino también tedricas y politicas, como dimensiones de las practicas sociales,
lo que implicaba la participacion social y la articulacién de la salud colectiva
con las fuerzas sociales mas amplias de la sociedad, orientadas a la mejora de
las condiciones de vida (Anexo A) (Abrasco, 1982).

La formacion en salud colectiva: teoria, practica e
investigacion

La formacién en salud colectiva, en sus comienzos, fue fundamentalmente
de posgrado. Se realizaba en los cursos de especializacion en Salud Publica,
en las residencias de Medicina Preventiva y Social y en los programas de pos-
grado. Estos cursos contribuyeron a la formacién tanto de docentes como
de gestores en los diversos niveles del sistema de salud. Los primeros cursos
de residencia médica, ofrecidos por 18 escuelas médicas, formaron 182 espe-
cialistas entre 1962 y 1977, segin un balance realizado con motivo de la I
Reunion Nacional de Docentes de Medicina Preventiva. (Santana, 1982) La
mayoria de los egresados de estos cursos se destiné a la salud publica (41,8%)
y, en segundo lugar, ala docencia (25,8%). La designacion de ese destino de los
egresados como salud publica probablemente se relaciona con su insercion
en los servicios publicos de salud, teniendo en cuenta que las otras opciones
eran “clinica privada” y “otros organismos publicos” (Santana, 1982, p. 71).

A partir de 1980, el INAMPS cred, junto con la ENSP-Fiocruz, el Programa
de Apoyo a la Residencia en Medicina Social, Medicina Preventiva y Salud
Publica INAMPS (PAR-MS/MP/SP), que ampli6 el niumero de plazas, de pro-
gramas y extendi6 el curso a varias profesiones de salud no médicas, como
enfermeros, odontoélogos, nutricionistas, asistentes sociales y farmacéuticos
(Buss, 1982; Santana, 1982). En el primer afio de funcionamiento del PAR,

98 ® Elcampo de la salud colectiva



integraron el programa las residencias en Medicina Preventiva, Medicina So-
cial y Salud Publica pertenecientes a las siguientes instituciones en diversos
estados de la federacion: Paraiba (UFPB), Bahia (Departamento de Medicina
Preventiva de la UFBA), Maranhao (UFM/INAMPS), Rio de Janeiro (UER],
ENSP, Petrépolis), Minas Gerais (UFMG), Sao Paulo (Santa Casa), Ceara (UFC/
INAMPS), Rio Grande del Sur (SSMARGS) (Santana, 1982).

El analisis de los egresados de los cursos regionalizados de Salud Publica,
ofrecidos por la ENSP en cooperacion con departamentos de Medicina Pre-
ventiva y con las SES, revel6 que la mayoria eran médicos (87%), seguidos de
cerca por enfermeros (28%) y, en menor proporcion, por odontologos (10%) y
asistentes sociales (9%). El vinculo laboral de estos alumnos era en un 60% con
las SES, habiéndose formado, entre 1975 y 1980, 1.643 profesionales en los
cursos descentralizados de la ENSP (Uchoa & Paim, 1982) y 1.012 en la Facul-
tad de Salud Publica de la USP entre 1985 y 1994 (Vasconcellos & Narvai, 1997).

De este modo, tanto las residencias en Medicina Preventiva y Social como
los cursos de especializacion en Salud Publica contribuyeron a crear las con-
diciones para la constitucion del espacio de la salud colectiva. Abrasco reunié
a los docentes de estos cursos, quienes, conscientes de la creacion de este
nuevo campo, revisaron con profundidad sus practicas docentes a la luz del
proyecto de la salud colectiva. Las modificaciones respecto al contenido pro-
gramatico discutidas durante los primeros seminarios se relacionaban con la
introduccién de la ensefianza de las Ciencias Sociales en Salud y de la Plani-
ficacion, con cuestiones metodolégicas, asi como con problemas que involu-
craban la articulacion entre la ensefianza y la practica. Estas modificaciones
no contaron con un amplio consenso, pues hubo resistencias tanto por parte
del “..sistema formador de los recursos humanos como del sistema usuario...”
(Abrasco, 1982, p. 82).

El propésito de crear un campo de saberes y practicas aparece tanto en
los textos tedricos que sirvieron de fundamento para las discusiones en los
encuentros como en los debates y cuestiones destacadas en los informes. Un
punto polémico muy revelador de las posturas tomadas se relacionaba con
el debate sobre el contenido y la practica de las residencias en Medicina Pre-
ventiva y Social, por un lado, y General y Comunitaria, por otro. Entre la
exclusividad médica o su caracter multiprofesional; entre la dominancia de
la Clinica o de la Epidemiologia, Planificacién y Ciencias Sociales. Tanto el
INAMPS (PAR-MS/MP/SP), que introdujo las residencias multiprofesionales,
como la Resolucion N° 16/81 de la Comision Nacional de Residencia Médica
(CNRM), que delimit6 claramente el contenido programatico minimo, in-
cluian disciplinas consideradas nucleares para la salud colectiva, como Epi-
demiologia, Administracion y Planificacion, Educacion en Salud y Desarrollo
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de Recursos Humanos, Salud Ocupacional y Ambiental, y Ciencias Sociales.
Ademas de estas disciplinas, las residencias debian incluir la prestacion de
servicios basicos de salud y la investigacion en Salud Colectiva (Comision Na-
cional de Residencia Médica, 1981). Segin una encuesta realizada entre 14 de
los 22 programas del area, en 1983, se identificaron dos tendencias: la pri-
mera, representada por los programas de residencia en Medicina General y
Comunitaria, que, orientados por la Resolucion N° 07/80 de la CNRM, tenian
por objetivo formar un médico general, con énfasis en el conocimiento clini-
co. La segunda tendencia estaba representada por los programas de Medicina
Preventiva y Social, orientados por la Resolucion N° 16/81. Estos Gltimos pro-
gramas eran los que mas se acercaban a lo que se estaba construyendo como
objeto y practica de la salud colectiva en ese momento histérico (Campos &
Girardi, 1984).

Otro aspecto que contribuia a la delimitacion de la especificidad de la for-
macion en salud colectiva era la definicion de que la ensefianza de las me-
didas profilacticas debia ser responsabilidad de todos los departamentos de
las escuelas médicas, correspondiendo a los departamentos de Medicina Pre-
ventiva la ensenanza de la Epidemiologia, Planificacion y Ciencias Sociales.
Esta decision fue considerada como una ruptura con el documento de la OPS
(Abrasco, 1984, p. 176).

También la relacion entre los cursos de formacion y los servicios de salud
era objeto de discusion y controversias, particularmente en los seminarios
realizados en 1983, bajo la égida del plan del Consejo Nacional de la Admi-
nistracion Previsional (Conasp)'. La oposicion entre teoria, técnica y practica
aparecia en diversos informes.

Lainvestigacion, segun el balance realizado por la propia Donnangelo por
encargo de Abrasco?, con el propésito de delimitar el campo, era fundamen-
talmente producto de las tesis de maestria y doctorado de los programas de
posgrado del eje Rio-Sao Paulo. Este hecho ilustra la predominancia de do-
centes e investigadores, al inicio de sus carreras, en el momento de la consti-
tucion del espacio. Eran estudios que podrian agruparse como de Epidemio-
logia Social, es decir, que estudiaban la distribucion de enfermedades y su
relacion con fenémenos sociales, como la urbanizaciéon de endemias rurales

1. El Plan de Reorientacion de la Asistencia a la Salud en el ambito de la Seguridad Social (Plan
Conasp-1982) fue un plan racionalizador orientado a la contencién de gastos, aunque contenia
en su interior algunas proposiciones dirigidas a la reorganizacion de los servicios de salud.

2. Consta en el informe final del II Encuentro Nacional de Maestrias y Doctorados en el Area
de Salud Colectiva que este texto es consecuencia de las recomendaciones de dicho encuentro
(Abrasco, 19838, p. 141).
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(Barreto, 1982; Goldbaum, 1976), asi como las relaciones entre indicadores de
salud y variables econ6émicas y sociales (Paim, 1975) y las diferencias sociales
en la alimentacion (Canesqui, 1979); y otros, que, apoyados principalmente en
el marxismo, pero también en otras corrientes, investigaban aspectos histo-
ricos o actuales de las politicas de salud o de la organizacion de los servicios
de salud en el pais (Braga, 1978; Cordeiro, 1984; Donnangelo, 1983; Luz, 1978;
Teixeira, 1976), entre muchos otros.

El gusto por la clinica: los herederos que rechazan la
herencia

El espacio de la salud colectiva fue construido, entre otros, por médicos
directamente involucrados con la creacion de los primeros departamentos
de Medicina Preventiva, con Abrasco y con Cebes, que iniciaron sus carreras
como clinicos, en residencias de Medicina Tropical, de Pediatria, de Clinica
Meédica o de Psiquiatria, entre las mas citadas, o incluso en maestrias en
Medicina Interna. En testimonio, Sebastiao Loureiro senala que “...me gustaba
mucho la clinica también, mi internado lo hice en clinica...”. Diversos otros testi-
monios también van en esa direccion:

...yo pretendia hacer clinica, tanto que trabajé como interno de Clinica Mé-
dica [con] un gran profesor ya fallecido en Bahia, César de Araijo, [...] espe-
cializado en enfermedades respiratorias; en tuberculosis, particularmente.
(Guilherme Rodrigues da Silva)

..yo era clinico [...]. Cuando estudié en la facultad, mi vocacion era ser mé-
dico. [...] ya en el segundo atio, fui a la maternidad escuela a hacer guardia.
Mi destino era hacer Medicina. Me encantaba, me gusta la Clinica. |...] estu-
diaba Medicina, cuando me gradué. En el sexto afio, fui a hacer Nefrologia...
(José Carvalho de Noronha, 7 de junio de 2010)

Cuando se les pregunt6é como fue la decisiéon de hacer medicina preventiva,
algunos entrevistados con gusto por la clinica mencionaron la posibilidad de
articular el cuidado con la cuestién social:

..Llegué a la conclusion de que, como especialidad, queria hacer clinica,
queria pensar lo social, pero también queria tener un vinculo con la prdacti-
ca clinica; y pediatria era la mejor alternativa. La mortalidad infantil era
muy alta. La cuestion social estaba muy presente en la pediatria como gran
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desafio. Me gradué en 1971y la pediatria tenia todo que ver: unia investiga-
cion, el cuidado y el pensamiento sobre lo social. Entonces, me presenté tanto
alla para pediatria como aqui para preventiva. (Hillegonda Maria Dutilh
Novaes, 9 de junio de 2008)

Los ambulatorios de clinica de familia formaban parte de las propuestas de
implementacion de la ensenanza de la Medicina Preventiva, existiendo, de
forma aislada, en 18 escuelas de América Latina, y en 14, de forma articulada
con trabajos extramuros (Garcia, 1972). Este tipo de actividad centrada en
la clinica funcionaba dentro de las catedras de Clinica Médica, tanto en la
Facultad de Medicina de la UER] como en la Facultad de Medicina de Bahia
(FMB). En ambos casos, no se trataba de reproducir el cuidado médico tradi-
cional, sino de hacer una clinica de nuevo tipo: una medicina social. El ser-
vicio ambulatorio de Clinica Familiar organizado por Guilherme Rodrigues
da Silva dentro de la segunda clinica médica, cuando regresé de su maestria
en Harvard, en 1959, era opcional y buscaba desarrollar una “nueva filosofia”.
Segun testimonio de Euclides Castilho, en ese momento estudiante: “.. e/
100% de los alumnos optaba, porque todo el mundo veia en el doctor Guilherme [...] un
gran clinico”.

También en la UER], existia un programa de Clinica Médica orientado a
las familias:

Piquet Carneiro tenia esa intencion de ampliary crear un programa de cuida-
do a las familias, no solo de salud de la familia, sino de estudiar el alcance de
la accion médica, esencialmente una accion médica [...]. El estimulaba mucho
que estudidramos, escribieramos trabajos y ejerciéramos alguna prdctica de
cuidado a la familia dentro de ese enfoque, que era una mezcla de lo biologico
y lo social. (Hésio Albuquerque Cordeiro, 26 de marzo de 2009)

Muchos mencionan el ejercicio clinico después de la graduaciéon como un
recurso de supervivencia y/o incluso como primera opcién profesional,
anterior o concomitante al compromiso pleno con la medicina preventiva
o con la salud publica institucionalizada®. En practicamente todos los

3. “Pero como al comienzo de la vida profesional no tenia como mantenerme, hacia guardias
en la sala de urgencias; trabajé ocho afios en una sala de urgencias, muchos anos. Después me
involucré en la atencién primaria como médica clinica, consultora, porque incluso alli en el
Centro de Salud de Butanta fui médica, primero consultora, y después sanitarista, después de
que aprobé el concurso de la Secretaria de Estado de Salud, al final de mi curso en Salud Publi-
ca, en diciembre de 1977 (Lilia Blima Schraiber, 7 de junio de 2008)
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departamentos, la residencia en Medicina Preventiva tenia un componente
clinico muy amplio. Lo innovador eran las clinicas de familia y los trabajos
extramuros. En Medicina Preventiva de la USP, existia una pasantia rural,
como relata Lilia Schraiber:

Mi residencia, por ejemplo, que fue en Medicina Preventiva, no tuvo un
cuerpo propio de formacion; no fue en Medicina Preventiva exactamente,
porque hice el primer afio de residencia completo dentro del hospital en Cli-
nica Médica y fue practicamente una residencia en Clinica Médica. En el
segundo afio, hice una parte en Enfermedades Infecciosas, en el Hospital
Emilio Ribas, porque queria capacitarme en infecciosas, y otra parte incluia
una pasantia rural. Mi grupo fue el primero en realizar'y respaldar esa pro-
puesta; esa pasantia era practicamente en Clinica General. Vivi tres meses
en Pariquera-Agu, dentro del hospital como médica clinica; tenia una buena
Jormacion clinicay ejerci muchos afios, en realidad, hasta 1997... (Lilia Bli-
ma Schraiber, 7 de junio de 2008)

La residencia tenia asignaturas, seminarios teoricos, pero incluia una parte
prdctica muy interesante: el departamento ya adminisiraba, ya coordinaba
un programa de salud comunitaria en la ciudad de Paulinia, a 20 kilome-
tros de Campinas. Alli, atendiamos en consultorio, realizabamos actividades
comunitarias, reuniones con la poblacion casi todos los dias, eso es lo que
recuerdo de esos dos afios; participabamos en ese programa. Fue interesante.
Yo no queria ejercer la clinica en la vida, nunca fue mi proposito; pero me vi
llevado a hacerlo en esa ocasion. Atender personas, como parte de la residen-
cia. (José Augusto Cabral de Barros, 16 de octubre de 2008)

De ese modo, son herederos que rechazan la herencia, conforme la formu-
laciéon de Bourdieu (1996), la herencia tanto en términos sociales como pro-
fesionales. La reproduccion social la realizan los herederos, que se apropian
de la herencia, la aceptan y hacen lo que debe hacerse para preservarla. En
las transformaciones de los espacios sociales, los herederos que, aunque no
rechazan la herencia, no quieren ser apropiados por ella modifican las trayec-
torias inscritas en la situacion original. En ese caso, la herencia, como clinicos,
que implicaba el ejercicio de una practica liberal, se convierte en la cons-
truccion del proyecto de modernizacion de la medicina, incluyendo alli la
medicina preventiva dentro de una medicina social, que para muchos corres-
pondia a una clinica diferente. En el caso de Roberto Santos, por ejemplo,
cuya actuacion orientada a la modernizacién de la Medicina Clinica abri6
espacio para el desarrollo de la medicina preventiva en Bahia, la ruptura fue
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con la practica liberal y consistié en la opcion por la carrera publica tanto en
el hospital como en la gestion y la politica:

Yo ahi [...] no me interesé en abrir consultorio, esa era la expectativa de la
Jamilia [...]. Pero no quise: permanect trabajando en el hospital. De modo
que, durante todo ese periodo de actividad médico-clinica, atendi a pacien-
tes que, en esa época, se llamaban indigentes [...]. Entonces, nunca tuve con-
sultorio. Después de algin tiempo, comenzaron a surgir los cargos a tiempo
completo, y yo'y algunos otros compafieros que estaban a mi alrededor, todos
recibimos un adicional de remuneracion por ese trabajo a tiempo completo
en el Hospital de Clinicas. (Roberto Figueira Santos, 7 de noviembre
de 2008)

Para varios de los fundadores, como Lilia Schraiber, hija de médico car-
didlogo, la clinica era un componente de lo que llegaria a ser una de las ver-
tientes de un nuevo modelo asistencial al que ella aportd contribuciones
tedricas y participé en la experiencia practica del Centro de Salud Escuela
Samuel Pessoa. En ese momento, salir del ambito de la asistencia materno
infantil y articular la clinica con la vigilancia a través de las acciones pro-
gramaticas represent6 una ruptura, posteriormente sistematizada en la pro-
duccion teorica del grupo del Departamento de Medicina Preventiva liderado
por Ricardo Bruno Mendes-Gongalves y por Lilia Schraiber (1990):

..En esa época, eso no existia mucho [...]. Atender tanto a mujeres como a
hombres, intentar atender clinica y sanitariamente dentro de programas
que integraran la practica médica individual con cuestiones de salud publi-
ca, de Vigilancia [...], pero esa es otra historia, que es la de los origenes del
concepto de modelo asistencial y también tecnologico. (Lilia Blima Schrai-
ber, 7 de junio de 2008)

WAlfiny al cabo, eso es lo que luego se llamo modelo asistencial, |...] recuer-
do, por ejemplo, que hubo una gran discusion, que los centros de salud [...]
provenian del materno infantilismo, y casi no prestaban atencion al adulto
[...1y propusimos atender a los adultos, a las mujeres y a los hombres adultos
Jjovenes... (Lilia Blima Schraiber, 7 de junio de 2008)

Es posible que la experiencia de Butantd haya asumido esas caracteristicas

debido a las trayectorias de diversos docentes del departamento que transitaron
entre la Clinica y la Preventiva. Algunos, incluso, ejercieron la Medicina como
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clinicos antes de ingresar al Departamento de Medicina Preventiva, como
Hillegonda Maria Dutilh Novaes, Lilia Schraiber y Moisés Goldbaum:

Tuve un tiempo una beca de la Fapesp [Fundacion de Apoyo a la Investiga-
cion del Estado de Sao Paulo], hacia investigacion. Después, en 1976, pasé a
ser asistente del Instituto da Crianga: Pediatria Ambulatoria, y en el Centro
de Salud Escuela Butantd, también en el drea de Pediatria, en Salud Escolar.
Hice eso hasta 1980. Hice eso durante cuatro afios. Era una buena pediatra:
(Hillegonda Maria Dutilh Novaes, 9 de junio de 2008)

...hice una residencia, el primer ano, en Medicina Preventiva; y el segundo
ano, la opcion que muchos tenian era hacer el curso largo de Salud Piblica,
aqui en la facultad. Yo no queria hacer el curso de Salud Publica. Entonces,
prdcticamente me desligué del departamento e hice la residencia en Clinica
Medica, con énfasis en Cardiologia. Hice Cardiologia durante seis meses y
sali cardiologo, un cardiologo. (Moisés Goldbaum, 6 de junio de 2008)

Contradicciones con la clinica

Por otro lado, entre los entrevistados habia un conjunto de disposiciones que
no incluian el gusto por la clinica, sino por los nimeros, las ciencias sociales
o la gestion de los servicios. Algunos agentes relataron que esa posiciéon poco
ajustada al habitus central del campo meédico influy6 en la elecciéon de la
medicina preventiva. Muchos pensaron en abandonar la carrera, pero desis-
tieron cuando identificaron en la epidemiologia, en la gestién de los servicios
o en las ciencias sociales una alternativa dentro de la medicina.

..Fue en el segundo ano de Medicina, con clases los sabados, cuando em-
pecé a tener clases de Estadistica. Fue la primera cohorte con el profesor
Guilherme Rodrigues da Silva. Entonces dije: “ino! Existe algo aqui, en la
Medicina, que me permite quedarme”. Pero fue un punto de gran inflexion.
Empecé a estudiar mds, [tuve] el mejor desemperio entre los alumnos en Es-
tadistica. Después, con el avance, incluso en las ‘materias’ clinicas, me iba
bien. Pero... Estuve a punto de dejar, de abandonar, la carrera médica: (Eu-
clides Ayres Castilho, 8 de junio de 2008)

...Sinceramente, no [me gustaba la clinica/. Yo [...] tenia una sensibilidad
muy grande, me enfermaba con lo que veia [...]. Me involucraba mucho. Creo
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que opté por la salud publica para escapar de ese enfrentamiento con el sufri-
miento [...]. Claro que, después, descubri ciertas vocaciones [...]. Como, por
ejemplo: un interés y una cierta facilidad para la planificacion [...]. (Fran-
cisco de Assis Machado, 18 de marzo de 2009)

...uno tiene que hacer tres meses de cada clinica. Medicina preventiva, yo
no vi nada hasta ahora, ni salud publica. Entonces él dijo: “éestds dispuesto
a venir acd vy repetir el internado otra vez?” Yo dije: “no, no quiero”. El
dijo: “pues entonces prepdarate, porque es asi” [...]. Tener que hacer tres me-
ses de Pediatria, tres meses de Gineco-obstetricia, tres meses de Cirugia y
tres meses de Clinica en la residencia que existia en esa época me desanimo.
(José Francisco Nogueira Paranagua de Santana, 11 de noviembre
de 2008)

La opcion por la medicina preventiva no significaba solo una eleccion posible.
También correspondia a un rechazo de la “herencia” de una carrera clinicay a
una accion proactiva de ajustar el cargo al habitus.

...Cuando estaba en sexto afio, recibi una invitacion del profesor Aluizio Pra-
ta. Iria a un determinado pais de Europa a hacer un curso de la OMS sobre
Sfiebre amarilla [...]. Ingresaria a la residencia médica en Medicina Tropical
y luego seria admitido como docente. En esa época, los catedrdticos contra-
taban a quien querian. Recibi una propuesta similar de Heonir Rocha. Esta
se referia a una residencia médica en la Clinica Terapéutica y una pasan-
tia en Cornell para especializarme en Inmunologia Clinica. Y la propuesta
del doctor Guilherme. No existia residencia médica, en Bahia, en Medicina
Preventiva. Fui a cursar la residencia en Medicina Preventiva, en Ribeirdo
Preto, por indicacion del doctor Guilherme. Hice esa opcion por mi gran
identificacion con la Estadistica y la Epidemiologia. Fuimos Joselita y yo. El
anio anterior, Sebastiao habia sido uno de los residentes, también de Bahia.
(Euclides Ayres Castilho, 8 de junio de 2008)

Aunque el gusto por los nimeros y por las ciencias exactas orienté mas clara-
mente a diversos entrevistados hacia la epidemiologia, muchos agentes que
luego dirigieron sus carreras hacia la gestiéon o al estudio de las politicas de
salud iniciaron sus trayectorias con estudios que podrian clasificarse como
de Epidemiologia Social, como el analisis sobre la produccion social de la
tuberculosis de Guimaraes (1978b) y sobre la mortalidad infantil de Paim y
Costa (1993). La opcidn por la gestion aparece frecuentemente vinculada a la
trayectoria politica en un momento posterior de la carrera.
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Por lo tanto, yo, todavia haciendo la maestria, [...] me hice socio de la Socie-
dade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC)y elegi a la SBPC como
mi foco de actuacion politica. No tanto en el campo de la salud, sino en el
campo de la politica de ciencia'y tecnologia. Pues si: la SBPC, en la segunda
mitad de la decada de 1970, especialmente en 1977, 1978 y 1979, era un foro
de debates para la lucha por la democratizacion, en las reuniones anuales
[...]. Fundamos una regional de la SBPC en Rio de Janeiro, y tambien empe-
cé a trabajar de forma voluntaria en la revista Ciéncia Hoje, que [atin] exis-
te. Yo formaba parte del consejo editorial de la revista. Eso abrio un nuevo
Joco de interés profesional y politico para mi. [...] Con la redemocratizacion
y la Nueva Repiiblica, se creo el Ministerio de Cienciay Tecnologia. Enton-
ces fui invitado a ser director de la FINEP por el primer ministro, que fue
Renato Archer. [...] Bueno, me fui a la FINEP y, en ese momento, realmente
desisti [del doctoradol. Fue cuando comencé una carrera como gestor y
abandoné el doctorado, ya después de estar calificado... (Reinaldo Felipe
Nery Guimaraes, 18 de octubre de 2010)

La opcién por la gestiéon ocurri6 al inicio de la carrera, en algunos casos
inducida por una inclinacién mas relacionada con la practica que con la
investigacion. En entrevista, Fabiola de Aguiar Nunes* dice: “..Yo soy mds de
hacer que de quedarme en investigacion, en esas otras cosas, me gusta la gestion de
verdad”. Ademas, contribuyeron a esa opcion el financiamiento externo y las
disposiciones heredadas.

La ocupacion de cargos en la gestion aparece como una inclinaciéon por
la accion social, por la practica en contraposicion a la teoria, pero también
como parte de la trayectoria politico-académica. Varios de los entrevistados
fueron invitados a ocupar cargos gubernamentales en las secretarias de Salud
o en el Ministerio de Salud; ya sea por militancia politica o por la experticia
académica.

..y ellos se fueron todos a la prdctica, a ser sanitaristas. No les gustaba |[...]
quedarse discutiendo. La cuestion era pasar a la accion, alguna accion no
amarga, [...] alguna accion social [...] tanto es asi que incluso los estudiantes
de izquierda no tenian una gran proximidad con el departamento por eso,

4. Fabiola de Aguiar Nunes, hija de un médico sanitarista tradicional, en el sexto afio de Medi-
cina recibié una beca de la OPS y fue a Costa Rica a hacer un curso de Archivo Hospitalario. Al
regresar, organizo el archivo del Hospital de Clinicas de la FMUFBA. Después asumi6 diversos
cargos como gestora en la vicedireccion del Hospital de Clinicas de la UFBA, en el Centro de
Salud Escuela del Nordeste de Amaralina en Salvador y en el Ministerio de Salud.
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porque querian ir a la accion, y el departamento no consideraba eso |...] una
cosa consecuente [...]. Habia una lectura intelectual sobre eso, [...] habia una
Jfundamentacion teorico-conceptual muy fuerte. Es decir, no era un rechazo
de la prdctica por la prdctica [...]. Entonces, [Eduardo Jorge, que fue el
primer secretario de Erundina] [...], me presento a todas las lideranzas
partidarias [...] [Fue ahi donde aprendil, en la prdctica, como era la poli-
tica, como se hace [...). Y Eduardo no permitio que yo saliera mas de ahi, esa
es la verdad. Yo no hice el gran proyecto |...], lo que yo queria era desarrollar
un lenguaje, que uno pudiera tener una accion de salud colectiva, un lengua-
Jje apropiado. (Paulo Eduardo Mangeon Elias, junio de 2010)

La eleccion de la medicina como profesion apareci6 entre los entrevistados
como un destino inscrito en la herencia familiar, por un lado, o como una
posibilidad de ascenso social o de inserciéon en el mercado de trabajo, por
otro. Consecuencia del gusto por la biologia, interés en trabajar con las
personas, interés por la vida o como respuesta a las expectativas familiares
maternas o paternas fueron también razones formalmente identificadas:

Yo soy bisnieta, nieta, hija de médico. Tengo una hermana médica que tiene
tres hijos médicos. Entonces, en realidad, somos cinco: hay dos médicas, esa
hermana mia [...] y yo. Recuerdo que, muchos afnios atrds, encontré un cua-
derno de primer afio donde yo decia “yo voy a ser médica cuando sea gran-
de”. Entonces, toda la vida iba a ser médica. Nunca admiti otra profesion.
(Fabiola de Aguiar Nunes, 12 de noviembre de 2008)

No lo sé. [...] Desde nifio, jugaba al médico y mi padre lo estimulabay le pa-
recia gracioso, y él tenia un comercio, un local minorista, y entonces, cuando
llegaba alguien, decia: “voy a llamar a mi hijo para que te haga una con-
sulta” [...]. También [estaba el hecho de quel] mi padrino era médico, y la
ciudad solo tenia tres médicos. Y todo eso me parecia tan intenso. Cuando
ingresé a la Academia de Medicina, mi discurso [...] [fue, en] parte, un ho-
menaje a los médicos de mi infancia. [...] Creo que uno tenia que ser inge-
niero, medico o abogado en aquella época. (Paulo Marchiori Buss, 29 de
septiembre de 2009)

Entonces, épor qué decidi estudiar Medicina? [...] En realidad, estaba entre
Medicinay Fisica, &y qué tienen en comun? Era una cierta indagacion, una
curiosidad intelectual muy grande sobre la vida, el origen de la vida, y opté
por Medicina porque esa cuestion de la Fisica era mucho mds especulativa,
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teorica, etc. —al menos segin mi interpretacion en ese momento—, con poca
posibilidad de accion, y yo también tenia interés en tener una interlocucion
con la accion, y la Medicina me lo permitia... (Paulo Eduardo Mangeon
Elias, 29 de septiembre de 2009)

Desde el ciclo inicial, del cientifico, me interesaba mucho la historia natural,
la biologia y la historia general. Habia una especie de confluencia entre la
biologia y la historia natural, asi denominada, y la historia general, en tér-
minos del abordaje historico de los fenomenos sociales. (Hésio Albuquer-
que Cordeiro, 26 de marzo de 2009)

Las disposiciones de algunos de los entrevistados pueden haber sufrido
alguna influencia de la trayectoria de sus padres, en ocasiones, investigadores
de disciplinas basicas con ocupacion de cargos de direccion en la burocracia
estatal. Asi, Fabio de Carvalho Nunes, padre de Fabiola de Aguiar Nunes, se
gradué en Medicina y, ante la postergacion de un concurso para la UFBA,
realizé un curso de Salud Publica con una beca de la Rockefeller y, al regresar,
asumio el cargo de secretario de Salud en el gobierno de Régis Pacheco.

El ensefié muchos afios en la Bahiana. Se preparé mucho tiempo para un
concurso, que nunca salio. Como siempre en aquella época, no salia. En el
ano 1949, llego un estadounidense, creo que de la Rockefeller Foundation,
en busca de informacion sobre la tuberculosis. Busco y estaba todo desor-
denado. Alguien indico a mi padre, que habia realizado un trabajo sobre
mortalidad por tuberculosis en la ciudad de Salvador con una tendencia
secular, mostrando que la tuberculosis ya estaba en descenso antes de la me-
dicacion. Con eso, recibio la oferta de hacer el curso de Salud Piblica. Fue a
la Columbia University [...]. Después, volvio, porque Régis Pacheco asumio
el gobierno y lo llamo para reemplazar o para ser secretario de Salud. [...]
Volvio y concluyo su maestria en la Columbia University, en 1950. Y toda su
vida trabajo en salud publica. (Fabiola de Aguiar Nunes, 12 de noviem-
bre de 2008)

También Felippe Nery Guimaraes, padre de Reinaldo Guimaraes, médico,
era investigador del Instituto Oswaldo Cruz, fue profesor de Salud Publica
y de Parasitologia, y coordiné el programa de erradicaciéon de la bouba
en Brasil, en el Departamento Nacional de Endemias Rurales, durante un
tiempo determinado.
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El disgusto por la higiene

Por otro lado, la salud colectiva implicé una ruptura tanto con la higiene
como con la salud publica institucionalizada. La higiene, en el siglo XIX,
segun Arouca (2003), estaba influenciada por las ideas liberales de la Revo-
lucién Francesa que trasladaban las responsabilidades sobre la salud a los
individuos. En el siglo XX, se separa de la medicina y toma como objeto la
vida en todas sus fases, para las cuales existirian normas y recomendaciones.
Para este autor, ella cre6 una alusion-ilusion en relacion con las condiciones
reales de existencia:

..alusion, en la medida en que discurre sobre el valor de uso de la
propia vida en la amplitud de sus 24 horas diarias [...] [lusion, mien-
tras centra en las medidas higiénicas y en una cultura higiénica la
solucion de los problemas que estan en las propias condiciones de
existencia... (Arouca, 2003, pp. 114-115)

En cambio, la critica a la concepcion clasica de salud publica, que estaba ins-
titucionalizada, se relacionaba con su dimension predominantemente tecno-
cratica, con una actuacion dirigida a los problemas de salud fuera del alcance
de la accién individual:

..mantiene aun la salud publica el caracter de accién supletoria del
Estado, considerada necesaria para lidiar con problemas que, por
su naturaleza, amplitud o complejidad, no siendo susceptibles de
solucion por la iniciativa individual, son entonces etiquetados como
“problemas de importancia social”, exigiéndose asi la “accién comu-
nitaria organizada”. (Silva, 1978, p. 92)

Aunque este analisis critico solo se elabor6 en la década de 1970, muchos
entrevistados mostraron la formacién de disposiciones criticas con respecto
ala disciplina Higiene que se revelaban por la explicitacion del disgusto hacia
la materia y hacia la enseflanza tradicional de la medicina preventiva y de
la salud publica. Esta critica derivaba justamente del énfasis conferido por
la higiene y por la salud publica a las medidas de caracter individual, des-
ligadas de las determinaciones sociales, como muestran los testimonios a
continuacion:

Existia el antiguo Instituto de Higiene, que era detestado, que nadie fre-
cuentaba. (Hésio Albuquerque Cordeiro, 26 de marzo de 2009)
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Era un curso que todos los alumnos detestaban, lo tomaban como una bur-
la. Mucho énfasis en la antigua higiene y en la cuestion del saneamiento
basico, todo eso relevante, pero impartido de una forma desinteresante, que
los alumnos no seguian |...]. Nuestro curso de Salud Publica en la facultad
fue algo horroroso. Recuerdo que tuvimos dos o tres clases en esos antiguos
anfiteatros de la Facultad de Medicina de Rio de Janeiro, que eran de made-
ra, como esos que se ven en las pinturas de Rembrandt [...]. Recuerdo haber
tenido dos clases. Llamaron a alguien muy conocido, famoso. Recuerdo a un
viejito que todos encontraron un fastidio, muy pesado, y otra clase de Higie-
ne. (Julio Strubing Muller Neto, 16 de octubre de 2008)

Me preguntaste como era la Facultad, la organizacion de la ensenianza, la
Salud Publica y tal. Era un horror. [...], era un asombro. Era algo del siglo
XIX. (Reinaldo Felipe Nery Guimaraes, 8 de marzo de 2010)

Tuve Bioestadistica y luego Medicina Preventiva, que creo que fue en el
tercer afio de la facultad, la cual me parecio mwy, muy aburrida. Todos la
odiaban, no era una Medicina popular. (Cesar Gomes Victora, 3 de no-
viembre de 2011)

Las disposiciones politicas

Las disposiciones politicas presentes en gran parte de los fundadores y que
influenciaron su opcién por la medicina preventiva o por la eleccién de tra-
bajar con ciencias sociales en salud parecen haber sido adquiridas no solo en
los ambientes secundarios y universitarios de las décadas de 1950 y de 1960,
sino también por influencias familiares, como fueron los casos de David
Capistrano Filho, José Carvalho de Noronha y Lilia Schraiber, cuyos padres
eran liderazgos politicos. La opcién por la medicina preventiva surgia como
una posibilidad de articular la practica politica con la profesional, sintetizada
en la formulacién de Arouca (2002, p. 3): “Cuando me gradué en Ribeirdo
Preto, como venia con esa formacion politica desde la universidad, tenia una
preocupacion, que era casi una agonia, que era como unir la profesion con
la politica..”.
Esto también se reproduce en el discurso de otros entrevistados:

Entreé a la facultad de Medicina queriendo hacer investigacion bdsica, cien-
cia desinteresada, [...]. Descubri muy rapido que no tenia talento para eso

y sucedio que, en 1967, fui, digamos, poseido por la politica, movimiento
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estudiantil, que renacio en 1967 |...]. Entonces, los afios 1967 y 1968 fueron
anos en que el estudio de Medicina, para mi, quedo en segundo plano frente
a la militancia politica, a la resistencia a la dictadura [...]. Mi decision de
abrazar la salud publica no tuvo nada que ver con esa materia [Higiene].
Fue despucés [...] que empecé a interesarme por eso. |...] Hice mi internado en
Vila Isabel, en el Instituto de Medicina Social, que habia sido fundado dos
o tres afios antes por Hésio Cordeiro y Nina Pereira Nunes, ademds del doc-
tor Américo Carneiro. Hice el internado iy permaneci alli durante 30 afios.
(Reinaldo Felipe Nery Guimaraes, 8 de marzo de 2010)

Por increible que parezca, mi acercamiento se dio a partir de dos vertien-
tes: la vertiente de mi militancia, que [...] amplia su campo de referencia de
actuacion social [...] y también la prdctica psiquidtrica, porque también me
interesé, comencé a interesarme mucho por el campo de la salud mental, que
es donde se produce exactamente la interfaz entre la psiquiatria y la salud
publica. Entonces, la experiencia de la comunidad terapéutica no deja de
ser una experiencia de salud publica. (Jalio Strubing Miller Neto, 16 de
octubre de 2008)

Luego, cuando ingresé a la universidad, empecé a militar en el movimiento
estudiantil. En realidad, conoct el Departamento de Medicina Preventiva
por ese tiempo, porque nuestro Departamento [de la FM-USP] se creo en
1967, y yo ingresé a la universidad en 1967. Ya existia un movimiento gran-
de de los estudiantes y del Centro Académico para apoyar la formacion de
ese departamento, justamente porque venia con esta propuesta |[...] de estar
orientado a las cuestiones sociales y sanitarias. Entonces, los estudiantes
apoyaron esa idea de inmediato... Recuerdo que tbamos a visitar los barrios
de la periferia que eran mds pobres para conocer, y se trabajaba mucho. Re-
cuerdo pequerios grupos dentro del Departamento, después de la recoleccion
de los datos, haciendo estudios de Epidemiologia, |...], pero el Departamento
era muy receptivo a la politica. Para mi, el Departamento era la politica,
no era exactamente un cuerpo de conocimiento mds técnico, mads espectfico.
(Lilia Blima Schraiber, 7 de junio de 2008)

Y comencé a participar del Directorio Académico. Y con eso, uno, de cierto
modo, iba asumiendo una determinada posicion [...]. Es decir, [...] poco des-
pués de haber ingresado a la Facultad, [mi deseo] era hacer clinica médica.
Y después de ese involucramiento con la politica estudiantil, por el hecho de
que Guilherme habia vuelto de EEUU y habia iniciado ese curso, ese niicleo
de Medicina Preventiva, como se llama alla. Entonces, empecé a vincularme
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con la medicina preventiva. Eso fue mds o menos cuando comencé a partici-
par de verdad en medicina preventiva. Fue en 1961 cuando obtuve una beca
[de la Kelloggl. Ese niicleo de Medicina Preventiva tenia un convenio con
la Fundacion Kellogg. (Sebastiao Antonio Loureiro de Souza e Silva,
entrevista a Maria Ligia Rangel en 1976)

St, soy de la generacion de 1968, es decir, no estaba directamente vincula-
do al directorio, pero era responsable del periodico llamado Leucocito, que
debia “fagocitar” la ignorancia en aquella época. Ese periodico tenia una
aproximacion muy grande con el Directorio y, particularmente, con las co-
rrientes politicas que circulaban en el Directorio. Entonces, esa era mi prin-
cipal participacion en términos de actividad intelectual, digamos asi. Ahora,
como participé en 1968, los movimientos, los colegas y quienes formaban
parte del directorio eran personas muy cercanas a mi, como Albano Franca
Rocha, Domingos Coutinho, etc. Entonces, mi militancia comenzo en 1968.
Despues, en 1969, tuve un afio terrible. Aun asi, realizamos el primer En-
cuentro Cientifico de Estudiantes de Medicina, el primer ECEM aqui en Ba-
hia. Con Antonio Nery, fui uno de los organizadores; participé en esa orga-
nizacion del primer ECEM. Trajimos temas de politicas de salud de la época
para el debate. Llevamos, por ejemplo, a José Duarte de Araijo, que era jefe
de Departamento y también secretario de Salud. En fin, la militancia fue
por esa via. En 1971, ya dentro del Departamento, fui elegido representante
de mi promocion ante el Departamento de Medicina Preventiva. Entonces,
también en el ambito de la politica interna de la Facultad de Medicina, tuve
una participacion. (Jairnilson Silva Paim, 28 de mayo de 2008)

Si las disposiciones politicas reformistas o revolucionarias influenciaron en
la eleccion de la medicina preventiva como un espacio de actuaciéon que per-
mitia la articulacion con la practica politica, habia, en algunos entrevistados,
una distincién entre la opcion profesional y la opcién por el campo politico.

Tomé una decision en la vida, porque, hasta el momento en que estaba en
el exterior, ya habia definido que mi vida profesional estaria dedicada a la
politicay a la revolucion. Y por una serie de razones, terminé llegando a la
conclusion de que ese no era mi camino. Sin dejar de seguir luchando por el
cambio social, por todo lo que consideraba correcto, defini que no seria un
profesional de la politica y que valoraria mi profesion, la medicina, y, en este
caso, mi especialidad, la psiquiatria. (Julio Strubing Muller Neto, 16 de
octubre de 2008)
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Consultada sobre si habia formado parte del centro académico, Hillegonda
Maria Dutilh Novaes describi6é asi su participacion: “Si, formé parte. En esa
época, el contacto del CA [Centro Académico] con la UNE [Union Nacional de
Estudiantes] era José¢ Genoino. Lo conoct en 1968 como contacto de la UNE [junto]
a los centros académicos. Pero la medicina no estaba muy politizada...”.

La participacion politica también estaba ajustada a las demas disposicio-
nes que, en ese momento, se estaban formando en uno de los entrevistados,
cuya trayectoria posterior seria predominantemente como investigador en el
campo cientifico, con pasos por la administracién universitaria.

[En] sexto afio, [...] en esa huelga® participé [...] En esa época, siempre
asumia los cargos de escriba |...] era editor de pequenos periodicos. Tenia-
mos un periodico llamado A Coisa; era mimeografiado. Siempre ocupaba
ese lugar. [...] cuando organizamos, retomamos y organizamos la Asociacion
Psiquidtrica de Bahia, yo era el secretario de prensay el editor de la Revista
Baiana de Psiquiatria, revista de la ABP [...] Entonces, mi funcion era un
poco esa. Siempre me llevaban en esa direccion. En la Asociacion Psiquidtri-
ca, editamos un periodico llamado O Conflito. Yo también era el editor jefe
del pequenio periodico |...]. En 1980, fui el presidente de la Asociacion Psi-
quiatrica. Hicimos un congreso brasilefio aqui, que también tuvo un papel en
la renovacion médica. Fue un grupo que [conquisto] la [direccion de la]
Asociacion Brasilefia de Psiquiatria en ese congreso... (Naomar Monteiro
de Almeida Filho, 28 de mayo de 2012)

La opcién por la politica aparecia como gusto, pero también como mision,
una disposicion a veces relacionada con una disposicion religiosa.

El [Arouca] siempre quiso ser politico [...). Le gustaba. Lo iba a hacer. Que-
ria ser candidato. Siempre tuvo eso en él [...]. Un dia, Madel me dijo [...]:
“Anamaria, éno te parece que ya cumpliste con tu deber para con el pueblo,
para con la politica? Hace cinco afios que dejaste toda tu discusion teorica
y dejaste de discutir. [...] Pareces una misionera” [...]. Ahi me di cuenta: me
volvi una misionera de verdad [...]. Nos volvimos todos un poco misioneros.
[...] Arouca, pero eso es un defecto tuyo de nacimiento, porque no puede ser,
itd, con la forma en que sos, aguantar a esa gente! [...]. Es igual a la Iglesia;
el partido, para mi, hoy, es igual a la Iglesia [...]. Pero él no salia del partido.

5. En referencia a la huelga de 1975.
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Tenia una devocion por ese partido muy grande... (Anamaria Testa Tam-
bellini, 27 de mayo de 2009)

...fue en el seminario catolico al que ingresé hace 19 afios con la pretension
de convertirme en un ministro de la Iglesia Catolica o sacerdote. Ya en el
seminario, al terminar Filosofia —fue ahi que hice Filosofia—, fui viendo que,
quién sabe, el Evangelio de Jesucristo no seria mucho mimision en el mundo.
Entonces, fui cambiando, pensando sino seria el evangelio de la salud pibli-
ca. (José Augusto Cabral de Barros, 16 de octubre de 2008)

En ese movimiento, en Montes Claros, senti que el Partiddo o los miembros
del Partiddo empezaban a acercarse a mi'y a hacer un trabajo conmigo [...].
Empezamos con una idea de participacion comunitaria muy cristiana, un
grupo cristiano [...]. Aun asi, no milite. Me quedé por ahi andando, escu-
chando todo, asi, como si fuera un anarquista [...]. Muchos afios después de
rectbido. No tuve militancia, siempre fue la izquierda, pero muy catolica...
(Francisco de Assis Machado, 2012)

El espectro de las posiciones politicas era amplio, y abarcaba desde el centro
hastalaizquierda. Existia un nucleo importante afiliado al PCB y militancia de
izquierda también en el PCdoB, en el Partido Socialista Brasilefio (PSB) y en
la Accion Popular. Muchos de los fundadores eran activistas de izquierda sin
afiliacién partidaria, y otros se declararon activistas del movimiento sanitario.

Las divergencias programaticas presentes en los partidos a veces se refle-
jaban y explicaban algunas divisiones del espacio en formacién. Asi es como
el debate entre dos concepciones en el interior del Cebes reflejaba las dis-
putas dentro del movimiento popular y democratico de ese periodo, como
quedo registrado en editorial de la revista Sadde em Debate:

Existen dos concepciones sobre la actuacion del Cebes, no excluyen-
tes, que polarizan los intereses de un gran nimero de asociados. La
primera afirma que el Cebes es aglutinador de las tendencias reno-
vadoras del sector salud, a nivel profesional, con el objetivo de coor-
dinar esfuerzos para desarrollar politicas de salud mas adecuadas
a la realidad brasilena (o “necesidades sanitarias de la poblacion”).
La segunda concepcion, sin subestimar el trabajo realizado en las
entidades de profesionales de la salud, quiere desarrollar actividades
dirigidas mas directamente a la comunidad, a través de sus diversas
organizaciones (Sociedades Amigos de Barrios, Sindicatos, Clubes
de Madres, entidades estudiantiles, etc.). (Editorial, 1977, p. 3)
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El analisis de correspondencias entre las posiciones expresadas por el volumen
de los capitales cientifico, politico y burocratico y algunas tomas de posicion
en relacion con el tema de la tesis y las disposiciones politicas permiti6 evi-
denciar una gran diversidad en la composicion del espacio en sus origenes
(Figura 1). En el cuadrante superior derecho de la Figura 1, estan los funda-
dores mas cercanos al campo del poder, con disposiciones politicas de cen-
tro-izquierda e incluso de centro, cuyas tomas de posicion en relaciéon con
los objetos de investigacion se relacionaban con la clinica y la gestion. En el
cuadrante opuesto, esta el grupo de fundadores con menor capital cientifico y
burocratico, pero con disposiciones politicas de izquierda, cuya participacion
en Cebes y en Abrasco fue comparativamente mayor y las tomas de posicion
respecto a la investigacion se vincularon con Sociologia Médica y Epidemio-
logia Social (Figura 1, Cuadro 2).

Otras razones para el ingreso en la salud colectiva

También el interés por la Psicologia, la Psiquiatria y la Reforma Psiquiatrica
fue mencionado como motivo para el ingreso en la salud colectiva. Algunos
entrevistados refirieron haber hecho una opcién inicial por la psicologia y
fueron orientados a estudiar medicina, ya sea por sus padres o por orienta-
dores vocacionales, con el argumento de que la medicina abria un abanico
de posibilidades. O bien querian estudiar medicina, pero terminaron estu-
diando psicologia porque creian no tener posibilidad de ingreso en medicina.
A veces, la eleccion profesional resulté de aspectos casuales y pragmaticos,
como ser la Gnica carrera de nivel superior en la ciudad, o el deseo de salir de
la ciudad del interior, como fue el caso de Arouca.

Tenia un deseo familiar: mi madre queria que todos los hijos fueran médicos
[...]I. En el propio tercer atio, habia que elegir entre el grupo que iba a estu-
diar Medicina o Biologia, [...] y el grupo que iba a estudiar Ingenierias. Y
yo quedé en el de Medicina por esta eleccion de mi madre. Pero sin mucho
entusiasmo realmente [...]. Presenté el examen de ingreso de la Bahiana y
de la Federal y logre ser aprobado [...]. (Naomar Monteiro de Almeida
Filho, 28 de mayo de 2012)

Probablemente porque mi padre era médico, creo que eso fue lo determi-

nante. Tengo dos hermanos que son ingenieros. Aunque mi padre nunca me
presiono para estudiar medicina, creo que, incluso en un plano inconsciente,
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la figura del padre me llevo a estudiar medicina. (Reinaldo Felipe Nery
Guimaraes, 18 de octubre de 2010)

La influencia de los padres o parientes en la eleccion de Medicina es con-
sistente con la alegada por estudiantes de Medicina de seis escuelas latinoa-
mericanas investigadas por Garcia (1971) y por Nunes (1976). El interés por la
Biologia, el respeto por la profesiéon y razones instrumentales aparecen en
ese estudio como mas importantes que la vocacion y el deseo de ayudar a las
personas (Garcia, 1972).

En cuanto a los cientificos sociales, la eleccion de la profesion aparece
como consecuencia del interés en la disciplina, por influencia de los profeso-
res, por la importancia de la disciplina o, a veces, como algo casual y como la
opcion posible:

Terminé mi curso de graduacion en la década de 1960. Siempre fue un
campo del conocimiento que me intereso desde mi formacion como profe-
sor normalista. Hice la Escuela Normal y, en la Escuela Normal, tuve una
gran influencia de la Sociologia, tanto de la Sociologia General como de la
Sociologia Educacional; y recibi una poderosa influencia de profesores que
estaban formados, muchos de ellos, por la Universidad de Sao Paulo, y que
Jfueron mis profesores en el curso secundario. (Everardo Duarte Nunes, 24
de abril de 2009)

Porque, desde el estudio cldsico, que [en 1a épocal se llamaba letras cldsicas,
en el Pedro II, que era una especie de Liceo frances fundado por el emperador
Dom Pedro II, me orienté hacia el estudio de lenguas y ciencias humanas.
Entre las ciencias humanas, era mejor en Filosofia. Desde el segundo afio
cldsico, era considerada una excelente alumna de Filosofia. Entonces, pre-
senté el examen de ingreso para Filosofia'y pasé en tercer lugar [...]. El curso
de Filosofia era, digamos asi, el curso de mejor nivel dentro de la facultad
nacional. (Madel Therezinha Luz, mayo de 2009)

[Elegi estudiar Psicologial. Porque queria, pensaba en hacer psiquiatria.
Mi primer acercamiento fue con Erich Fromm. Comencé a leer sobre psico-
logiay queria, pensaba hacer psiquiatria. Vivia en el interior y me di cuenta
de que no aprobaria el examen de ingreso para medicina y, mds que nada,
queria salir de la ciudad del interior. Entonces, pregunté qué podria ser algo
cercano. El dijo: “hay algo llamado Psicologia” Fui alli e hice eso. (Sonia
Maria Fleury Teixeira, 18 de octubre de 2008)
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Soy mineira de Pouso Alegre y me gradué en Ciencias Sociales en la
Facultad de Filosofia y Letras de Juiz de Fora, entonces institucion
privada, que luego se convirtié en la Universidad Federal de Juiz
de Fora. Estaba pasando las vacaciones de navidad en mi ciudad vy,
bailando en una fiesta con el antropologo Roque Laraia, supe que el
Museo Nacional, aqui en Rio, estaba ofreciendo una beca para un
curso de especializacion en antropologia social organizado por Ro-
berto Cardoso de Oliveira. Mi suefo, en ese momento, era venir a
Rio para cursar la Escuela de Bellas Artes, lo cual no era apoyado
por mi familia. Entonces, vi en este curso una oportunidad. Eran 25
candidatos para tres vacantes; me postulé y pasé. (Loyola & Neves,
2003, p. 167)

Era un suefio de infancia, pero un suefio muwy mal elaborado, porque soy del
interior de Minas, donde, obviamente, nadie hacia curso superior en esa
época. Siempre tuve una gran curiosidad respecto a la cuestion social y mu-
chas ganas de actuar, es decir, era una mezcla de entender 'y actuar. Estudié
en un colegio de monjas en Minas Gerais y tuve la oportunidad de venir para
ser profesora en el mismo colegio de la congregacion donde estudi¢ aqui en
Rio de Janeiro. Me matriculé en la Universidad Federal de Rio de Janeiro en
el curso de Sociologiay, para mi, fue un descubrimiento. Me sumergi de lleno
en el drea, en un momento bastante dificil, porque ya era esa época de repre-
sion politica. (Maria Cecilia de Souza Minayo, 28 de mayo de 2009)

Esas elecciones, en la mayoria de los casos casuales o por influencia de los
padres o de algun pariente o amigo de la familia, son indicativas de que el
habitus profesional, en estos casos, se formo a lo largo del curso superior y en
las posiciones sucesivamente ocupadas a lo largo de la trayectoria profesional
como resultado de la mayor o menor insercién en los campos politico, buro-
cratico y cientifico.

La opcion por la Epidemiologia aparece en agentes cuyo gusto por los nu-
meros, por la investigacion y por la practica era dominante. El gusto y las dis-
posiciones relacionadas con la practica, la accion, aparecen en investigadores
de la Epidemiologia, como Cesar Victora, José Carvalheiro y Euclides Castilho.

...Me siento muy identificado con eso. Creo que ella [la Epidemiologia] estd
muy ligada a las cosas practicas, [...] muy ligada a los servicios. Mi lado
de evaluacion tiene mucho de eso. Estd muy ligado a la equidad, [...] tiene
un cardcter de epidemiologo brasilerio... (Cesar Gomes Victora, 8 de no-
viembre de 2011)
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Siempre me gusto la matemdtica. De hecho, fue una sorpresa para mi, [...]
Yy para varias personas que me conocian, que hubiera optado por medicina.
Tanto es asi que fui profesor de Fisica. Mi profesion durante el curso de me-
dicina fue ser profesor de Fisica. Era un buen profesor de Fisica. [...] En el
tercer afio, llegué a pensar en abandonar el curso de Medicinay hacer Fisica
en la facultad de Filosofia. Entonces [...], mi vinculo, viene mucho mas por
la tradicion de la Parasitologia de la USP. (José da Rocha Carvalheiro,
12 de mayo de 2011)

También habia coincidencias entre algunos de los entrevistados respecto a
los gustos culturales comunes a la generacion de jovenes de 1968 con dispo-
siciones politicas de izquierda: gusto por la musica popular brasilefia, por el
teatro critico, por el Cinema Novo y por la Nouvelle Vague.

Arouca siempre gust6 del cine. [...] Ademas de las peliculas italianas
de Antonioni y Fellini, los franceses de la Nouvelle Vague de Truffaut,
Godard y Chabrol. Y, claro, las peliculas brasilenas del Cinema Novo
[...]. Sobre todo Glauber Rocha y sus peliculas llenas de simbologia
[...] Vidas Secas (1963) de Nelson Pereira dos Santos [...] y Macunaima
(1969) de Joaquim Pedro de Andrade. [...] Ademas del cine, el teatro 'y
la musica siempre fueron muy importantes en nuestras vidas. (Mar-
ques, 2007, pp. 69-70)

Otros entrevistados con trayectorias diferenciadas también mencionaron
gustos por la musica clasica y por el cine americano. El conocimiento per-
sonal de algunos de los iconos de la musica popular brasilefia, como Chico
Buarque, Capinam y Jodo do Vale, fue relatado por entrevistados, como Lilia
Schraiber, Jairnilson Paim y Maria do Carmo Leal, entre otros:

Nosotros [...] frecuentabamos las fiestas a las que iba Tido [Sebastiao Lou-
reiro]. Y, por ejemplo, Caetano y Gil eran figuras comunes de esas noches.
Nosotros frecuentabamos esas fiestas donde también estaba Capinam, todo
el mundo. El [contacto con] Capinam también [derivo del hecho de] que
Tereza [esposa de Capinam] era nuestra [companera de clase], (Maria
do Carmo Leal, 21 de mayo de 2009)

De esta forma, las disposiciones obtenidas del analisis de las trayectorias
de los fundadores muestran una diversidad de razones para ingresar en
medicina preventiva o en sociologia de la salud, pero también revelan
diversas identidades, principalmente presentes en las disposiciones politicas,
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en la investigacion y en la busqueda de una nueva manera de investigar y
practicar la medicina.

Tomas de posicion: ni medicina preventiva, ni salud
publica, ni higiene, una nueva “medicina social”

{Qué fue considerado como ruptura por algunos de los agentes involucrados
con los primeros departamentos de medicina preventiva? La medicina social
del siglo XIX era una referencia, pero no podria ser algo igual. La tesis de
Donnangelo, defendida en el afio 1973 y publicada en 1975, y el estudio de
Garcia (1972) sobre las escuelas médicas fueron los primeros trabajos inspi-
radores, y sus autores, junto a Arouca, son referidos como principales lide-
razgos del grupo:

...Ella era una profesora para nosotros [...]. Cecilia Donnangelo hablaba y
todo el mundo se quedaba en silencio, incluso el doctor Guilherme. Y todo el
mundo escuchaba [...] y el doctor Guilherme era la persona mds importante
que habia en esa época en medicina preventiva. Para nosotros, mds impor-
tante que todos... (Anamaria Testa Tambellini, 27 de mayo de 2009)

A este respecto, Hésio Cordeiro, hablando sobre las influencias recibidas,
menciona la importancia de Juan César Garcia en su propia trayectoria inte-
lectual. Al ser preguntado sobre las razones por las cuales habia optado por
producir una tesis critica sobre las relaciones entre la salud y la industria capi-
talista, dijo:

Creo que tuvo mucho que ver con los seminarios y reuniones que Juan César
Garcia promovia en la OPS sobre la introduccion de las ciencias sociales.
Alli, habia un fuerte componente de critica al funcionalismo sociologico y
a la tentativa de construir un modelo teorico de explicacion distinto, ins-
pirado en el materialismo historico. Esto tuvo una fuerte influencia sobre el
interes en desarrollar [la tesis]. Luego, fui a hacer el doctorado con Cecilia
Donnangelo. (Hésio Albuquerque Cordeiro, 26 de marzo de 2009)

Podemos, asi, decir que el nucleo que formulé las ideas que sirvieron de fun-
damento para la ruptura operada estuvo compuesto por Donnangelo, Guil-
herme Rodrigues da Silva, Juan César Garcia y Antonio Sergio Arouca.
Habia, en la génesis, dos concepciones principales sobre el significado
del nuevo espacio en formacién que correspondian a dos movimientos de
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insercion y de aglutinacion: el primero, relacionado con la critica a la medici-
na preventiva como proyecto de cambio de las practicas y la propuesta de una
medicina social como posibilidad de intervencién no solo sobre los cuerpos
biologicos enfermos, sino también sobre la sociedad, su estructura y gobier-
no responsables de la producciéon de las enfermedades; el segundo se rela-
cionaba con la creacién de un area de conocimiento: la sociologia de la salud.

La primera concepcién esta bien explicitada en la formulacién de Arouca:

Ese movimiento fue un movimiento en el que me involucré profun-
damente y que marco mi vida. Porque si entro en medicina preven-
tiva, comienzo a estudiar la distribuciéon de enfermedades, la causa
de las enfermedades y como enfrentarlas, no desde el punto de vis-
ta individual, sino colectivo. Cuando empiezo a enfrentar esto, me
pregunto {cual es el instrumental tedrico para repensar la sociedad?
[...]. Ahi surgi6 la idea de comenzar a crear un campo en Brasil que
superara la medicina preventiva y que se transformara en medicina
social. (Arouca, 2002, p. 4)

Cuatro trayectorias pueden ser tomadas como ejemplares de la construccion
de este punto de vista que fue dominante en el momento de la emergencia
de la salud colectiva: la de Arouca, dirigida al campo politico; la de Juan César
Garcia, orientada hacia la interfaz entre la OPS y las universidades, por lo
tanto, campo burocratico; y las de Guilherme Rodrigues da Silva y Don-
nangelo, predominantemente desarrolladas en el interior del campo cien-
tifico y universitario.

La trayectoria de Arouca estuvo dominada por las disposiciones politicas
y por la militancia partidaria orientada hacia la accion transformadora, en la
cual la opcién por la Medicina Preventiva correspondi6 al deseo de conciliar
la politica con la profesion. Pero también surge en las trayectorias de otros
fundadores de los principales nucleos, como Hésio Cordeiro, Moisés Gold-
baum, Lilia Schraiber, Jairnilson Paim, Sebastido Loureiro, Anamaria Tam-
bellini, José Carvalho de Noronha, entre otros. {Cuales eran las caracteristicas
comunes de estos agentes en el punto de partida de sus trayectorias que los
llevaron a invertir en la constitucion del nuevo espacio y, por lo tanto, con
mayores riesgos?

La caracteristica comun que aparece con mayor frecuencia son las dispo-
siciones politicas de izquierda presentes en el ambiente universitario de la
década de 1960. A continuacion, se observa un interés por la investigacion,
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por las enfermedades infecciosas® o, en otros casos, un pequenio ajuste a la
clinica y a la cirugia, principales opciones para el ejercicio de la medicina.
Existia un nucleo razonable, afiliado al PCB’, presente en diversas institucio-
nes. El espacio creado por los departamentos de Medicina Preventiva, en el
cual lo que se discutia era un proyecto de cambio de la medicina, del médi-
co y de la practica médica, permitié un ajuste entre las disposiciones de los
agentes y estos ideales reformistas. De esta manera, fue posible para los fun-
dadores la subversion de los propositos de los organismos internacionales,
desarrollando, segun el entender de Escorel (1999), un enfoque marxista del
campo de la salud.

Al referirse a la creacion del Instituto de Medicina Social de la UER], Hé-
sio Cordeiro senala el propésito de crear una maestria en Medicina Social
financiada por Kellogg a través del contacto con Juan César Garcia, de la OPS,
cuyos objetivos involucraban.

...un fuerte componente de las ciencias sociales, ademds de la administra-
cion, la planificacion y las politicas de salud, que fuera una alternativa a los
cursos tradicionales de salud publica, que estaban muy centrados en la vision
del saneamiento, en la cuestion de la higiene y en la epidemiologia stricto
sensu, sin nada que involucrara la organizacion de los servicios o las poli-
ticas de salud... (Hésio Albuquerque Cordeiro, 26 de marzo de 2009)

El segundo punto de vista aparece en las trayectorias de Donnangelo, Eve-
rardo Duarte Nunes, Madel Luz y Maria Andréa Loyola. En estos casos, el
primer objetivo seria desarrollar un area, inicialmente de sociologia de la
salud, que luego se convirti6 en ciencias sociales en salud. Este objetivo tenia
una gran convergencia y complementariedad con el propésito del grupo de
médicos; sin embargo, comenzo6 a constituirse en objeto de disputas y con-
flictos entre disciplinas, entre paradigmas y en torno a las cuestiones de la
identidad del espacio. La distincién clara entre los dos propésitos y los dos
grupos aparece explicitamente en los documentos y trabajos sobre la génesis
del campo (Donnangelo, 1976; Garcia, 1985; Nunes, 1985).

Juan César Garcia, al mismo tiempo médico y socidlogo, situado en un pues-
to estratégico de la OPS, a través de su Programa de Formacién de Recursos

6. La opcion por las enfermedades infecciosas era vista como una opcién nacionalista y de iz-
quierda, dado que ese era un problema de los pobres de Brasil y del Tercer Mundo.

7. En entrevista, Sonia Fleury menciona que el papel del PCB debe ser rescatado, ya que la arti-
culacién del movimiento sanitario en torno a la aprobacion del capitulo de salud de la Consti-

~ »

tucién necesitaba una direccion que “supiera hacer politica”, y el “partidao” lo sabia.
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Humanos, articul6 las dos posibilidades a partir de la introduccién de la ense-
nanza de las ciencias sociales de orientacion marxista en los departamentos de
Medicina Preventiva de las Américas y de la creacion de los dos primeros mas-
teres en Medicina Social. Actué como articulador politico de un movimiento
latinoamericano de medicina social y como productor teérico critico del fun-
cionalismo.

Las tesis de doctorado de Aroucay de Cecilia Donnangelo pueden consi-
derarse como los trabajos que operan la ruptura y amplian el universo de lo
posible tanto desde el punto de vista de la produccién académica como en lo
que respecta a la practica politica. La tesis de Arouca, El dilema preventivista,
realiza una critica radical a la medicina preventiva y desarrolla el analisis ini-
ciado por la tesis de Donnangelo sobre las relaciones entre la medicina y el
capitalismo, que la propia Donnangelo retoma en su tesis de libre-docencia.
Para Luiz Pereira (1933-1985), su director de doctorado, en la primera tesis,
Donnangelo analiza una realidad concreta: el trabajo médico en la formacion
social capitalista brasilefa y, en la segunda, busca “..1a construccién del objeto
del campo de estudios que académicamente se denominaria sociologia de la
salud, pero que en términos del materialismo histérico mejor se designaria
como capitalismo y salud o salud y capitalismo” (Pereira, 1976, p. 97). Ambos
trabajos inauguran un conjunto de producciones académicas que siguieron
en la perspectiva de la elaboracion de una teoria social de la medicina, para
unos, y de la salud, para otros. Las tesis de Donnangelo proporcionaban la
base para el estudio de las relaciones entre salud y sociedad; la tesis de Arouca
no solo desarrollaba este analisis, sino que también realizaba la critica a la
propuesta de intervencion de la medicina preventiva como propuesta ideo-
légica. Era un trabajo teérico denso, para los estandares del area, que, aunque
no correspondiera a un programa politico de accion, proporcionaba los fun-
damentos para una teoria social de la salud.

Para el grupo de los cientificos sociales, las tesis de Donnangelo inaugu-
raban un campo de estudios: sociologia de la salud. (Donnangelo, 1975; 1976)
Tanto para el grupo de médicos como para los cientificos sociales, ambas ser-
vian también de base para una practica social transformadora que se mate-
rializé posteriormente en el proyecto de la Reforma Sanitaria Brasilefia. Cabe
también recordar que, en América Latina, en ese mismo periodo, ademas de
Juan César Garcia, habia varios otros investigadores que contribuyeron en
esa direccion, como Asa Cristina Laurell (México), Jaime Breilh y Edmundo
Granda (Ecuador) y Mario Testa (Argentina).

Esas concepciones asumieron variaciones o énfasis distintos segtun la po-
sicién ocupada por el agente. En relacion con algunos entrevistados situados
en el polo institucional de las organizaciones internacionales, mas cerca del
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campo del poder, como Carlyle Guerra Macedo, coordinador del Programa
de Recursos Humanos de la OPS, existia un proyecto que Abrasco habia na-
cido para darle vida, el cual tenia como objetivo cambiar la organizacion de
los servicios de salud. AGn no se denominaba Reforma Sanitariay se centraba
en la unificacién y en la responsabilidad estatal con la salud: “Abrasco nacié
para dar vida a esto. Entonces, realmente nacié para promover la discusion,
para organizar el partido sanitarista.”®. Ya para el grupo de agentes médicos,
con disposiciones mas cientificas que politicas, como Euclides Castilho, se
trataba de desarrollar una Epidemiologia Social que superara el estudio de
los factores de riesgo.

Otra diferencia entre las perspectivas es que, para los fundadores de la
trayectoria iniciada en la clinica y originados de los proyectos de moderni-
zacion de la ensenanza de la medicina, como Hésio Cordeiro y Guilherme
Rodrigues da Silva, se trataba de la creaciéon de una medicina social, que co-
rresponderia al ejercicio de una clinica que incorporara lo social, pero que
expandiera su objeto hacia los servicios de salud. No se trataba de crear un
campo independiente de la medicina, con una especificidad en lo que respec-
ta al objeto y a la practica.

...habia una preocupacion, que era no perder los talentos y las personas que
podrian tener un liderazgo en el campo de la medicina en general, no espe-
cialmente en la salud colectiva, porque ya se detectaba un cierto distancia-
miento de los epidemiologos de las personas que trabajaban con Politicas de
Salud de, en fin, congregar, de cerrar demasiado y aislarse mucho de la prac-
tica médica, como me habia ocurrido a mi cuando habia salido de la clinica,
migrado completamente a la cuestion de las politicas de salud y sin ningun
contacto mas con la medicina en si misma o con las prdcticas de salud. En-
tonces, creo que era un poco la preocupacion de no caer en el aislamiento, en
el gueto, que yo pensaba, que aunque ain muy incipiente, ya se estaba confi-
gurando en el campo de la salud colectiva. (Hésio Albuquerque Cordeiro,
26 de marzo de 2009)

En esa misma linea, Guilherme Rodrigues da Silva consideraba que las trans-
formaciones que debian realizarse en la ensefianza de la medicina preventiva
se inspiraban en la medicina social europea y consistian en las redefiniciones
de la practica orientada por la incorporacion de lo social en la explicacion de
los fenomenos de la salud y la enfermedad:

8. Entrevista a Carlyle Guerra Macedo, el 13 de noviembre de 2008.
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Como proyecto o modelo de acciéon contemporaneo a la salud pu-
blica, la medicina social tiene sus origenes en Francia, en la misma
época en que se elaboraban en Inglaterra las ideas de la reforma
sanitaria. Producto también de los cambios engendrados por la Re-
volucién Industrial en Europa, el movimiento surge en Francia y
mas tarde en Alemania, en una época de rapido florecimiento en
los campos de la medicina y de las teorias politica y sociologica. La
incorporacién de las ideas del socialismo romantico, especialmente
las de su corriente positivista, da contornos iniciales nitidos al conte-
nido de la medicina social como teoria. Mas tarde, fundamentando-
se en el reconocimiento empirico de las relaciones entre problemas
de salud y condiciones sociales, este cuerpo teérico de conocimien-
tos adquiere bases mucho mas fundadas en esquemas racionales de
examen de la realidad. (Silva, 1973, p. 92)

Ya para otros cuya trayectoria revelaba, desde el inicio, contradicciones con la
clinica, esta era una posibilidad no solo deseable, sino posible. En este sentido,
Hésio Cordeiro y Guilherme son los herederos que rechazan la herencia y
contribuyen a la creacion de las condiciones para subvertir el orden anterior.
Al hacer residencia en Clinica Médica en dos de las universidades mas impor-
tantes del pais, con liderazgos clinicos, aceptaron el desafio de desarrollar una
nueva disciplina. Al hacerlo, sin embargo, orientados por las disposiciones
politicas y por la red de relaciones que se establece, contribuyen definitiva-
mente a su cambio. Pero también sus profesores, Roberto Santos y Piquet
Carneiro, responsables de las iniciativas de modernizaciéon de la medicina,
ante el espacio de lo posible para desarrollar una carrera clinica exitosa con
clientela particular asegurada, optaron por trabajar a tiempo completo, arti-
culando la clinica con la investigacion basica.

Por ultimo, existia auin otro punto de vista vinculado a las posiciones y dis-
posiciones orientadas hacia el espacio institucional de los servicios de salud,
que consideraban las nuevas iniciativas como modernizadoras de la salud
publica tradicional y veian la salud colectiva como sinénimo de salud publica
(Abrasco, 1982).

...Quien formulo el proyecto de la Accion Programadtica |...] fue Ricardo. En
mi lectura, esto estd expresado en aquel libro que tiene varios autores. Incluso,
esta parte que habla de la Accion Programdtica ni siquiera estd nombrada,
porque Ricardo tenia esa idea, pero fue él quien la escribio, porque es conocido
su estilo [...] éCudl era el proyecto? [...] EL queria subordinar la clinica a la
epidemiologia, un proyecto colectivo, es decir, lo que habia detrds de esto era
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la lectura de que la clinica [...] era un proyecto extremadamente liberal [...],
pero él también tenia criticas hacia la epidemiologia, como un proyecto técni-
co, una lectura técnica de la realidad. Entonces, faltaba un factor de control
soctal, porque |...] él era radical en esta idea de que el poder, —que es una idea
de la democracia—, el poder emana del pueblo y tiene que ser controlado desde
donde emana... (Paulo Eduardo Mangeon Elias, junio de 2010)

Esos puntos de vista fueron incorporados de forma variada por los diversos
programas del espacio en redefiniciéon. Segun Garcia, al final del proceso de
disciplinarizacién de la medicina social, que ocurri6 en el ano 1972 y 1973 con
la creacion de dos programas apoyados por la Kellogg —Xochimilco (México)
y el Instituto de Medicina Social de la UER] (Brasil)—, existian tres tipos de
programas: 1) los programas tradicionales de salud publica; 2) los programas
de Medicina Preventiva; 3) los programas que buscaban la separacion entre la
medicina preventiva, la salud publica y la medicina social (Garcia, 1985, p. 27).

Influencias teoricas

Las relaciones entre las posiciones y disposiciones anteriormente discutidas,
que orientaron las tomas de posicion de los diversos agentes que participaron
en mayor o menor grado en la creacién de la salud colectiva brasilefa y, asi, la
estructuraron, aparecen también en las elecciones por los referentes tedricos
ya mencionados.

La critica al funcionalismo y la adopcion del referente marxista tuvieron
como marco la Reuniéon de Cuenca en el ano 1972 (Paim, 2006). Desde en-
tonces, los principales estudios incorporaron un enfoque marxista a partir
de una doble influencia, que variaba segun el sentido de la trayectoria. En
el caso de Arouca, como en el de otros con dominancia de las disposiciones
politicas, el objetivo era desarrollar una teoria social de la salud, a semejanza
de El Capital de Marx, que orientara las practicas sociales transformadoras. Ya
en el caso de Juan César Garcia, tal vez existiera dificultad para expresar una
posicion orientada hacia una practica politica en documentos de la OPS. Sin
embargo, en su ultimo trabajo, aunque habla a lo largo de todo el texto sobre
la creacion de un campo del conocimiento, al final se refiere al movimiento
de la medicina social en América Latina y problematiza el papel de la OPS
y de las ciencias sociales en la viabilizacion de proyectos de cambio. Su res-
puesta a esta pregunta es positiva dentro de ciertos limites: recurre, entonces,
a Lenin, citando la necesidad de la existencia de condiciones materiales y de
una vanguardia (Garcia, 1985).
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Lallegada de Foucault a Brasil

Foucault, invitado a Brasil por el grupo del Instituto de Medicina Social de
Rio de Janeiro en el afio 1974, pronunci6 una serie de conferencias que poste-
riormente fueron publicadas (Foucault, 1979a). El responsable de la invitacién
fue el filésofo Roberto Machado. Antes de esta visita, ya habia sido citado
como referente tedrico en la tesis de Arouca, quien habia tenido contacto
con €l a través del grupo de ciencias sociales de la UNICAMP. La repercusion
de las conferencias de Foucault fue variada entre los fundadores. Para gran
parte, a pesar de las criticas al marxismo, no hubo un impacto mayor. Para
otros, influy6 en la orientacion de investigaciones en curso.

Hésio Cordeiro y Roberto Passos Nogueira mencionan una cierta reac-
cion critica: “nosotros teniamos ese rechazo. Admirabamos como intelectual, pero
rechazabamos como interpretacion historica lo que Foucault hacia. Y la politica tam-
bién entraba deniro de eso”. En su tesis de maestria, Nogueira hace un anali-
sis del surgimiento de la medicina en la civilizaciéon occidental, criticando
el enfoque de Foucault sobre el nacimiento de la clinica y proponiendo una
alternativa marxista que examinara los determinantes extradiscursivos de la
organizacion social de la practica médica. Arouca se apoya en la arqueologia
del saber para el analisis del discurso preventivista, pero afnade un analisis
marxista de lo extradiscursivo sobre las relaciones entre la medicina y la so-
ciedad. Para Anamaria Tambellini, profesora e investigadora del Departa-
mento de Campinas y también la primera esposa de Arouca, que sigui6 de
cerca la elaboracién de su tesis, el uso de Foucault por Arouca en la tesis fue
un recurso metodologico:

Arouca usa [...] esos documentos como Foucault los usaba, pensaba en la
arqueologia, éentiendes? Eso, para él, fue algo de método [...]. Yo creo que
cuando estabamos en Campinas, que leimos a Foucault, no entendiamos bien
a Foucault. Yo llegué a entender a Foucault con la lectura de Roberto Macha-
do. Cuando le dije eso a Arouca, Arouca dijo “yo no quiero saber mds de eso’,
que paso un tiempo negando mucho eso y no sé por qué. (Anamaria Testa
Tambellini, 27 de mayo de 2009)

Y sobre la repercusion de las ideas de Foucault sobre la medicina social en la
conferencia pronunciada en el Instituto de Medicina Social, decia Anamaria
Testa, en aquella entrevista: “El es francés, no esta entendiendo nada de lo
que esta sucediendo aqui”.
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Para otros investigadores de las ciencias sociales que tuvieron la opor-
tunidad de discutir su proyecto de tesis con Foucault, las ideas del fil6sofo
tuvieron gran impacto:

Mira, tengo que confesarte que el pensamiento de Foucault, al menos en el
drea del Instituto de Medicina Social [UER]), fue inicialmente muy recha-
zado, no fue aceptado. [...] El personal que trabajaba con el referente marxis-
ta era bastante riguroso [...]. Entonces, un pensamiento como el de Foucault,
que sustituia aquella idea de aparato del Estado por la idea del poder cen-
trado en la dominacion [...] y que planteaba la idea de la normatividad de
la sociedad disciplinaria, [...] categorias diferentes de andlisis. Cuando fui
a hacer mi tesis de doctorado, por increible que parezca, la primera persona
que leyé mi proyecto [...] fue Foucault. [...] El [me] dijo que, con la idea de
aparato ideoldogico del Estado, [yo) no iria lejos. En esa época, era lo mds
avanzado, era el estructuralismo marxista althusseriano. Entonces, él dijo
que eso era un corsé metodologico, que no lograria moverme. Entonces, équé
es lo que pongo como forma de organizacion del poder? El me dijo: “Bueno,
ahi pones la cuestion del poder de la disciplina’. Yo aiin no conocia sus traba-
Jjos. Entonces, abandoné la idea original. Critiqué, en la primera parte de mi
tesis, la idea de aparato del Estadoy adopté esta idea del poder institucional
como forma de poder/saber y dominacion, [incorporé también] ideas del
andlists institucional y [en relacion con el referente] marxista, utilicé
la idea de hegemonia. [...] No fue bien aceptado al principio. (Madel The-
rezinha Luz, mayo de 2009)

De esta forma, en sintesis, el grupo del Instituto de Medicina Social admiraba
a Foucault como intelectual, sin embargo, debido a la orientacién marxista
predominante, sus analisis no fueron aceptados por gran parte de los investi-
gadores. Sin embargo, para otros, como Madel Luz, signific6 una inflexiéon en
el curso de la investigacion.

Cuestiones en juego

{Pero qué esta en juego en el espacio de la salud colectiva? En primer lugar,
como en otros espacios sociales, esta en disputa la autoridad sobre la defi-
nicién legitima de los problemas de salud en el ambito poblacional, sus
determinantes y las politicas adecuadas para su resolucion. Estas cuestiones
son objeto de luchas no solo dentro del espacio de la salud colectiva, sino
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también por agentes situados en otros campos sociales, como el campo
médico y otras disciplinas del campo cientifico, principalmente en el area de
la investigacion basica bacteriolégica, inmunolégica y genética, ademas de
las ciencias sociales y humanas y otras disciplinas como Ingenieria Sanitaria,
Quimica, Biologia. Especificamente dentro de la salud colectiva, esta cuestion
se traduce en disputas entre los subespacios: Epidemiologia versus Ciencias
Sociales, Ciencias Sociales versus Planificacién y Epidemiologia versus Plani-
ficacion y Gestion. Estas oposiciones también aparecen en las disputas entre
las técnicas metodologicas cuantitativa o cualitativa, entre lo politico o lo
técnico y lo politico o lo cientifico. Muchas de estas cuestiones estaban en
juego desde la génesis y persisten hasta la actualidad.

Las tomas de posicion de los diferentes agentes en relacion con estas dis-
putas se relacionan con sus trayectorias, las que, a su vez, explican sus dispo-
siciones orientadoras de los gustos y las opciones en relacion con los temas de
investigacion, las concepciones sobre la salud colectiva, la Reforma Sanitaria,
la politica, la ciencia, la teoria y la practica. Ellas también influyeron e influ-
yen en las sucesivas definiciones y redefiniciones de la estructura del espacio.

Inicialmente, los primeros programas de posgrado eran generalistas, inclu-
yendo disciplinas de las tres areas. Progresivamente, se construyeron subes-
pacios relacionados con las principales areas de concentracion existentes en
la mayoria de esos programas. Posteriormente, se inicié una tendencia hacia
la especializacién con la creacion de programas especificos de epidemiologia.

Las diferencias y disputas entre epidemiologia, por un lado, y la politica/
planificacién/gestion, por otro, ain aparecen, a veces, mezcladas con la op-
ci6én por el campo cientifico y médico frente al campo burocratico o inclu-
so politico. Habia referencias a la existencia de un Ba-Vi, un Fla-Flu® entre
epidemiologos y planificadores. Esta analogia con las hinchadas rivales en el
fatbol, aunque tenga algo de folclorica, revela el proceso de constitucion de
un campo con sus posiciones, tomas de posicion y constitucion de identidad.
Anamaria Tambellini, al describir la llegada de ella y de Arouca al Departa-
mento de Medicina Preventiva de la UNICAMP, se refiere asi a esta division:

...elllego a Campinas en el atio 1967, yo llegué en octubre de 1968. Eljefe era
Miguel Tobar, que era colombiano. Tobar habia hecho el curso de sanitarista
en la USPy regreso a Colombia. Colombia [...] era uno de los paises que tenia

9. Referencias a las oposiciones cotidianas que se polarizan a semejanza de las hinchadas riva-
les en el futbol. En el caso de Ba-Vi, una referencia al Bahia y Vitoria; y Fla-Flu, al Flamengo y
Fluminense.
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la propuesta mds avanzada de medicina preventiva |...], pero él era un médi-
co que sabia Clinica “para dary regalar’. Era un excelente clinico y fue bue-
no trabajar con él. Para mi, fue bueno porque, desde el principio, habia una
division asi: politica y planificacion [...] Los epidemiologos siempre estaban
mucho mds cerca de los clinicos y de la Medicina Clinica, y los planificado-
res y los que hacian politica ni siquiera eran politica, era planificacion, en
realidad, era planificacion y administracion, se mantenian separados |...].
Yo [y] Tobar deciamos asi: “aqui, todo el que trabaja tiene que hacer clinica”
[...]. Habia un barrio, Bargas Lemos de Oliveira [donde] atendiamos en el
puesto de salud. Hicimos un proyecto. Era responsabilidad de la Facultad de
Medicina. (Anamaria Testa Tambellini, 27 de mayo de 2009)

Y la oposicion entre ciencias sociales y epidemiologia se traduce, a veces, en
las disputas sobre la metodologia cientifica. Los epidemidlogos criticando el
problema de la generalizacién de los estudios de caso y los cientistas sociales
criticando el reduccionismo de las cuantificaciones sin teoria o con el uso ina-
propiado de las teorias. Estas disputas, en ocasiones, se reducen a la oposicion
cualitativo o cuantitativo. También se desarrollaron en referencia a los criterios
de evaluacion de la CAPES, que, desde el punto de vista de los cientificos
sociales o de los docentes de los programas de posgrado que producen en el
area de las ciencias sociales en Salud, privilegia el modo de produccién de
articulos de la epidemiologia (Iriart ez al., 2015). Estas son disputas que revelan
la dinamica del campo como espacio de luchas, incluso para el cambio de las
reglas del juego jugado en el campo.

Las ciencias sociales en salud, debido a que entraron en un espacio domi-
nado por los médicos, en su origen, con la carga de salir de su propio campo
consolidado, también disputaron con el area de planificacion y gestion la au-
toridad sobre la investigacion acerca de las politicas de salud. Cuando se cre6
la Comision de Politicas de Salud dentro de Abrasco, los cientificos sociales
presionaron a la directiva de la entidad alegando duplicidad en relacién con
la Comision de Ciencias Sociales en Salud. Aunque actualmente existe un
area denominada politica, planificacién y gestion (Vieira-da-Silva et al., 2016),
en la 1." Reunién Nacional de Abrasco sobre la ensefianza y la investigacion,
solo habia una referencia al area de administracién y planificacion en salud
colectiva (Abrasco, 1982).

La especializacion y la division en las subareas forman, desde entonces, par-
te de las disputas dentro del espacio, aunque los puntos de vista sobre las reper-
cusiones de estas disputas en el campo varian dependiendo de la posicion y de
la trayectoria del entrevistado, como se puede ver en los relatos a continuacion:
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Y al principio [...], existia un conjunto de disciplinas obligatorias para el es-
tudiante que ingresaba [...]. Todos debian tener nociones de Epidemiologia,
de Planificacion, de Ciencias Sociales. Después, se separaban. Entonces, se
hizo una reforma [...], donde solo quedarian Planificaciony Epidemiologia.
Como nosotros, de las Ciencias Sociales, no estuvimos de acuerdo, quedaron
las tres subdreas. Yo creo que esa reforma, en general, fue un errory, hasta
hoy, sigo pensando lo mismo. Esos departamentos se convirtieron en sectores
estancos dentro de la institucion. Y todo este movimiento separatista que
ocurre hoy, de la Epidemiologia, tiene relacion con esto. Las subdreas se vol-
vieron muy especializadas. Hay un predominio politico de la Epidemiologia
por las caracteristicas especificas de la produccion en esa drea. Las otras
dreas que producen mds lentamente [terminan perjudicadas]. Estas pe-
culiaridades hacen que algunos programas presenten una menor produccion
ante la CAPES y, como consecuencia, sean peor evaluados; saquen una nota
mds baja. Esto, en mi opinion, no contribuye a fortalecer la salud colectiva.
(Maria Andréa Rios Loyola, 21 de mayo de 2009)

Yo no veo esta tension entre los campos disciplinares como una tension siem-
pre presente. Creo que la tension surgio mds claramente, en mi opinion, con
la consolidacion del proceso de evaluacion de la CAPES. [...] Los programas
Suertes del drea de Epidemiologia terminan destacdindose en sus notas |...].
No estoy hablando de los programas especificos de Epidemiologia... (Moisés
Goldbaum, 6 de junio de 2008)

Entonces, creo que hay una [polarizacion entre el proyecto original de]
salud colectiva versus salud publica, y dentro de esto hay |[...] entre el personal
de Epidemiologia con Planificacion y Administracion y viceversa [y entre
Ciencias Sociales y los otros dos] [...] Es decir, yo participé, por ejemplo,
de una lista en Abrasco cuyo discurso de muchos de los comparieros era que se
necesitaba politizar Abrasco, porque estaba siendo dominada por los epide-
miologos. Todas las veces que me llaman para integrar un comité del CNPq
o0 de la CAPES, es con el argumento de que tengo que ir, porque si no, solo
quedardan epidemiologos... (Jairnilson Silva Paim, 28 de mayo de 2008)

La oposicion entre lo cientifico y lo politico aparecia en diversos momentos
bajo diversos prismas. En relacién con la concepcion de Abrasco, por ejemplo,
existia una idea de Abrasco como entidad principalmente politica orientada a
interferir en las politicas de salud y otra que enfatizaba el caracter académico
de la entidad, aunque también considerando relevante un cierto grado de
actuacion politica.
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Entonces, habia dos concepciones bdsicas que recuerdo muy bien: [...] o ha-
cer una Abrasco que seria un Cebes revitalizado, como una especie de un
gran, no diré un sindicato, pero una asociacion de militantes del area de
la salud, y una vision que era académica, en la que Abrasco deberia ser una
institucion de investigacion, de desarrollo, de implantacion del darea. Esto
[se constituy6 en] un enfrentamiento fuerte. Vencio esta [Gltima con-
cepcion], tanto que [el nombre qued6 comol Asociacion Brasileiia de
Posgrado en Salud Colectiva. Otros querian Asociacion Brasileia de Salud
Colectiva [...], donde cabria la universidad, sin duda, pero la gran masa se-
ria de los funcionarios piblicos, digamos asi, que era el gran publico, como lo
es hasta hoy de Abrasco. Serian funcionarios de los tres niveles de gobierno.
Un defensor intransigente de esta primera vision de la Asociacion Brasilefia
de Salud Colectiva era Chico Gordo. Contra él, se oponia mucha gente: el
profesor Guilherme, por ejemplo. Otros que quedaban un poco en la cuerda
floja. (Paulo Eduardo Mangeon Elias, junio de 2010)

Esta discusion sobre el caracter de Abrasco permeo, muchas veces, los pro-
cesos sucesorios de la entidad o evaluaciones sobre la misma. Sebastido Lou-
reiro relata que, al ser consultado para asumir la presidencia de Abrasco por
José Carvalheiro, discuti6 esta cuestion:

Mira, yo [fui] a Abrasco para hacer lo que se viene haciendo, [...] [discusion
de] programas de posgrado, programas diddcticos, eso no me atrae mucho.
Lo que creo que es importante es traer a Abrasco la discusion politica. Solo
aceptareé si hay un acuerdo entre [...] los liderazgos de Abrasco, que Abrasco
deba pasar [a tener] una actuacion mds politica, para ser un actor politico
y [...1 no quedarnos [...] solo [...] discutiendo los cursos de posgrado. (Sebas-
tido Antonio Loureiro de Souza e Silva, 2 de junio de 2008)

También la contraposicion ciencia versus técnica aparecia en la disputa entre
los proyectos relativos a Abrasco. Por un lado, el propoésito de consolidar una
asociacion de fomento a la investigacion, al posgrado y a la constitucion del
campo cientifico en el pais. Por otro lado, el objetivo de construir una aso-
ciacion orientada hacia los servicios de salud:

Incluso, hubo hasta [...] ciertos enfrentamientos porque muchos defendian,
como yo mismo, a Abrasco como una entidad de posgrado, de investigacion
en salud colectiva, y otros querian transformar a Abrasco en una asociacion
de salud piblica, lo que tenia todo, a nuestro ver, un riesgo de ser mds una
asociacion corporativa que propiamente una que asumiera una vanguardia
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en relacion con las politicas publicas. (Jairnilson Silva Paim, 28 de mayo
de 2008)

Esta diferenciacion hizo que algunos agentes muy involucrados con la
Reforma Sanitaria y con el Cebes no hubieran participado en las articula-
ciones que resultaron en la creacion de Abrasco.

Nunca estuve vinculado a Abrasco [...]. Hoy, soy del Comité de Recursos Hu-
manos de Abrasco, pero es una especie de miembro honorario. Pero nunca
estuve cercano a Abrasco. En esa trayectoria, tuve mucho ese impulso de re-
chazar lo académico y buscar una vinculacion mds con el movimiento, mds
con cosas que tienen que ver con la prazxis, con la educacion [...]. Como yo
estaba muy orientado hacia cuestiones mds generales, mds abstractas, queria
compensar un poco eso en mi vida profesional. Siempre tuve esa dicotomia.
Es una historia de toda mi vida. Trabajo en cosas que son mds prdcticas en
relacion con las politicas, en relacion con los programas [...]. Y estoy traba-
Jando alternativamente en algo extremadamente teorico. (Roberto Passos
Nogueira, 13 de noviembre de 2008)

Esa misma polarizacién aparece también en las diferenciaciones dentro de
la primera Comision de las Ciencias Sociales en Salud. La participacion en el
Cebes como indicador de pertenencia a un polo mas politico, mientras que
la constitucion del area de las ciencias sociales en salud como un proyecto de
constitucion de una nueva disciplina corresponderia a un polo mas cientifico.
Al referirse a la composicion del grupo, embrion de la Comision de Ciencias
Sociales en Salud, una de las entrevistadas menciona a otro componente de
la comision que estaria mas en “lo politico”, en el Cebes. Al respecto, la propia
cientifica social citada confirmaba esta posicion al sefialar que su opcién por
la participacién en el movimiento sanitario era predominantemente politica,
relacionada con la lucha por la democratizaciéon del pais. Es importante
observar que lo que diferencia es el énfasis en lo politico y la trayectoria con
mayor insercién en el campo politico, teniendo en cuenta que las disposi-
ciones politicas estaban presentes en la mayoria de los entrevistados.

Otra oposicion verificada entre la practica y la teoria, o entre la practica
y la investigacion, estaba presente en los proyectos académicos de los depar-
tamentos de Medicina Preventiva, como aparece en el debate entre Arouca
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y José da Silva Guedes!® sobre la importancia del internado practico en los
centros de salud.

Una de las discusiones que ocurrieron con mayor intensidad en muchos de
esos encuentros puede ejemplificarse con un debate entre Guedes y Arouca.
Fue en la reunion promovida, en Medicina Preventiva de la FM-USP, por
el profesor catedratico Guilherme Rodrigues da Silva. La discusion cuestio-
naba si valia mds la teoria o la prdctica en la organizacion del curriculo. En
ese momento, Guedes era profesor de Medicina Preventiva de la Santa Casa,
que, en Sdo Paulo, fue donde mds temprano comenzo la conexion formal
con el servicio. Pedreira de Freitas, catedrdtico en Medicina Preventiva de
Ribeirao Preto (FMRP/USP), tenia, en Cassia dos Coqueiros, toda su base
de estudios sobre la enfermedad de Chagas. Siendo una persona muy preo-
cupada por la atencion a la poblacion, creé un servicio que no se configuraba
Jformalmente como tal, pero que, en realidad, ya era el embrion de un centro
de salud escuela. Sin embargo, quien formalmente creo el primer centro de
salud escuela, con ese nombre, en Sdo Paulo, fue la Santa Casa. A través de
la conexion de Guedes con el secretario de Salud Walter Leser, crearon el
Centro de Salud Escuela de Barra Funda. En la discusion, en este especial
“encuentro de las preventivas’, Arouca afirmaba que era necesario teorizar,
y Guedes, con la experiencia practica de la Santa Casa, respondia: “quien
piensa tambien hace y quien hace también piensa’. Arouca ain no habia vi-
vido la experiencia de Paulinia, aunque fue discipulo de Pedreira de Freitas,
a quien dedico su tesis O dilema preventivista, en 1976. (José da Rocha
Carvalheiro, 12 de mayo de 2011)

Esta oposicion se expresaba aun en las microdecisiones que forjan una tra-
yectoria, como lo ejemplifica Lilia Schraiber, que tuvo que explicitar a Cecilia
Donnangelo su eleccion: “Y ahi en esa ocasiéon Cecilia pregunt6é ‘édonde
quieres entrar’? ‘‘Quieres quedarte aqui conmigo en el departamento en mis
investigaciones o quieres ir al centro de salud con Ricardo Bruno?”.

El enfrentamiento entre teoria y practica también aparecia en el polo mu-
nicipalista del espacio de la salud colectiva. Varios agentes cuyas disposiciones

10. José da Silva Guedes se gradué en Medicina en 1961 (FM-USP), realiz6 una especializacion
en Salud Publica en 1963 y obtuvo el doctorado en Salud Publica en 1973. Fue secretario de
Salud del municipio de Sdo Paulo (1983-1985) y secretario de Salud del estado de Sao Paulo
(1995-2002). Fue presidente del Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Prevision Social
(1992). Profesor titular del Departamento de Medicina Social de la FCM de la Santa Casa de Sdao
Paulo y consultor de la OPS.
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fueron orientadas por el gusto por la acciéon en contrapuesto a la teoria del
servicio versus la academia tuvieron participacion en la gestion de las secre-
tarias municipales de Salud, como fue el caso de algunos residentes del De-
partamento de Medicina Preventiva de la USP, que tenian militancia politica
en la gestion de Erundina':

Exactamente, y ellos fueron todos hacia la prdctica, para ser sanitaristas, no
les gustaba [...] [la discusion teérical. Gran parte también tenia una vision
de izquierda en relacion con el departamento. [Criticaban] esa cosa de que-
darse discutiendo. Lo que importaba era pasar a la accion. Alguna accion no
amarga, |...] alguna accion social [...]. Esto es un tema que necesita ser desdo-
blado, claro, una entrevista como esta no da [para desarrollar], porque no
es una cuestion simple. Tenia una fundamentacion teorico-conceptual muy
fuerte; es decir, no era un rechazo de la practica por la prdctica. Ya lo dije:
tenia mds una fundamentacion, que era bastante clara [...]. (Paulo Eduar-
do Mangeon Elias, junio de 2010)

La creacion del CONASEMS vy la inclusion de las cuestiones municipalistas
en el informe final de la 8.2 Conferencia Nacional de Salud requirieron una
articulacion de los secretarios municipales presentes. Segun el relato de Julio
Muller, médico, secretario municipal de Salud de Cuiaba y fundador del
CONASEMS:

...luchamos alli para introducir varios puntos en el informe final, destacando
la cuestion de los municipios. Debo tener incluso las anotaciones [al respec-
to]. [...] Recuerdo que hicimos esta articulacion y el lobby, articulado por
Nelsao [Nelson Rodrigues dos Santosl, para incluirlo en el resultado de
la conferencia. Estuve alli en la conferencia, y |[...] terminé organizando el
Cosems [Consejo Estatal de los Secretarios Municipales de Salud] en
Mato Grosso. (Julio Strubing Muller Neto 16 oct. 2008)

Esas diferentes posiciones fueron detectadas por uno de los estudios reali-
zados en el interior del PESES sobre algunos departamentos de Medicina
Preventiva del Centro-Sur, que no llegé a ser publicado. Este trabajo, coor-
dinado por Arouca, conté con la participaciéon de Francisco Campos, Javier

11. Luisa Erundina fue alcaldesa de Sao Paulo en el afio 1988. Eduardo Jorge, médico-sanitarista
que habia sido residente del Departamento de Medicina Preventiva de la FM-USP, fue su secre-
tario de Salud.
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Uribe y Raimundo Aratjo dos Santos (Canigo). En esta investigacion, los
departamentos fueron clasificados en tres tendencias: liberal, racionalizadora
y minimo-legal.

Es decir, la tendencia liberal era aquella que ain buscaba un encuentro con
la clinica, [...] una insercion cada vez mayor en el hospital universitario. La
tendencia racionalizadora era aquella que buscaba un mayor encuentro con
la red de servicios de salud, con programas de internado rural [como el
de Minas], con programas de integracion docente-asistencial [...]. Por otro
lado, la tendencia minimo-legal seria aquella que se preocupaba exclusiva-
mente por cumplir el requisito del curriculo minimo del MEC [Ministerio
de Educacion]. Entonces, el estudio llego a mapear los departamentos que
[podian ser clasificados en esta tipologial. (Jairnilson Silva Paim, 28
de mayo de 2008)

Aun existian disputas en torno al proyecto de la Reforma Sanitaria que
enfrentaban un nucleo de izquierda con sectores mas conservadores. En el
interior del nucleo de izquierda, concepciones consideradas como revolu-
cionarias competian con concepciones vistas como reformistas desde la
optica de quienes se consideraban revolucionarios. Desde otro punto de
vista, estaban los izquierdistas y los consecuentes, posicion de aquellos que
asi se consideraban. Cuando se le pregunt6 sobre la relacion entre las polé-
micas de la izquierda, desde el punto de vista de la oposicion entre posiciones
reformistas o revolucionarias con el proyecto especifico de la salud colectiva,
Paulo Eduardo Mangeon Elias, docente del Departamento de Medicina Pre-
ventiva de la USP, comento:

Yo creo que repercutian en esos proyectos, creo que tenian una convergen-
cia. Es decir, tenian una convergencia y una divergencia. La convergencia
estaba en ese andlisis mds teorico-conceptual, que mostraba todos esos mo-
vimientos como propuestas reformistas dentro de una logica capitalista y
de apropiacion por parte del poder de la dictadura militar. Entonces, alli
habia convergencia entre las dos corrientes. éDonde habia divergencia? En
qué hacer. Alli existian dos visiones: una que era la vision de Althusser, con
el enfoque teorico-conceptual sobre la superestructura [...] que estaba suce-
diendo con el PCI [Partido Comunista Italiano] en Italia, y las propuestas,
digamos ast, mds [...] écomo podria usar la palabra? [...] La palabra no es
adecuada, pero la idea es esa: [propuestas] mds ortodoxas para hacer la
revolucion por una ruptura social, [...] un asalto al poder. [En relacion
a esto,] no habia ninguna convergencia. Ahora bien, esto no se planteaba
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explicitamente, no era un debate que se presentaba publicamente como tal,
era un debate mds de pasillo, pero no de enfrentamientos piblicos, aunque
esto se traducia, por ejemplo, en las conformaciones internas de la politica
del Departamento. (Paulo Eduardo Mangeon Elias, jun de 2010)

Esa divergencia se tradujo en polémica, en las paginas de la revista Saude
em Debate, entre Sonia Fleury y Gastao Wagner. La discusion reflejaba una
polémica sobre los desarrollos de la 8.2 Conferencia Nacional de Salud. Trataba
sobre la existencia de continuidad o ruptura con las politicas de salud; involu-
craba el papel del Estado y las transformaciones sociales en curso, ademas de
concepciones sobre la construcciéon de hegemonia, en el sentido de Gramsci.
También involucraba la comprension acerca de cual seria la base social del
entonces movimiento sanitario (Campos, 1988; Teixeira, 1988).
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Capitulo 5

Transformaciones, continuidades y
rupturas (1979-2009):

Ligia Maria Vieira-da-Silva, Sandra Garrido de Barros,
Jamacy Costa Souzay Gerluce Alves Pontes Da Silva

El subespacio cientifico 30 anos después

Se puede decir que el espacio de la salud colectiva se consolidé en el periodo
estudiado, que va desde la creacion de Abrasco (1979) hasta la evaluacion de la
CAPES, en 2009, particularmente en lo que respecta al subespacio cientifico.
En 1979, solo cinco programas de posgrado en Salud Colectiva participaron
en la creacion de Abrasco (Nunes, 2005), Ya en 2009, existian 45 programas
de posgrado en Salud Colectiva, con 944 docentes (Tabla 1). En marzo de
2017, ya existian 90 programas de posgrado en Salud Colectiva y 127 cursos
aprobados por la CAPES en funcionamiento.

Se muestra a continuacién el orden cronolégico en que fueron creados los
programas de posgrado en Salud Colectiva que participaron en la fundacién
de Abrasco en 1979 (Magaldi & Cordeiro, 1983; Nunes, 2005):

1970: Programa de Posgrado de la Facultad de Salud Publica de la USP;
1971: Programa de Posgrado de la FMRP;

1973: Programa de Posgrado de la FM-USPy de la FMUFBA;

1974: Programa de Posgrado del Instituto de Medicina Social de 1a UER] y
de la ENSP, en 1977.

1. Participaron también en la elaboraciéon de este capitulo: Eliandra Souza dos Santos, Anne
Soares Silveira, Milena Nobre Maia, Paloma Ribeiro Pires Simas, Camilla Ramos Reis, Deise
Uchoa da Silva y Fernanda Silva Scher. En la digitacion y codificacion y el andlisis preliminar
del banco de docentes de los programas de posgrado en Salud Colectiva.

Transformaciones, continuidades y rupturas (1979-2009) = 139



El polo dominante de este subespacio estaba constituido por los 20 pro-
gramas que obtuvieron conceptos 7, 6 y 5, pertenecientes a 13 universidades
o instituciones de investigacion. Los cinco programas que participaron en la
constitucion de la salud colectiva formaban parte de este grupo. Al crear el es-
pacio, estos programas le dieron las caracteristicas que ellos mismos poseian
o pretendian poseer, estableciendo, asi, las reglas de la dominacién. En la re-
produccion del espacio en los 80 anos analizados, se reprodujo el polo domi-
nante original, pero también su ampliacién, con la incorporacién de nuevos
grupos. Asi, estos primeros programas fueron responsables de la creacion y
el fortalecimiento del espacio que, a su vez, contribuia al fortalecimiento de
los programas.

Lamayoriadelos programas (79,7%) habia sido evaluada, con calificaciones
de 4 o superiores, lo que correspondia a programas buenos (4), muy buenos
(5), de excelencia nacional (6) y de excelencia internacional (7) (Tabla 1). Si en
sus origenes era un espacio mayoritariamente médico, con la participacion
importante pero secundaria de algunos cientificos sociales, el analisis de la
composicion del espacio en 2009 revela que la mayoria de los investigadores
(55%) no era médica, aunque ese segmento seguia teniendo una participacion
especifica relativamente mayor que las demas profesiones de la salud y que
los cientificos sociales tomados aisladamente. Los criterios de evaluacion de

Tabla 1. Ndmero de docentes de programas
de posgrado en Salud Colectiva, segtin la nota
obtenida por el programa, evaluacion trienal
CAPES. Brasil, (2007-2009).

Nota No. de n %
programas
de posgrado
3 10 192 203
4 15 224 23,7
5 10 329 34,9
6 8 155 16,4
7 2 44 47
Total 944 100,0

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de
indicadores de CAPES (2009).
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la CAPES han sido reconocidos como inductores del crecimiento del campo
cientifico en Brasil y, particularmente, para la salud colectiva. No obstante,
han sido objeto de criticas y han suscitado polémicas, principalmente debi-
do a las posibles distorsiones que pueden causar en areas interdisciplinares
como la salud colectiva (Iriart et al., 2015).

La mayoria de los docentes se formo6 en las décadas de 1970 y 1980 (63%),
teniendo la graduacion en Medicina (45%) como la mas frecuente, seguida por
otras profesiones de salud: Enfermeria (7%), Nutricién (4%), Psicologia (4%) y
Odontologia (8%). Cabe un comentario sobre el pequefio porcentaje (9%) de
docentes graduados en el conjunto de las areas relacionadas con las ciencias
humanas y sociales: Sociologia, Historia, Antropologia y otras (Tabla 2).

Es importante destacar que, dentro de la salud colectiva, existe un subes-
pacio especifico orientado alas ciencias sociales en salud que forma a sus pro-
pios cuadros, mayoritariamente de profesionales de salud que ingresan en la
salud colectiva a partir de esta vertiente. Llamo la atencion la variedad de las
areas de graduacion, asi como la gran proporciéon de docentes clasificados

Tabla 2. Ndmero de docentes de programas de posgrado en Salud Colectiva segln el area de la
licenciatura y afio de finalizacién. Brasil, 1945-2010.

Area 1945-1960 1960-1975 1975-1990 1990-2010 S/inf. Total®

n % n % n % n % - n %
Medicina 6 67 97 48 298 50 PE] 18 - 424 45
Enfermeria 0 0 7 4 49 8 6 5 62 7
Nutricién 0 0 4 2 32 5 6 5 2 4
Odontologfa 1 " 3 2 18 3 8 7 - 30 3
Farmacia 0 0 6 3 14 2 3 2 23 2
Psicologia 0 3 2 22 4 9 7 34 4
Ciencias Sociales 1 " 32 16 40 7 17 14 - 89 9
Otras - - - - - - - - - 222 24
Sin informacion - - - - - - - - - 18 2
Total® 9 100 202 100 591 100 124 100 18 944 100

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Plataforma Lattes (2010).

*El valor total no se condice con la suma del niimero de docentes segin drea, dado que se dispone del niimero total de docentes de
los programas en cada periodo, pero con datos parciales de la distribucién por dreas.
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como de “otras areas” (n=222, 24%), es decir, docentes cuya graduacion no era
ni en profesiones de salud ni en ciencias sociales, lo que sefala la variedad
de disciplinas que componen este subespacio (Tabla 2). En este sentido, el
estudio de Nunes, Ferreto y Barros (2010) identificé 1.171 disciplinas de cursos
de posgrado (doctorado, maestria y maestria profesional), agrupadas en 29
diferentes subareas del conocimiento. La participaciéon ain dominante de los
médicos como docentes de los programas de posgrado pudo ser constatada
en el subespacio cientifico.

Sin embargo, probablemente, una investigacion de los estudiantes de esos
programas podra mostrar un perfil diferente con una incorporacién cada vez
menor de médicos. La reduccion proporcional de la participacion de los mé-
dicos en los programas de posgrado en Salud Colectiva es, en parte, genera-
cional y se relaciona con las caracteristicas de la institucionalizacién del SUS,
con la expansion y consolidacién de las industrias médico-hospitalarias y de
los planes de salud, con las redefiniciones de los campos politico, econémico
y médico que impregnan e interactian con el campo de la salud colectiva.
Si, por un lado, este hecho trae problemas de legitimacion al nuevo espacio,
dado el mayor capital simbolico de los médicos en relaciéon con otras pro-
fesiones de la salud, por otro, revela la propia contradiccion existente en la
creacion de nuevos campos, que deben construir su legitimidad y autonomia
relativa frente a otros espacios sociales ya establecidos.

Aunque el predominio sea de egresados del area de Ciencias de la Salud
(del 52% al 61%), en el periodo estudiado por Gomes y Goldenberg (2010),
también se verifico la participacion de egresados provenientes de las Ciencias
Humanas (entre el 14% y el 17%), Ciencias Bioldgicas (5%) y Ciencias Exactas y
de la Tierra (con participacion inferior al 3%). Por otro lado, también un estu-
dio sobre la ocupacion de puestos de trabajo especificos de la salud colectiva,
como las vigilancias o cargos de gestion y planificacion en salud, en los ser-
vicios de salud, podra revelar una dominancia de otras profesiones. En otras
palabras, 1a morfologia del espacio puede estar modificandose.

Existen varias generaciones de docentes, teniendo en cuenta el ano de
graduacion. La mayor proporcion se gradué en el ano 1980 (40%), seguida
por la generacion del afio 1970 (37%). La especializacién y la maestria también
fueron realizadas en esas dos décadas por la mayoria de los docentes, mien-
tras que, el doctorado, en las décadas de 1980 y 1990 y posteriores. Hay, por
lo tanto, un largo tiempo para el ingreso en los programas de posgrado en Sa-
lud Colectiva, posiblemente debido a la inversién en trayectorias especificas,
dentro de otros campos sociales (Tabla 3).

Los docentes de los programas de posgrado, en el momento de aquella
evaluacion CAPES (2006-2009), eran predominantemente mujeres (58%),
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Tabla 3. Nimero de docentes de programas de posgrado en Salud Colectiva, segn el afio de
finalizacion de los cursos realizados, Brasil (1945-2010).

Periodo Graduacion Especializacion Maestria Doctorado Total

n % n % n % n % n %
1945-1960 9 1 16 2 1 1 6 1 9 1
1960-1970 202 21 131 14 9 10 40 4 69 7
1970-1980 591 63 282 30 241 26 103 1 348 37
1980-1990 124 13 183 19 450 48 364 39 376 40
1990-2010 9 1 55 6 65 7 418 44 124 13
S/informacién 9 1 271 29 81 9 13 1 18 2
Total 944 100 944 100 944 100 944 100 944 100

Fuente: Elaboracién propia con hase en datos de la Plataforma Lattes (2010).

trabajando en régimen de dedicacién exclusiva (56%). Aunque la mayoria li-
deraba grupos de investigacion (55%), solo una pequefia proporcion era be-
neficiaria de la beca de productividad CNPq (26%) y habia realizado posdoc-
torado (82%). En el caso de las becas de productividad de investigacion, muy
probablemente, lo que existe es una demanda reprimida, a pesar de la expan-
sion en el nimero de becas entre el ano 2002 (115 becas) (Barata & Goldbaum,
2003) y 2009 (244 becas), alrededor de un 112%. Esta expansion, sin embargo,
no fue continua. En marzo de 2017, existian solo 202 becas de productividad
de investigacion para el area de salud colectiva en la base del CNPq, lo que
implicé una reduccién del 17% en relacién a 2009.

La formacion especifica en salud colectiva ocurrié6 predominantemen-
te en la maestria y el doctorado. Solo 181 (19,2%) de los 944 docentes de los
programas de posgrado en Salud Colectiva realizaron una especializacion en
Salud Colectiva, Salud Publica, Salud Comunitaria o areas que corresponden
a disciplinas o temas de la salud colectiva, como Salud Ocupacional y Epi-
demiologia. El analisis sobre la insercion profesional de los egresados de los
programas de posgrado revela una consolidaciéon tanto del subcampo cienti-
fico como del subcampo burocratico. En la década de 1980, la mayoria de los
egresados trabajaba en los servicios de salud (Magaldi & Cordeiro, 1983). Para
los afios noventa, el estudio de Goldenberg y Schenkman (1997) revel6 que
los egresados se distribuian entre la docencia (31,1%), funciones técnico-asis-
tenciales (26,4%), funciones administrativas (16,3%) y de investigacion (15,7%).
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Tabla 4. Ndmero de docentes de programas

También la evaluacion realizada por Gomes y Goldenberg (2010) referen-
te al periodo de 1998 a 2007 mostr6 que la mayoria de los egresados de doc-
torado y maestria académica ejercian actividades de ensenanza (81,6% y 70,1%
respectivamente) e investigacion (87,2% y 68,5%), mientras que los egresados
de maestrias profesionales estaban principalmente insertados en actividades
de gestion en salud (70%) e investigacion (30%) (Gomes & Goldenberg, 2010).
Las autoras verificaron ademas que la gran mayoria estaba en el sector pu-
blico (82,8% entre doctores; 72,7% entre los maestros y 938,3% entre quienes
tenian una maestria profesional). Estos hallazgos revelan la consolidacion del
campo en estas dos dimensiones. También es indicativo del funcionamiento
del espacio en cuanto a su reproduccion.

La especificidad de la salud colectiva puede ser comprendida tanto por el
area de actuacion, indicada por el docente en su curriculum Lattes?, como
por el analisis del objeto de la tesis. La asignacion del area de actuacién en
Lattes es realizada por el docente que lo completa. En este llenado, puede
haber algin grado de subjetividad. Por ejemplo, una tesis sobre Epidemiolo-
gia de la desnutricion infantil puede ser clasificada como de salud colectiva,
Medicina o Nutriciéon. Puede revelar
la trayectoria, la percepcion o el deseo

de posgrado en Salud Colectiva, segin dreade ~ de reconocimiento del investigador

actuacion*, Brasil, 2010. relacionado con determinado campo
P ; " social o area del conocimiento y pue-
: de servir como uno de los indicadores
Salud colectiva 530 56,1 del grado de consolidacion de la iden-
Medicina 128 136 tidad del espacio social.
Aunque la mayoria de los docen-
Otras dreas 105 "1 tes (56,1%) clasifique su primera area de
Otras profesiones de salud 80 8,5 actuacion como salud colectiva (Tabla
- ) 4) y la mayoria de los temas pueda ser
Ciencias sociales 78 83 . .
considerada como perteneciente a una
Sin informacién 23 24 de las tres grandes areas de la salud co-
Total 944 100,0 lectiva: epidemiologia, politica/plani-

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la Plataforma
Lattes (2010).

*Area de actuacién: Se refiere a la primera area de

ficacion/gestion y ciencias sociales en
salud, aun existe una proporcién con-
siderable de tesis clasificadas como de

actuacién indicada por el docente en su curriculo Lattes, otras areas que no son la salud colectiva
en el topico “Area de actuacion”. (21,4%) (Tabla 5). Este panorama revela,

2. Disponible en: <https:/lattes.cnpq.br/>
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Tabla 5. Nimero de docentes de los programas de posgrado en Salud Colectiva,
seglin tema de la disertacion de maestria y tesis de doctorado. Brasil, 2010.

Temas de la disertacion Maestria Doctorado
n % n %

Epidemiologia* 266 28,2 329 349
Ciencias sociales en salud** 212 22,5 217 23,0
Politica, planificacién, gestion y evaluacion 121 12,8 161 17,1
Otros*** 197 20,9 202 214
Sin elementos para clasificar 48 51 19 2,0
Sin informacién 14 15 5 0,5
No se aplica 86 9,1 " 1.2
Total 944 100,0 944 100,0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Plataforma Lattes (2010).
*Incluidas la Epidemiologfa Clinica y la Epidemiologfa Social.
** Incluidas las Ciencias Sociales sin adjetivacion.

*** Correspondian a areas diversas, tales como: Arqueologia, Ingenierfa de la Produccién, Genética,
Inmunologia, Matematica, Morfologfa, Quimica, Zoologia, Bioquimica.

por un lado, cierto grado de consolidaciéon de la especificidad de la salud co-
lectiva como area de conocimiento, pero también evidencia la influencia de
otros campos sociales dominantes y ya establecidos, como la medicina y las
ciencias sociales y humanas.

En el llenado de las subareas del conocimiento, hay una clara induccién
de la matriz del CNPq, que presenta como subareas de la salud colectiva a la
epidemiologia, la salud publica y la medicina preventiva. La denominaciéon
elegida por el mayor porcentaje de docentes fue salud publica (n=155; 16,4%),
seguida por epidemiologia (n=151; 15,9%). Al someter proyectos de investiga-
cion al CNPq, todos los investigadores del subespacio de las ciencias sociales
en salud y de politica, planificacién y gestion tienen como opciones salud pu-
blica y medicina preventiva. De este modo, aunque la plataforma Lattes per-
mite la inclusiéon de una subarea distinta a la existente en la matriz del CNPq,
solo un numero reducido identificé su tesis con las denominaciones cons-
truidas histéricamente en el interior de Abrasco: cuatro docentes informaron
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el area de politica, planificacion o evaluacion y solo dos clasificaron sus tesis
como de ciencias sociales en salud.

Diversas disciplinas de las ciencias humanas y sociales fueron relaciona-
das: Sociologia, Sociologia de la Salud, Sociologia del Desarrollo, Sociologia
Rural, Sociologia Urbana, Teoria Antropolégica, Antropologia, Antropologia
de las Poblaciones Afrobrasilenas, Antropologia Rural, Antropologia Urbana,
Politicas Publicas, Estado y gobierno, Planificacion y Evaluacion Educacio-
nal, Historia de Brasil, Educaciéon, Fundamentos de la Educacion y Temas
Especificos de Educacion. También hay especialidades médicas relacionadas,
como clinica, psiquiatria, materno-infantil, odontolégicas y de enfermeria.
Esta diversidad puede reflejar la multidisciplinaridad que es caracteristica de
la salud colectiva, pero también puede traducir la persistencia de la identidad
con los campos y las disciplinas ya consolidadas y los problemas en la crea-
cion de una nueva identidad.

Cuando se clasificaron los temas de las disertaciones de maestriay tesis de
doctorado, el subespacio que reunia el mayor nimero de disertaciones y tesis
era epidemiologia, con 266 (28,2%) en maestria y 329 (34,9%) en doctorado.
En segundo lugar, para ambos los niveles, se encontraban las ciencias sociales
y ciencias sociales en salud sumadas: en maestria 212 (22,4%) y en doctorado
217 (22,9%). El tema de Politica, Planificacion, Gestiéon y Evaluaciéon en Salud
era el menos frecuente, con 121 disertaciones de maestria y 161 tesis de doc-
torado clasificadas en esta area (18% y 17%) (Tabla 5). Este panorama también
revela las transformaciones en el espacio de la salud colectiva. Si, al principio,
el polo de los fundadores produjo tesis que podian ser clasificadas como cien-
cias sociales en salud y epidemiologia social, en su mayoria, la clara dominan-
cia de la spidemiologia tradicional traduce la consolidacién de esta disciplina
como polo dominante, pero también indica el ajuste de esta disciplina a los
campos cientifico y médico, dominantes en relaciéon con la salud colectiva.

Se observa que, entre los docentes vinculados a los programas de posgra-
do que cursaron doctorado, la mayoria lo hizo principalmente en universi-
dades situadas en el polo dominante de la salud colectiva, con elevada oferta
de vacantes, como la USP, Facultad de Salud Publica (n=117; 12,4%); Fiocruz,
Salud Publica (n=140; 14,8%); UER] (n=57; 6,0%); seguidos de los programas de
Medicina Preventiva de la USP, UNICAMP y ISC/UFBA, con 4%, 4% y 8% res-
pectivamente. Una proporcion razonable cursé su doctorado en programas
de posgrado fuera del area de la salud colectiva (40%) (Tabla 6). Ya la mayoria
de los docentes que hicieron un posdoctorado buscaron una universidad en
el extranjero (72%).

También el analisis de los temas del articulo indicado por el autor como
uno de sus cinco trabajos mas importantes, o, en ausencia de este, del articulo
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Tabla 6. Ndmero de docentes de los programas de
posgrado en Salud Colectiva, segln el programa en
el cual cursaron el doctorado. Brasil, 2010.

Programa n %

USP Salud Pdblica MD 17 124
Fiocruz Salud Pdblica MD 140 14,8
UER] Salud Coletiva MD 57 6,0
USP Medicina Preventiva MD 37 39
UNICAMP Salud Coletiva MD 37 39
UFBA Salud Coletiva MD 27 29
Institucién fuera del pais 49 5,2
Sin informacién 8 08
Otro PPGSC* 92 9,7
Otro PPG** 380 40,3
Total 944 100,0

Fuente: Elaborada por la autora con datos de la Plataforma
Lattes (2010).

* PPGSC Programa de pogrado en Salud Coletiva
** PPG Programa de posgrado en otras reas
MD= Maestria y doctorado.

mas reciente (Tabla 7), revel6 una dominancia de la Epidemiologia (n=312;
33,1%), seguido por las Ciencias Sociales (24,5%). El area de Politica, Planifica-
cion, Gestion y Evaluacion ocupa el tercer lugar, con 137 (14,5%) articulos. Cabe
destacar que el tema Evaluacion esta presente en 59 trabajos (6% del total).

Esta mayor participacion de la Epidemiologia como tema de las publica-
ciones esta relacionada también con la composicién del cuadro permanente
de posgrado y su contribucién en la puntuacion de la productividad para la
evaluacion del programa por la CAPES. En el trienio 2010-2012, el 48,9% de
los docentes eran de Epidemiologia segun la clasificacion de los coordina-
dores de los programas, siendo que, en algunos programas, este porcentaje
llegaba al 70%. (Iriart et al., 2015)
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Tabla 7. Nimero de docentes de los programas de posgrado
en Salud Colectiva, seglin el tema del principal trabajo
indicado por el autor. Brasil, 2010.

Tema del principal trabajo n %

Epidemiologia* 312 33,1
Ciencias sociales en salud 231 245
Politica, planificacién y evaluacién 137 14,5
Otros 183 19,4
Sin informacién 43 4,6
No se aplica 8 08
Sin elementos para clasificar 30 32
Total 944 100,0

Fuente: Elaboracion propia con hase en datos de la Plataforma Lattes
(2010).

* Incluidas la Epidemiologfa Clinica y la Epidemiologfa Social.

Llamé la atencién la proporcion de estudios en el area basica, epidemiologia
clinica y clinica (8%, 4%, 3%, respectivamente), que se equipara a la del area de
politica, planificacion, gestion y evaluacion, especifica de la salud colectiva. La
epidemiologia social fue clasificada en solo 13 trabajos, es decir, el 1% de ellos.
Este mismo patrén se reproduce en el analisis de los otros cuatro articulos
clasificados como mas relevantes, siendo que, en algunos de ellos, las areas de
investigacion laboratorial, clinica y epidemiologia clinica juntas (n=124; 13,1%)
superaron las publicaciones en relaciéon con el area de politica, planificaciéon
y gestion (n=78; 8,3%).

El subcampo cientifico de la salud colectiva se institucionalizé a lo largo
del periodo analizado (1979-2009). Se revela en la expansion e internaciona-
lizacién de la produccion cientifica (Viacava, 2010), asi como en la eleccion de
varios investigadores epidemiologicos para la Academia Brasilefia de Cien-
cias, entre los cuales Mauricio Lima Barreto, Cesar Victora, Carlos Augusto
Monteiro, Maria Inés Schmidt y Bruce Bartholow Duncan. A esto se suma
la creacion del area especifica para la salud colectiva en la CAPES y en el
CNPq, la gran expansion de los programas de posgrado en Salud Colectiva
que otorgan un titulo y confieren una experiencia especializada. Esta experien-
cia es reconocida y utilizada como criterio para la acreditacion de cursos de
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posgrado, concesion de becas de investigacion y aprobacion de proyectos en
el area. Esta codificacion, sin embargo, tiene una cierta fluidez, debido a la
diversidad de posibilidades para obtener este titulo en relaciéon con el conte-
nido de la formacién y los objetos de investigacion.

El espacio de los puntos de vista sobre la salud colectiva

La definicién de la salud colectiva por los entrevistados y por los autores
de trabajos académicos sobre este tema varié segun la posicion ocupada y
las caracteristicas de la trayectoria de los fundadores. Como se mencion6
anteriormente, en el momento de la génesis, el nombre “salud colectiva” no
fue producto de un trabajo tedrico, sino que correspondié a un sustantivo,
aparentemente neutro, que resolvia el problema politico relacionado con la
denominacién “medicina social”, interpretada por agentes situados mas a la
derecha del espectro politico como medicina socialista. También resolvia el
problema de la superposicion con la Sociedad Brasilefia de Higiene, entidad
preexistente que reunia alos sanitaristas tradicionales cuando se cre6 Abrasco.
Por otro lado, no se superponia a la medicina preventiva, concepto con el
cual, tras la critica hecha por Arouca en su tesis, los pioneros querian romper.
Por ultimo, era comodo para los cientificos sociales y otros profesionales de
la salud no médicos. Esta ambigliedad presente en la génesis puede explicar
la persistencia de estas denominaciones como sinénimos de salud colectiva.
Al ser preguntados durante las entrevistas realizadas entre 2008 y 2011,
por lo tanto, cerca de tres décadas después de la creacion de Abrasco, los
fundadores respondieron con sus concepciones actuales. Las respuestas a la
pregunta “équé es la salud colectiva?” fueron variadas, reflejando el proceso
historico y el fenémeno de la amnesia de la génesis en algunos casos. El es-
pacio de los puntos de vista sobre la salud colectiva también se relaciona con
las clases de trayectorias efectivamente realizadas en el periodo aqui ana-
lizado. La especificidad de la salud colectiva se afirma, ya sea por el rescate
de su historicidad, ya sea por el trabajo posterior de construccion social de
este espacio como campo. Asi, se encuentra en las definiciones sobre la sa-
lud colectiva la preservacion de las concepciones originales, o como proyecto
de una medicina social identificada con la medicina social europea del siglo
XIX, o como sociologia de la medicina y de la salud. La primera aparece en
los fundadores que desarrollaron sus trayectorias en el campo cientifico y
tomaron la propia construcciéon teorica sobre la salud colectiva como objeto
de produccion académica, pero también entre los entrevistados, que, aunque
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actuando en instituciones publicas no académicas, se mantuvieron vincula-
dos al movimiento sanitario a través del Cebes.

La salud colectiva fue una etiqueta adoptada en cierto momento para gene-
ralizar la vision de la medicina social que nacia en esos diversos institutos: en
la UNICAMP, en Rio de Janeiro, en las escuelas de Salud Publica. Entonces,
la salud colectiva fue una forma de no [utilizar] el nombre muy antiguo de
Salud Publica, ni comprometerse con algo muy ligado a la [profesion mé-
dica] [...]. 4si, la salud colectiva fue una salida brillante... (Médico con tra-
yectoria predominante en la burocracia estatal y militancia politica)'

La idea de la salud colectiva como una disciplina ligada a la Sociologia, pre-
sente en la visién de Luiz Pereira, orientador de Donnangelo, ya mencionada,
también persiste:

éQué es la salud colectiva? Para mi, es el estudio sociologico de la salud. Es
decir, es el estudio del lado colectivo de la salud. Como el nombre ya lo in-
dica. Entonces, quiere decir, es una vision que uno puede tener de los efectos
soctales, de la influencia de la colectividad, de las normas, de las institu-
ciones, de los sistemas y de los contextos sociales sobre la salud. Nunca es
la salud [desde] el punto de vista individual. Asi, la Medicina, las ciencias
médicas consideran la salud desde el punto de vista del individuo, y nosotros
consideramos la salud desde el punto de vista social. Siempre es una mira-
da del colectivo hacia lo individual. (Cientifico social con trayectoria
predominante en el campo cientifico e inserciones localizadas en el
campo burocratico)

Un tercer punto de vista que aparece entre los entrevistados es la superpo-
sicion entre los conceptos de salud colectiva y salud publica. De acuerdo con
esta concepcion, no habria distincién entre salud colectiva y salud publica. La
salud colectiva seria el verdadero sentido de la salud publica o la expansién o
renovacion de la salud publica. Esta toma de posicion esta asociada con posi-
ciones predominantes en el campo, principalmente en organismos interna-
cionales o en actividades cuyo didlogo internacional es fundamental. Puede
estar influenciada por la existencia, en el plano internacional, de un campo

1. En este tema, al tratarse de la construccion de un espacio de los puntos de vista asociados
a las trayectorias, las entrevistas no fueron identificadas, teniendo en cuenta los requisitos de
confidencialidad y los cuidados éticos.
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consolidado de salud publica, fuera de las escuelas médicas, e instituciona-
lizado también en los organismos que agrupan un elevado capital simbédlico,
como la OMS y la OPS. Aparece también en trayectorias mixtas, en las cuales
se observa tanto insercion en el campo cientifico como en el campo buro-
cratico y/o en el campo politico.

...Creo que recupero el verdadero sentido de la salud publica. Con el nombre
de salud colectiva, Abrasco y todas las otras cosas que surgieron después, en
las cuales Abrasco directa o indirectamente tuvo una participacion, recupero
en Brastlun poco la importancia y el significado de lo que es la salud publica.
(Médico, con trayectoria predominante en el campo burocratico, en
cargos de gestion)

Entonces, para mi [...] yo veo [...] la salud colectiva como una expansion de
la salud publica [...], en el sentido de desvincular esta prdctica, que fue, en
cierto momento, muy identificada con una actuacion exclusiva del Estado,
para una ampliacion que involucra a otros grupos en la sociedad. Y para mi,
lo que define el campo de la salud colectiva es el objeto, [el analisis del] pro-
ceso salud-enfermedad en su dimension material y simbolica en un ambito
[poblacional] [...] [también la], organizacion de servicios para atender las
necesidades en el ambito colectivo, [...] lo que la diferencia de la Medicina'y
de otras prdcticas de la salud. (Médica con trayectoria predominante en
el campo cientifico y militancia politica Abrasco/Cebes)

...La salud colectiva es la salud publica. [Esa es mi opinion,] aunque sé
que existe una reflexion bastante interesante sobre el porqué de la salud co-
lectiva, que viene desde Arouca. Naomar también tiene una participacion
importante en ese debate, en esa construccion. Creo que, hoy, el término “sa-
lud colectiva’, fue mucho mas, digamos, un concepto identitario que un con-
cepto fundado en una distincion con respecto a la salud publica. De la misma
forma que abandonamos la SBH [Sociedad Brasilenia de Higiene] por
una cuestion identitaria, para fundar Abrasco. Creo que la trayectoria de la
salud publica a la salud colectiva tiene mucho mas este cardcter. Ademads, la
salud colectiva, si no me equivoco, surgio como una alternativa, o como una
Jforma de establecer una contradiccion con la medicina preventiva... (Médi-
co con trayectoria predominante en el campo burocratico en cargos
de gestion)
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...Yo trabajo con la salud publica como sinonimo de salud colectiva. Sé que
existen corrientes y hay gente, incluso, que piensa que la salud publica es algo
mds restringido, esa cosa que nosotros llamamos vigilancia de la salud [...].
Incluso, en la adaptacion de este instrumento de evaluacion [se refiere a las
Funciones Esenciales de la Salud Publica, iniciativa adaptada por el
Conass para evaluar la gestion estatal del SUS]. Esa fue una de las cues-
tiones que discutimos mucho, ya que él defiende alli un concepto ampliado de
salud publica [...]. No hago esa separacion como, por ejemplo, Jairnilson hace
y le gusta transmitir [...], tal vez incluso por trabajar en un campo donde esta
cuestion teorica tiene menos relevancia, |...] y uno va a trabajar con concep-
ciones [...] al final, la salud publica, tiene [ese significado] [...] mds, entre
comillas, [operacional]. (Médico con trayectoria mixta predominante
en el campo burocratico en cargos de gestion, militancia partidaria

y en el movimiento sanitario)

No veo diferencia. Creo que la salud colectiva es la salud publica brasilenia, es
la cara de la salud publica brasilenia [...]. (Médico con trayectoria mixta
predominante en el campo cientifico y ocupacion de cargos de ges-
tién, militancia en el movimiento sanitario)

Yo, sinceramente, tal vez incluso por no haber vivido el movimiento de la
salud colectiva en los afios 1970, 1980, tengo una dificultad un poco ma-
yor en definir esto. No tengo esa respuesta tan pronta. Yo [veo] una enorme
superposicion con salud publica. iHasta porque la forma en que, en Brasil,
construimos la salud publica/salud colectiva tiene tantas especificidades que
no [permite diferenciar] una de otra! Yo lo veo como un drea interdisci-
plinaria, un drea que fuertemente tiene un pie en las Ciencias Sociales, pero
tiene otro pie, extremadamente fuerte y bien consolidado, en el drea biomé-
dica, mirando mds especificamente en esa dimension de la Epidemiologia. Es
un drea dificil, porque es extremadamente amplia, practicamente como de la
Jforma en que definimos esto, este campo en Brasil, ipracticamente cualquier
tema cabe ahi! [...]. Y ahi, la cosa se vuelve mucho mds dificil. No sé darle
una respuesta, creo que es muy dificil que alguien defina salud colectiva de
la manera en que se definiria, por ejemplo, mds facilmente la Antropologia.
(Cientifico social con trayectoria predominante en el campo cienti-
fico, militancia Abrasco)

La salud colectiva también aparece como sustantivo referido a la dimension
poblacional de la salud en contraposicion a la salud individual. Esta con-

cepcion refleja cierto grado de institucionalizacion de la salud colectiva.
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Aparece tanto como un concepto poblacional abstracto que remite a lo social,
dependiendo de la trayectoria del entrevistado y de su formacion en Ciencias
Sociales. En esta perspectiva, algunos entrevistados lo consideran como un
concepto que permite articular la atencién individual con las acciones de
ambito poblacional:

Creo que es el estudio de las cuestiones de la salud desde la perspectiva del co-
lectivo. Y me gusta este nombre. [...] [Mejor que la medicina preventiva].
Y en ese sentido, también prefiero la salud colectiva a la salud publica, porque
la salud colectiva permite mds claramente la inclusion de la asistencia que
la salud publica. [...] La salud colectiva [implica] un enfoque que conside-
70 pertinente y es suficientemente inclusivo para abarcar las cuestiones que
tienen que ver con la salud de todo un colectivo social. (Médica con tra-
yectoria predominante en el campo cientifico y militancia Abrasco)

Se critico tanto el modelo ontoldgico de enfermedad, que se pierde la oportu-
nidad de pensar, al menos metaforicamente, en la saludy en la salud colecti-
va como un estado general, no solo de una persona, sino de una comunidad,
de una soctedad. [...] Que no [...] se reduce a la suma de las saludes indivi-
duales, es decir, en el sentido de las capacidades individuales de vivir [...].
Ademds, es diferente de lo que se llama el campo de la salud colectiva [...]. La
salud publica es mas especifica del sector publico. Ahora, la salud colectiva
es primero el territorio, su poblacion entera, con todos los riesgos y con todo
lo que haya de individual. Es publico o privado. Ahora dirigido al sector
publico, por favor. (Médica con trayectoria mixta, predominante en el
campo burocratico, con insercion en el campo cientifico)

Aun existe la definicion de la salud colectiva como proyecto politico, com-
prendida a partir de la recuperacion de su historia, formulada por entre-
vistados con trayectoria predominante en el campo cientifico, pero con un
fuerte componente de militancia politica.

Mira, esa es una pregunta terrible [iqué es la salud colectivar], porque
tiene innumerables implicaciones desde el punto de vista teorico-conceptual.
[...] La salud colectiva nacio como un proyecto politico muy claro, y eso tiene
el lado bueno y las deficiencias que pagamos hasta hoy. Muchas de las cosas
que creo que tenemos, las fragilidades, las inconsecuencias. No hubo un es-
Jfuerzo teorico-conceptual importante para dar sustento [...]. Continia sien-
do [predominantemente] politica. Con esto, perdimos toda una tradicion
de la salud publica brasilenay tiramos [fuera] el agua, el bebe y la batiera del
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bebé por la ventana; porque no se puede hacer eso. Es como st la salud piblica
brasilefia solo existiera a partir de ese proyecto fundado en el afio 1980, eso
es lo que estd en la practica; por eso es dificil definir qué es la salud colectiva
desde ese punto de vista. (Médico con trayectoria predominante en el
campo cientifico, militancia partidaria y en el movimiento sanitario)

También existe un punto de vista que considera la salud colectiva como un
concepto amplio que abarca diversas dimensiones de la salud. Este punto
de vista considera la salud colectiva como “..todo lo que interesa a la salud de la
humanidad: Biologia Molecular hasta lo que estd sucediendo en el movimiento de los
Sin Tierra [...]. Pero diferente de la salud publica.” AGn existe, para otros, una difi-
cultad en definir la especificidad de la salud colectiva debido a su amplitud,
interdisciplinariedad y superposicién con la salud publica. Estas posturas no
son homogéneas, varian segun las caracteristicas de la trayectoria y, a veces,
incorporan elementos de otros puntos de vista. Fue formulado principal-
mente por entrevistados cuyas trayectorias tuvieron o tienen una mayor
interseccion con la clinica y con areas basicas.

La salud colectiva, para mi, es este espacio de aglomeracion, de conjunto de
disciplinas, conjunto de personas, en fin, que tienen, como yo, [desarrollada
una] reflexion, su actividad profesional, [en relacion] con las condiciones
de salud, sus determinantes [...]. Es [entonces] un espacio multidisciplina-
rio, multilecturas [...]. Yo no lo veo como un campo afirmativo de una posi-
cion epistemologica [...]. No lo veo como, digamos, una fisica, fisica cuantica,
como cualquier campo disciplinario donde tienes diez corrientes, diez enfo-
ques, tienes un objeto |...]. Yo [...] no veo el campo de la salud colectiva como
constituyente de categorias propias. (Médico con trayectoria predomi-
nante en el campo burocratico e inserciéon en el campo cientifico,
militancia politica y en el movimiento sanitario)

Vaya, esa es dificil. Yo veo la salud colectiva de manera muy amplia. La parte
que hacemos, como epidemiologos, es muy pequenia. También la parte de la
salud publica misma es pequefia. Creo que la salud colectiva es algo extrema-
damente amplio, que incluye los determinantes sociales, incluye las acciones
de otros sectores, que creo que, a veces, son mds importantes que las pro-
pias acciones del sector de la salud: educacion, saneamiento, Bolsa Familia,

2. Médico con trayectoria mixta en el campo cientifico y burocratico, militancia politica y en el
movimiento sanitario con paso por la investigacion en el area basica.
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transporte, comunicacion, etc. Entonces, es una vision muy amplia. No me
atrevo a tener una definicion, pero creo que si nosotros, como epidemiologos
y como sanitarios también, que me considero ambos, creo que debemos tener
cierta humildad al saber que solo hacemos una parte y hasta relativamente
pequetia del campo mayor, [que es el] de los determinantes de la salud.
(Médico epidemiodlogo con trayectoria predominante en el campo
cientifico y militancia en Abrasco)

Pero es como una imposicion de problematica que la respuesta a la pregunta
“éQué es la salud colectiva?” revela la institucionalizacién del campo. Es algo
que aparece como evidente sobre lo que no se piensa, pues esta dado: “..es
dificil [responder sobre] la nocion de salud colectiva hoy [...]. Es lo que nosotros
definimos en Abrasco [...]. Es lo que estd en el sitio del CNPq’.

La idea de la salud colectiva como campo de saberes y practicas forma
parte del proceso de construccion social del campo y de la elaboracién teo-
rica reflexiva, iniciado con el Gltimo trabajo publicado por Donnangelo, en
1983, como encargo de Abrasco. En el articulo, Donnangelo inicia un anali-
sis sobre lo que significaba, entonces, el concepto de salud colectiva como
requisito preliminar para el estudio sobre la producciéon cientifica del area.
Ella oscila entre denominar la salud colectiva como area de practicas y como
campo de saberes y de practicas, advirtiendo que no pretendia hacer defini-
ciones formales, sino “..proceder a una delimitacién aproximada del cam-
po..”. (Donnangelo, 1983, p. 19) Posteriormente, diversos autores retoman y
desarrollan la idea de la salud colectiva como campo cientifico, como es el
caso de Ribeiro (1991), y como campo de saberes y ambito de practicas, como
es el caso de Paim (1992), Nunes (1994) y Paim y Almeida Filho (1998). El con-
cepto de campo aparece frecuentemente como sinénimo de area. A veces,
se remite a Bourdieu como en Ribeiro (1991), Campos (2000), Nunes (2005),
Luz (2009), Leal y Camargo Junior (2012), quienes, en su mayoria, lo analizan
como campo de conocimientos o como campo cientifico. Este punto de vista
aparece entre los entrevistados:

Creo que la salud colectiva es un campo, desde el punto de vista cientifico y
de acuerdo con el concepto consagrado de Bourdieu. La salud es, ante todo,
un bien de la sociedad. La salud colectiva trata esa salud desde el punto de
vista de la sociedad, desde el punto de vista médico 'y desde el punto de vista
de las politicas, de la planificacion 'y de la gestion. Ella establece fronterasy
absorbe los temas que impactan el perfil de morbimortalidad. (Cientista so-
cial con trayectoria predominante en el campo cientifico, militancia
politica y Abrasco)
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Es una prdctica y saberes que tratan de la salud como fenomeno derivado
de condiciones economicas vy politicas que afectan a la sociedad. Las inter-
venciones surgen de las politicas de salud y de las acciones individuales y
colectivas de promocion de la salud, asi como del diagndstico y cuidado in-
dividuales. (Médico con trayectoria mixta, predominante en el cam-
po cientifico, insercion en cargos de gestion, militancia politica y
Abrasco/Cebes)

Es diferente [de la salud publical. Yo incluso diria que la salud publica es
una subparte también, seria una subdrea, entonces depende de como se pien-
sa en estructurar el campo, porque hay, obviamente, una diferencia entre
las medicinas preventivas y la salud piblica, y unas estan mds adheridas al
campo médico y otras mds adheridas al espacio publico [...]. Lo que puede
quedar, como en el caso de los paises europeos, completamente independien-
te del campo médico. Es decir, podrias tener un campo responsable de las
prdcticas médicas y otro para lo sanitario. Lo interesante es que, en el mo-
vimiento social brasilefio, tal no ocurrio, no se intento aislar o separar un
espacio de las prdcticas individuales, y del otro, las sanitarias. Se intento
aliar, se intento componer, cuya sintesis magnifica es incluso la Vigilancia
Epidemiologica, que une la idea de los casos con la idea del contexto, con la
idea del ambiente, con la idea del publico. (Médica con trayectoria predo-
minante en el campo cientifico, militancia politica y Abrasco/Cebes)

En sintesis, el espacio de los puntos de vista sobre la salud colectiva presenta
una amplitud que refleja la diversidad de posiciones y trayectorias de los fun-
dadores entrevistados. Reproduce, por un lado, las concepciones originales
de una medicina social y de la sociologia de la salud presentes en la génesis.
Y, por otro lado, hay un gran trabajo teérico de elaboracion del concepto que
forma parte de la construccion social del campo, lo que revela su consoli-
dacién, principalmente en el subespacio cientifico. La superposiciéon entre
la salud colectiva y la salud publica aparece en posiciones tanto ligadas a la
gestion como con las clases de trayectorias cientificas en las cuales el didlogo
internacional es relevante.

La identidad: entre los campos cientifico, politico y
burocratico

La creencia en el juego (la illusio), que corresponde a la inversiéon en el juego,
puede ser comprendida a través de las disputas que revelan el interés en las
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cuestiones especificas del campo. También tiene una relacion con la forma en
que los agentes revelan su identidad profesional e interpretan el significado de
la salud colectiva. Los entrevistados, tanto médicos como cientificos sociales,
en gran parte, habian perdido la identidad con la profesion de origen, aquella
de la graduacion. Asi, cuando se les preguntaba como se definian profesional-
mente, los médicos no respondian de inmediato “médicos”, ni los sociélogos
respondian “soci6logos”. Entre los médicos, habia un grupo que se definia
como investigador y otro como profesor. Solo en un caso el entrevistado se
definié como terapeuta y, en otro, con una especialidad clinica: “... hago enfer-
medades infecciosas”.

Las identidades mas cercanas a un nuevo campo, con un nuevo objeto,
correspondieron a definiciones como “sanitarista” o “médico sanitarista”,
como un profesional de la salud colectiva:

Soy un profesional de la salud colectiva con interés en politicas de salud y
planificacion, con cierta nostalgia de la Clinica Médica que ejerci durante
algunos afios en la prdctica ambulatoria. (Médico con trayectoria mixta
en los campos cientifico y burocratico)

Habia, ademas, la dominancia de las especialidades de la salud colectiva en
la construccién de la identidad. En esa altima perspectiva, hubo la identifi-
cacion de algunos agentes como epidemiologos y otros como gestores:

Yo creo que soy epidemiologo sin sufijos. Existe la Epidemiologia Social, [...]
[pero] creo que todo lo de la Epidemiologia tambien es social. Yo [...] estoy
muy orgulloso de ser un epidemiologo brasilefio. (Médico con trayectoria
predominante en el campo cientifico)

Un gestor piblico, soy un gestor publico. Tal vez un poco mds ilustrado que el
promedio de los gestores publicos, por la experiencia academica, pero no me
considero mds académico. (Médico con trayectoria mixta en el campo
cientifico y burocratico)

Todos los entrevistados cuya identidad era de epidemio6logos tenian una tra-
yectoria predominante en el campo cientifico, con muchas publicaciones y
becas de productividad del CNPq. En cambio, aquellos que se consideraron
principalmente como gestores tenian una trayectoria mixta, pero predomi-
nante en el campo burocratico derivada de la ocupacién de diversos cargos
de direccion en secretarias de Salud, en el Ministerio de Salud o en organi-
zaciones internacionales. En el caso de los médicos, una pregunta adicional
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mostr6 el proceso ambiguo de produccién de una nueva creencia y de la
tllusio en el nuevo campo. Cuando se les pregunté sobre lo que escribian en
la ficha de hotel, muchos que no se definian profesionalmente como médicos
respondieron que escribian “médico”, aunque otros escribieron “profesor
universitario”. Por otro lado, algunos fundadores con trabajos importantes en
la génesis del espacio mencionaron no sentir pertenencia a la salud colectiva,
sino a la Reforma Sanitaria como movimiento.

Entonces, puedo resumir ast. [...] Yo [me] siento mds ligado al proceso de Re-
Jforma Sanitaria en su totalidad. [...] Y no me siento ligado a este campo de la
salud colectiva, ano ser en cierta medida. No me identifico con las institucio-
nes académicas; [...] produje muy poco en las revistas que tienen esa marca
mds académica. Produje mds |...] libros, ensayos [...]. Y menos articulos para
esas nuestras revistas tradicionales de salud colectiva. Aunque forme parte
del comité editorial de dos o tres de ellas, pero... Entonces no sé qué soy hoy.
(Médico con trayectoria predominante en el campo burocratico en
actividades de asesoria e investigacion, militante de la Reforma Sa-
nitaria, Cebes y Abrasco)

Si la identidad, para los médicos, no esta dada, tampoco para los cientificos
sociales es una cuestion simple. Integrando un campo dominado por los
médicos, ellos mantienen su identidad profesional de origen a veces, pero
adjetivada como “de la salud™ “Soy socidloga, socidloga, con trayectoria
mixta en el campo de la sociologia y la salud colectiva”. O bien: “Sociologa, soy
sociologa del campo de la salud [...]13, o aun: “En realidad, soy una hibrida. Creo que
sigo siendo cientifica social en el drea de salud, porque mi mirada es la mirada de la
antropologia 'y de la sociologia sobre todos los problemas™.

Para algunos, no es el lugar donde se sienten mejor. La insercion, a lo
largo de la trayectoria de algunos entrevistados, sociélogos o antropologos,
en instituciones especificas de las ciencias sociales, fue referida como el lugar
donde se sentian como pez en el agua. Todos, sin embargo, mencionaron
motivacion y entusiasmo en la construccion del campo que también formaba
parte de las ciencias sociales. ciencias sociales en salud, como quedoé siendo
denominado este subespacio de la salud colectiva.

Esas identidades también se reflejan en las trayectorias posibles. Du-
rante el periodo de consolidaciéon del espacio de la salud colectiva, varias

3. Socidloga con trayectoria predominante en el campo cientifico en la salud colectiva.

4. Socidloga con trayectoria predominante en el campo cientifico al interior de la salud colectiva.
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posibilidades se presentaban para los agentes que alli invirtieron sus energias:
una carrera predominantemente académica, una carrera académico-politica
y académico-burocratica, siempre con la dominancia de uno de esos polos
del campo en construccion.

Por otro lado, esas tomas de posicion revelan el grado de inversion en la
creacion del nuevo campo, que ain no era homogéneo debido a la fuerza de
las profesiones preexistentes y también al hecho de que el subespacio mas
consolidado fue el subespacio cientifico, lo que explica la dominancia de la
definicion profesional como investigador y/o como profesor. El abandono
de la identidad con la profesion de la graduacion no fue reemplazado por la
construccion de una nueva identidad comun.

La definicion de las identidades correspondi6 a la construccion de posicio-
nes que se consolidaron a lo largo de los anos y que en gran medida definen la
arquitectura del espacio. Los epidemiologos, que pasaron progresivamente a
ocupar las posiciones dominantes en las comisiones de la CAPES y del CNPq,
bolsas de productividad, en general, ejercieron menor influencia en el mo-
mento de la fundacién del espacio, en lo que respecta a la creacion de Abrasco
(Loyola, 2008). Como sus trayectorias fueron, en su mayoria, dirigidas hacia
el campo cientifico, no fueron protagonistas de las principales articulaciones
politicas de la génesis del espacio. Hubo, en determinado momento, un mo-
vimiento de los epidemidlogos en el sentido de salir de Abrasco y crear su
propia asociacion. Este movimiento tuvo idas y venidas, siendo que la perma-
nencia de los epidemiologos en el interior de la salud colectiva aparentemente
se debe a las dificultades enfrentadas por ellos en el campo médico. Cabe, sin
embargo, resaltar que varios epidemiologos son lideres de la salud colectiva 'y
han contribuido significativamente a la construcciéon del campo.

Desde el punto de vista de los programas de posgrado, hay una tendencia
de la Epidemiologia a individualizarse, separandose de las otras areas de con-
centracion. La creacion de diversos programas de posgrado exclusivamente
de Epidemiologia refleja este proceso. Dominados en el interior del campo
médico y también del campo cientifico, los epidemiodlogos son dominantes
en el espacio de la salud colectiva. Por su parte, los cientificos sociales en-
tran y salen del espacio dominado por los médicos; se quedan los nuevos
profesionales formados en Ciencias Sociales de la Salud, médicos, enferme-
ros y trabajadores sociales que se forman en los programas de posgrado del
campo. Las contradicciones resultantes de esta doble insercion, campo de las
Ciencias Sociales y campo de la salud colectiva, pueden estar en la base de los
propésitos explicitados por algunos lideres de las ciencias sociales en salud,
que “..indican la necesidad de legitimar y consolidar, en el ambito del sistema
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de Ciencia y Tecnologia, el area de las ciencias sociales en salud, creando una
identidad propia..”. (Lanni et al., 2014)

El subcampo orientado hacia el analisis de las politicas, planificacion y
gestion en salud esta formado por agentes que, en su mayoria, transitan entre
los cargos de la burocracia estatal y la academia. Sus disposiciones estan mas
influenciadas por el campo burocratico y el campo politico. Con menor pre-
sencia en el espacio cientifico, de los tres subcampos, fue el Gltimo en crear
su propio congreso. Mientras la epidemiologia ha estado realizando sus con-
gresos desde 1990, por lo tanto, hace 27 anos (diez ediciones), y las ciencias
sociales en salud desde 1995 (siete ediciones), el subcampo de politica, plani-
ficacion y gestion solo ha realizado tres ediciones de sus congresos propios
desde 2010. Se trata de un espacio que tiene grandes intersecciones, tanto con
las ciencias sociales en salud como con la epidemiologia, y disputa con estos
subcampos mas consolidados objetos, teorias y técnicas de investigacion.
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Capitulo 6

La Reforma Sanitaria Brasilena y
la salud colectiva: concepciones,
posiciones y tomas de posicion de
intelectuales fundadores

Jairnilson Silva Paim

La interpretacion de las respuestas de los entrevistados' a la pregunta sobre
sus concepciones acerca de la Reforma Sanitaria requiere algunas conside-
raciones preliminares. Implica volver a indagar sobre su significado. {Qué es
una Reforma Sanitaria? ¢Es un cambio en el sistema de salud que contempla
aspectos administrativos, financieros y la organizacion de los servicios de
salud? ¢O es una transformacién de la situacion sanitaria que incide sobre
los problemas y necesidades de salud de la poblacién, asi como sobre sus
determinantes economicos, sociales, culturales y ambientales? No hay una
respuesta univoca a estas preguntas.

En la literatura internacional, se observa una mayor frecuencia de estu-
dios sobre reformas de sistemas de salud (reformas sectoriales) que de inves-
tigaciones sobre intervenciones mas amplias acerca de la cuestién sanitaria,
enfatizando las necesidades de salud de las personas y de las colectividades,
asi como su determinacion social. Aun asi, ciertos autores utilizan la expre-
sion “Reforma Sanitaria” (Mendes, 2001), pero, en realidad, se refieren a re-
formas del sector salud.

En Brasil, los estudios sobre la Reforma Sanitaria generalmente se han
centrado en la implantacion del SUS, aunque la concepcion de la Reforma

1. Ver relacion de los entrevistados en el Apéndice B.
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Sanitaria Brasilena (RSB), expresada en el informe de la 8." Conferencia Na-
cional de Salud, superaba el alcance de una reforma sectorial (Brasil, 1987).
Asi, hay evidencias de que el proyecto de la RSB iba mas alla de la dimension
sectorial, especialmente cuando consideraba el concepto ampliado de salud.
Se distingue, por lo tanto, de las reformas sectoriales que ocurrieron en varias
partes del mundo, sobre todo a partir de la década de 1980, muchas de ellas
promovidas por organismos internacionales como el Banco Mundial (Paim,
2006, 2011b).

La RSB fue analizada mas alla de una politica social, de una politica estatal
o de una politica de salud, considerando los siguientes momentos: idea, mo-
vimiento, propuesta, proyecto y proceso. Por lo tanto, antes de la configura-
cion de la propuesta de la RSB, se tuvo en cuenta cierta idea. De igual modo,
la transformacion de la propuesta en proyecto y proceso puede ser investiga-
da en la presencia del movimiento. Este ciclo idea-propuesta-proyecto-mo-
vimiento-proceso fue concebido a partir de estos momentos dialécticamente
entrelazados: el movimiento generaba la propuesta y el proyecto, desencade-
nando el proceso, que condiciona el propio movimiento. Y en una determi-
nada situacion, el proyecto podria superponerse al movimiento y, en otra, el
proceso tiende a ser dominante respecto al proyecto. Y en otras situaciones, el
movimiento se superpone al proyecto y al proceso (Paim, 2008).

La investigacion que originé el presente capitulo partia del supuesto se-
gun el cual la RSB fue concebida como un proyecto de reforma social que
presentaria relaciones con la emergencia y el desarrollo de la salud colectiva.
Asi, la participacion de entidades como Abrasco y Cebes, ademas de sujetos
individuales, en varios momentos del proyecto, movimiento y proceso, pa-
ralelamente a la constitucion de la salud colectiva, estimul6 la elaboracion de
una cuestion de investigacion sobre posibles relaciones entre la construccion
de la RSBy el desarrollo de esa area del saber y ambito de practicas, inspirada
en la reflexion que sigue:

El “estar ahi” de la Reforma Sanitaria Brasilefa es, asi, algo vivo,
representando la propia vida de la salud colectiva, con un pasado
y un futuro a ser reconocidos en este presente. Después de todo,
un campo para tener vida requiere dos caras en permanente ten-
sion [...] requiere un “cuerpo moral”, en el que reconocemos ética 'y
politicamente la salud colectiva como cierto conjunto instituido de
saberes y practicas y que por este cuerpo moral se conserva. Pero,
tanto como a este, requiere un “alma transgresora’, que modifica a
ese cuerpo. Esta tension es la vida del campo. (Schraiber, 2008, p. 18)
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Ese supuesto senala la pertinencia de analizar la RSB desde la perspectiva
de la salud colectiva. Una de las limitaciones del estudio anterior (Paim, 2008)
fue restringirse a la investigacion documental, dejando de capturar visiones
mas amplias de sujetos capaces de reflexionar sobre la posible organicidad
entre la RSB y la salud colectiva. Aunque esta limitacion fuera parcialmente
superada por la lectura de articulos y entrevistas publicadas que contaron con
la participacion de esos sujetos, permanecio6 cierta laguna sobre lo que repre-
sentaba la RSB para los formuladores de la salud colectiva. La controversia
acerca del posible agotamiento de la agenda de la Reforma Sanitaria (Abras-
co, 2000, 2002; Abrasco & Cebes, 2002) e incluso una posible “paradoja” en
su relacion con la salud colectiva, particularmente en lo que se refiere al area
de Ciencia y Tecnologia (Guimaraes, 2005), podrian ser analizados a partir de
la investigacion sobre concepciones y propuestas de esos fundadores.

Ante nuevos hechos de la coyunturay estudios recientes sobre la RSB (Dan-
tas, 2014; Santos, 2014; Silva, 2016) y la salud colectiva (Vieira-da-Silva & Pinell,
2014), surgen otros interrogantes acerca de las relaciones entre la salud colec-
tiva y la idea, la propuesta, el proyecto, el movimiento y el proceso de la RSB.

Al tomar la RSB y la salud colectiva como objetos de reflexion e investiga-
cion, no se pretende transfigurarlos en entes o sujetos. Como productos de la
praxis social, llevan diferentes posiciones, visiones, iniciativas e intencionali-
dades de sujetos, individuales y colectivos?, que presentan intereses distintos
y perspectivas o subproyectos diversos. Estos aspectos pueden manifestarse
en puntos de vista de esos sujetos o por la identificacién de hechos produci-
dos y captados en el plano fenomenolégico por una investigacion. Admitien-
do alos fundadores, formuladores o constructores de la salud colectiva como
intelectuales, se vuelve recomendable presentar, aunque sea de manera pre-
liminar, algunas definiciones, concepciones y conceptos sobre esta categoria.

El concepto de intelectual organico indica que todo grupo social crea una
o mas capas de sujetos (los intelectuales) que le dan conciencia de sus fun-
ciones, ademas de cierta homogeneidad. Estos intelectuales contribuyen a la
realizacion de la hegemonia, direccion politica y cultural de una determinada
clase social mediante la construccion del consenso y el manejo del cemento
de la ideologia. Son una especie de funcionarios de la superestructura. Segun
Gramsci (1977, p. 93), “todo el estrato social que ejerce funciones organizati-
vas en sentido amplio, sea en el campo de la produccion, en el de la cultura,
sea en el politico-administrativo”.

2. Sujeto colectivo representa un concepto adoptado en contraste con el de sujeto individual.
Ambos pasan por procesos de constitucion, aunque distintos (Testa, 1995).
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El intelectual corresponde a una categoria social que no es clase, ni pro-
fesion, ni funcién. Va mas alla de una actividad profesional desarrollada en la
universidad por profesores e investigadores (Bobbio, 1997) o incluso de agen-
tes que, en la division social del trabajo, se trasladan de las actividades ma-
nuales a aquellas consideradas intelectuales. Mientras los profesionales utili-
zan la inteligencia aplicada a la experiencia inmediata mediante la expertise,
el intelectual se revela mas por el intelecto, mostrando cierto desligamiento,
compromiso, recogimiento y espiritu critico (Leclerc, 2004).

Leclerc hace una distincion entre los intelectuales y las profesiones inte-
lectuales, reconociendo tanto al intelectual individual como a la intelligentsia
como red. Asi, es posible analizar el poder social, los distintos capitales, el
prestigio cultural y la autoridad intelectual de esos agentes que participan en
la gestion de lo simbdlico, enfocandose en la jerarquia profesional, como en
el caso de los universitarios: “no siendo, por principio, detentores del poder
politico, como maximo pueden ser considerados, la mayoria de las veces,
portadores de un poder simbélico” (Leclerc, 2004, p. 84).

En el caso de la salud colectiva, estos intelectuales tienen, la mayoria de las
veces, una vinculacion con la academia, pero pueden estar insertos y transitar
en los campos cientifico, politico y burocratico, portando combinaciones de
diferentes tipos de capital o de poder como poder cientifico, capital univer-
sitario, capital de poder simbodlico, etc. De ahi la relevancia de considerar el
concepto de Homo academicus, teniendo en cuenta una determinada teoria de
las practicas y el campo universitario como lugar de lucha donde se configu-
ran “las condiciones y los criterios de pertenencia y de la jerarquia legitimos”
(Bourdieu, 2008, p. 23).

En esta perspectiva, el presente estudio parte de la hipotesis segtn la cual la
RSB, como una reforma social, se articula con la constitucion del campo de la
salud colectiva. Parte del supuesto de que la salud colectiva surge con el movi-
miento, contribuye a la formulacién del proyecto y participa en el desarrollo
del proceso de la RSB. Concentrandose en el examen de textos publicados y
en concepciones explicitadas por sujetos que se destacaron en la construccion
e institucionalizacion de la salud colectiva, presenta los siguientes objetivos:

a) Identificar las visiones de los fundadores de la salud colectiva sobre la
Reforma Sanitaria en Brasil, su agenda, continuidad y perspectivas;

b) Analizar las vinculaciones entre la salud colectiva y la RSB a partir de las
posiciones de sus intelectuales y formuladores;

c) Diferenciar entre los mismos, a partir de sus respectivas tomas de posi-
cion, las concepciones prevalentes sobre la RSB, ya sea como reforma
sectorial (SUS) o reforma social mas amplia.
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Articulacion entre la salud colectiva y la Reforma Sanitaria
Brasilena: éicual es el entendimiento de sus formuladores?

Aunque muchos estudios y ciertos entrevistados sefialan relaciones de la salud
colectiva con la formulacion del proyecto y la actuacion del movimiento de la
RSB, una de las preguntas que orient6 este estudio fue: icual es la concepcion
de la RSB explicitada en la actualidad por los formuladores del campo de la
salud colectiva?

La articulacion entre la practica tedrica y la practica politica, basada en
la produccién de una teoria social de la salud, tal como lo plante6 Arouca
(2008), permiti6 la emergencia de un proyecto de doble cara: la salud co-
lectiva, comprometida con la produccion de conocimientos, y la RSB, como
componente de la lucha por la democratizaciéon de la salud y parte de una
reforma social (Paim, 2003, 2008).

En sus origenes, la salud colectiva no buscaba la expansioén o la moderni-
zacion de la salud publica, sino una posibilidad de actuacion contrahegemo-
nica, aunque algunos de sus fundadores se conformaran con aquella reacti-
vacion. Y la RSB, por su parte, proponia la democratizacion de la sociedad,
del Estado y de la cultura, en defensa del derecho a la salud, de la ciudadania
y de la mejora de las condiciones de vida (Paim, 2008). No estaban, por lo
tanto, disociadas. La RSB seria un componente de la construccién del espacio
o campo de la salud colectiva. En esa perspectiva, una de las entrevistadas
que ha reflexionado y publicado sobre el tema de la RSB hizo las siguientes
consideraciones:

Es una reforma que involucra tres procesos y que, a veces, no estan sincroni-
zados y, a veces, entran en contradiccion [...]. Entonces, hablo del proceso de
subjetivacion, que es el proceso de construccion del sujeto politico, que es un
proceso permanente [...]. Como ella [1a RSB] es un proyecto democratico de
un Estado democratico de derecho, necesariamente, implica la transforma-
cion juridica en la constitucionalizacion de los derechos [...]. Y el tercer pro-
ceso, que es la institucionalizacion, que es transformar esto en politicas pii-
blicas que puedan convertirse en beneficios. Creo que no son sincronicos |...].
Nos construimos como sujeto mucho antes de poder institucionalizar algo.
Logramos constitucionalizar y transformar, luego se convirtio en democra-
cia[...]. Creo que, cuando hay hipertrofia de uno u otro, el proceso de reforma
queda desbalanceado. Y creo que la hipertrofia basica ahora es la hipertrofia
de la administracion burocrdtica, de la burocratizacion, por un lado, de la
corporativizacion de los actores, por el lado de la sociedad, un corporati-
vismo exacerbado, que va desde Abrasco al movimiento médico. Entonces,
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cada uno piensa en lo suyo, y no hay un proyecto politico de transformacion
soctal. Y ahora estamos entrando en esta fase de judicializacion como una
hipertrofia de la constitucionalizacion [...]. Era un andlisis académico que
hacia, que tenia que tener como consecuencia la consecuencia politica, que es
retomar la creacion del sujeto, un lugar en el sujeto 'y discutir esta cuestion.
El Cebes es eso. Es reconstruir el sujeto politico. Hablar de la politicay trans-
SJormar la salud de nuevo en un espacio de discusion de poder y de politica,
basicamente. Y eso es lo que ya no ves en ningin lugar. Estd en el movimiento
popular de la salud, y todo lo demds. Pero esos son exactamente los que no
tienen poder alguno [...]. Hoy hablamos de cosas que son como administrar
esto, y nada mds, y no de como transformar. (E26)°

Al teorizar sobre momentos diferenciados y no sincronizados del proceso de
la RSB, la entrevistada destaca la pérdida de sustancia politica de los sujetos
colectivos y los efectos colaterales en la coyuntura, como la burocratizacion,
el corporativismo y la judicializacion. Este punto de vista de la RSB como
proyecto transformador, que no siempre coincide con el de otros entrevis-
tados, hace que la critica se vuelva contra la propia salud colectiva, siendo
calificada peyorativamente como “academicismo” o “aburrimiento”. Aunque
apuesta en el Cebes como capaz de reconstruir el sujeto politico de la RSB
e identifique el movimiento popular de la salud como espacio de discusion,
reconoce la escasez de poder de esos actores y su falta de perspectiva sobre
como transformar. Sin embargo, cabe recordar que tales limites no son
exclusivos de la salud, sino que se extienden a la educacion, a la ciencia y la
tecnologia, al trabajo, a la politica, en fin.

Otro entrevistado, cuya participacion en la construccién del campo ocu-
rri6 posteriormente, en una posicion aparentemente mas a la izquierda del
espectro politico de los fundadores, remite la explicitacion de su concepcion
sobre la RSB a uno de sus estudios:

La Reforma Sanitaria Brasilenia fue la reforma posible de ser realizada. Fue
hecha desde dentro, del aparato del Estado, y fue comandada desde la univer-
sidad. Eso fue lo que se podia hacer, no era posible hacer otra cosa. Era muy di-
ferente de la reforma italiana'y se dice que fue inspirada, en términos politicos,

3. Aunque el patron de este libro haya utilizado el nombre de los entrevistados o la descripcion
de su profesion, en este capitulo se opté por una forma alternativa de citacion de los fragmen-
tos de entrevistas para asegurar el anonimato.
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porque alld era el PCI, aqui es el PCB. Pero, si se observa la dinamica de los dos
procesos, no hay nada mds diferente que uno y otro. (E20)

Las distinciones entre las Reformas Sanitarias italiana y brasilefia llegaron a
ser examinadas en un libro orientado a estudios comparativos de esas expe-
riencias (Berlinguer, Teixeira, Campos, 1988). Sin embargo, las diferencias
entre el PCB y el PCI no sorprenden, al igual que la escasa participacion de
la clase trabajadora en la RSB, que lleg6 a ser descrita mediante la alegoria
del “fantasma de la clase ausente”, revisitada en estudios mas recientes (Paim,
2008; Santos, 2014; Silva, 2016). Tal vez lo que haya incomodado al entre-
vistado fuera la “dialéctica de lo posible”, una maxima del campo politico,
vivida en el periodo autoritario y en la transicion democratica, que restringio
ala RSB a una vertiente racionalizadora:

Esa fue la reforma posible, una reforma que proponia [...] la racionalizacion
[...]. Como si dentro del aparato [...] en la época del régimen militar [...]. Uno
defendia la democracia, el otro no queria nada de democracia [...]. Habia un
discurso sobre la democracia |...] complicadisimo: la salud es democracia, la
democracia es salud [...]. No se puede pasar de esa forma, asi, en las nubes,
como un eslogan politico [...]. El problema es esa mezcla entre un proyecto
que es politico y un proyecto que debe tener una dimension, un fondo teo-
rico-conceptual [...]. Todos los pensamientos criticos respecto a la Reforma
Sanitaria fueron sepultados. (E20)

En este fragmento de entrevista, se observa, inicialmente, una visién aparen-
temente realista del proyecto de la reforma, justificando que es la “posible”
dadas las condiciones en las que habria sido generada dentro del aparato del
Estado. De esta forma, el entrevistado destaca la racionalizacion expresada
en el proyecto, a pesar de la retérica de la democracia, diferenciandose, por
lo tanto, de la reforma italiana. Cuestiona los fundamentos teérico-concep-
tuales de la RSB y el agotamiento del proyecto, sugiriendo un desajuste entre
el proyecto politico y el “fondo teérico-conceptual” proveniente de la Ciencia
Politica. Concluye que el pensamiento critico respecto a la Reforma Sani-
taria habria sido sepultado, cuestionando la naturaleza del movimiento como
reforma o revoluciéon. En ningiin momento, sin embargo, parece reconocer
la salud colectiva como campo cientifico capaz de producir dicho fondo, ya
sea para la critica o para la radicalizacion de la RSB.

A pesar de que el entrevistado sefiala que se trataba solo de una vision (la
suya) y no de “la visiéon” sobre la RSB, cabe destacar, como se desarrollara
mas adelante, la existencia de evidencias e interpretaciones distintas de las
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posiciones antes explicitadas. Resaltando el caracter racionalizador de la re-
forma y cuestionando su concepcién de democracia, asi como el eslogan del
movimiento sanitario durante la 8." Conferencia Nacional de Salud, el entre-
vistado concentro su reflexion sobre la RSB, sin limitarse exclusivamente al
SUS, como lo harian otros formuladores.

La postura de la mayoria de los entrevistados revela reflexiones y posicio-
nes que se desplazaron de la Reforma Sanitaria al SUS, incluso entre ciertos
militantes historicos de la RSB, como el entrevistado a continuacion:

La Reforma Sanitaria hoy vive un momento de gran dificultad, en mi punto
de vista. Y la dificultad radica en el hecho de que tenemos un sistema que,
constitucionalmente, es un sistema universal, pero que es cada vez menos
universal debido a la coyuntura politica que hemos vivido en el pais. Tanto
que creo que no estamos ganando la batalla por la equidad. Pienso que el
gran desafio de la Reforma Sanitaria para volver a encarrilarse es poder
avanzar nuevamente en la cuestion de la equidad. Y esto, en mi forma de
entender, estd vinculado a la reconquista de una trayectoria hacia la univer-
salidad de los servicios. Para ello, tendremos que enfrentar tres problemas
cructales, en este orden: el subfinanciamiento del SUS, el enorme subsidio
publico al sector de la salud suplementaria y la gestion de personal en los
servicios publicos de salud. Sin resolver estas tres cuestiones, en ese orden,
creo que no avanzaremos mucho. (E19)

En este testimonio, se constata un punto de vista sintonizado con el “proyecto
original” del nucleo central de los fundadores, pero incorporando aspectos
cruciales de la gestion contemporanea del SUS. Reconoce la existencia del
proceso de reforma sanitaria hoy en dia, aunque se identifica por el desafio de
asegurar la universalidad del sistema de salud, abordando la cuestion de la
equidad. Senala, ademas, problemas cruciales del sistema de salud brasilefo,
tales como el subfinanciamiento del SUS, las relaciones publico-privadas y
la gestion del trabajo en el sector publico, pero ya no aborda los determi-
nantes sociales estructurales. Se restringe, sin embargo, a una comprension
de reforma sectorial, involucrando el SUS, enfocandose en la articulacion
publico-privada y la gestion del trabajo en el ambito estatal.

En esa misma linea, uno de los fundadores de Abrasco, con intenso transi-
to internacional y una configuracion de capitales similar a la del entrevistado
previamente analizado, reflexiona sobre la RSB a partir de sus conquistas sec-
toriales, registrando mucha preocupacién por su futuro, ademas de ciertos
retrocesos en el ambito del SUS:
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Sigo creyendo que tenemos una de las mejores propuestas del mundo en
cuanto a organizacion de servicios de salud [...]. Dos razones principales
me hacen creer en esto: es una propuesta basada en principios, es decir, la
Constitucion no define una organizacion dada y terminada, define princi-
pios; y la Ley Organica de la Salud define principios que creo que son real-
mente fundamentales. Y deja la construccion, un proceso que debe ser creado
y recreado permanentemente [...]. Ahora, entre la propuesta y lo que esta
ocurriendo, [...] parece que hay una brecha que cada vez se amplia mds. En
este momento, no estoy pesimista, pero si muy preocupado por el futuro de la
Reforma Sanitaria de Brasil. (E4)

En este fragmento, también se verifica cierta comprension sobre la existencia
del proceso de la RSB al punto de manifestar una preocupacién por su futuro.
No se trata de pesimismo, sino del fruto de un analisis de coyuntura en el
que el entrevistado constata una distancia entre el proyecto y el proceso de
la RSB. Sin embargo, sigue entusiasmado con la propuesta del SUS, aunque
conciba la RSB, fundamentalmente, como una reforma sectorial:

Siento que esos principios [del SUS] ya no estan siendo considerados con
la misma importancia, la misma fuerza con la que fueron definidos en la
Constituciony en el proceso de movilizacion que llevo a eso. Siento que cada
vez mds se llega a esa vieja conclusion de que el Estado es ineficiente y no
puede hacer las cosas, y debe renunciar a su responsabilidad de hacerlo y
transferirla al sector privado. Tengo la impresion de que la privatizacion
es un proceso creciente. [...] No estoy en contra de la existencia de un sector
privado en salud, tal como la Constitucion definio que sea suplementario o
complementario de la atencion piblica, pero siento que, en este momento,
hay un poco mds que eso, la propia tibieza, sobre todo en el nivel federal, de
la celebracion de los 20 anios del SUS [...]. Sorprendentemente, fue Sao Paulo
quien mas dio importancia al aniversario del SUS. Hizo reuniones, semi-
narios, publico un libro. Aqui, en el nivel federal, yo estoy aqui, no vi nada.
Es como si eso no tuviera ningun significado. Al contrario, incluso llegaron
rumores que me llegaron aqui [...] de que habria del [Palacio del] Planalto
una instruccion de que no se celebrara. Uno de los pilares fundamentales en
la parte de organizacion del sistema fue, desde el comienzo incluso, es uno
de los principios: regionalizacion. No se avanza |...]. Otro sintoma también
grave, pero lo pongo después de estos, porque creo que es consecuencia, es la
reduccion [...] del financiamiento publico federal para salud [...]. Realmente,
no me entusiasma, en este momento, lo que estd pasando. Sigue entusias-
mdndome la propuesta del SUS. (E4)
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Este testimonio no se limita a una visién nostalgica de un pasado glorioso.
Contiene una critica a la concepcién neoliberal segun la cual el Estado se-
ria, necesariamente, ineficiente, correspondiendo al mercado el protagonis-
mo en el sistema de servicios de salud. Ademas, ofrece evidencias de que los
principios de la reforma ya no son tan respetados. Critica al Ejecutivo federal
por el subfinanciamiento del SUS e incluso por el “olvido” de conmemorar,
en 2008, las dos décadas del SUS, considerando la promulgacion de la Cons-
titucion Ciudadana. Aun asi, no concibe la RSB mas alla del sector salud, es
decir, como una reforma sectorial.

Posturas de expresidentes de Abrasco

Uno de los dirigentes de Abrasco, con gran acumulacién de experiencia en
gestion incluso antes del SUS, al ser preguntado sobre lo que entiende por
Reforma Sanitaria, dio la siguiente respuesta:

Yo diria que estamos llegando al momento de comenzar una segunda ola de
la Reforma Sanitaria [...]. Porque creo que las herramientas doctrinarias,
las bases [...] ya estan lanzadas, y lo que nos falta es la capacidad de remo-
vilizacion |...]. Haber debilitado la seguridad social fue un error. iLa idea
de la Ley 8.080 para mi fue un error! Porque repite lo que estd escrito en la
Constitucion y [es] la primera fractura de la idea de seguridad social. |...]
En mi opcion, siempre fue [...] que [un] Ministerio de la Seguridad Social
abarcara de manera mds poderosa el conjunto interesante salud, previsiony
aststencia social. (E12)

En este fragmento, se observa el reconocimiento del proceso de la RSB y la
pertinencia de sus bases doctrinarias. No obstante la relevancia de la segu-
ridad social y la necesidad de una “segunda ola” para la RSB, subrayadas por
el entrevistado, cabria indagar de donde partirian las nuevas energias insti-
tuyentes y, especialmente, los sujetos colectivos que liderarian tal removi-
lizacién. éSeria Abrasco? iCebes? ¢El movimiento sanitario en general? ¢Las
centrales sindicales? En fin, considerando las estrechas bases sociales y poli-
ticas de la RSB en la coyuntura, équé fuerzas politicas y sociales serian capaces
de conducir su proceso?

Ya una expresidenta de Abrasco también centr6 su respuesta sobre la RSB
en el desarrollo del SUS:
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Yo creo que si miramos Brasil antes del SUS, [...] iel SUS cambio! Bien o mal,
con todas las limitaciones, con todas las cuestiones de calidad, hoy, tienes
una extension de servicios que no tenias. |...] Incluso mirando a Sao Paulo,
a un estado mds rico, que tenia organizacion de servicios, de red basica [...].
El acceso que existe hoy no existia en todos los niveles del sistema. Entonces,
esto creo que [es] algo importantisimo. [...] Viajé mucho por la region Norte
y conoct de cerca algunas periferias de las capitales, algunas regiones de los
estados del Norte. [...] Bien o mal, tienes una maternidad, tienes un puesto de
salud. [...] No le damos el [...] debido reconocimiento a lo que se ha avanzado.
Por otro lado, creo que existen todas estas contradicciones no resueltas, es
decir, en el momento en que traes al campo la asistencia, traes una proble-
mdtica inmensa que exige una respuesta alli en el dia a dia, que termina
consumiendo mucha energia y recursos, y no te permite [...] realmente en-
cuadrar todo esto en una perspectiva de salud colectiva [...]. Entonces, creo
que este es el momento en el que estamos: de repensar estas cosas. Por ejemplo,
la municipalizacion llevada hasta las dltimas consecuencias puede no ser lo
ideal para todo. Puede ser muy buena para una serie de cosas, pero hay otras
actividades para las que esta escala del municipio no es la escala adecuada.
Y si no tenemos el valor de enfrentar esto, de pensar en articular este modelo
que creemos un poco mds complejo, no vamos a hacer frente a los problemas.
No vamos a cambiar el perfil. Podemos estar atendiendo a mdas poblacion,
pero realmente tener un impacto, cambiar el perfil de salud requiere otras
cosas que no estamos pudiendo hacer. (E22)

En este balance, la entrevistada hace una invitaciéon a repensar estrategias,
pero el enfoque de la reflexion en este fragmento de la entrevista se con-
centra en el SUS, no en la RSB. Siendo el SUS uno de los productos deseados
por la RSB, reconocio sus avances y destaco problemas vinculados a la asis-
tencia médica. Expreso una critica a partir del reconocimiento de que el SUS
se habia distanciado de la “perspectiva de la salud colectiva”, especialmente
en lo que respecta al impacto sobre el perfil de salud. Sin embargo, también
revela una concepcion de la RSB limitada a una reforma sectorial.

Otro expresidente de la entidad (EI8) revela una preocupacion con el he-
cho de que el SUS deje de ser “Gnico”, argumentando sobre la pertinencia de
ir mas alla de la comunidad epistémica de la salud colectiva, escuchando al
otro lado, como el mercado o el Banco Mundial. Su discurso critico, sin em-
bargo, no llega a ser propositivo en cuanto al proceso de la RSB, ni siquiera
para hacer del SUS “Gnico”.

Sin negar los problemas aun existentes, otro expresidente de Abrasco
sefiala, en un discurso apologético, los logros del proyecto de la Reforma

La Reforma Sanitaria Brasilenia y la salud colectiva w 171



Sanitaria, como la creacion del SUS, como parte de las victorias del campo
de la salud colectiva:

Yo creo que es victoriosa, siempre lo he defendido, [es] mi lema en la CAPES
en defensa del drea de salud colectiva, de los criterios de salud colectiva.
Tuve la oportunidad de defender esto [...] en todos los ambientes en los que
estuve, que la produccion cientifica brasilenia. Es victoriosa, por ejemplo,
con la creacion del SUS. Creo que esta es una victoria de la salud colectiva
brasilefia. Tiene imperfecciones, es obvio que las tiene, debe progresar, pero
estd ahi como una realidad. [...] Por ejemplo, el PNI [Programa Nacional
de Inmunizaciones] [...], ejemplo del programa de autosuficiencia inmu-
nobiologica, la produccion de vacunas que tenemos en Brasil [...]. Creo que
el SUS es nuestra gran victoria de la Reforma Sanitaria. Hay un mundo de
cosas; tomé el PNI como ejemplo mds desde el punto de vista tecnologico. En-
tonces, ya sea desde el punto de vista del proceso, ya sea desde el punto de vis-
ta tecnologico, se muestran avances y victorias en el drea de salud colectiva.
Ahora, tenemos mucho que hacer, y hay que cambiar un poco la perspectiva
de la salud colectiva creada en la década de 1970 y 1980. (E18)

Llama la atencién, en los parrafos anteriores, el hecho de que al menos cuatro
ex-presidentes de Abrasco terminen reduciendo la RSB al SUS. Dirigentes de
una entidad que, en teoria, representaria la sintesis de las practicas tedrica
y politica, es decir, la articulacion entre la produccién de conocimientos
en salud colectiva y la contribucién para el desarrollo de la RSB, en sus
reflexiones y respuestas, no logran ver la RSB mas alla del SUS.

Una apreciacion critica de convergencias y divergencias

Al intentar presentar un breve balance de la RSB, reconociéndola, positiva-
mente, como una “‘revolucion”, el entrevistado a continuacion exhibe una
toma de posicion que también concentra el analisis en las conquistas de la
oferta y la prestacion de servicios del SUS:

Yo veo la Reforma Sanitaria como una revolucion! [...] Creo que varia mu-
cho, es logico, de municipio a municipio, de region a region, pero, sin lugar
a dudas, una revolucion, la creacion de una red. iEs fantdstico eso! Viajo
mucho al interior, Mato Grosso, Rondonia. Es ver la operacion, la expansion
de la red SUS, como [...] se estructura, como se relaciona, ver las vacunas
llegando a los lugares, ieso lo encuentro impresionante! iEs algo que, cuando
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empece, [...] no existia! Habia un monton de organismos dentro del Ministe-
rio de Salud, Sucam [Superintendencia de Campanas de salud publi-
cal, etc., pero en realidad no existia, iera muy estatico! Creo que la Reforma
Sanitaria, por mds que tenga un millon de defectos, que son muy faciles de
destacar [...], logro, de cierta forma, capitalizar la atencion a la poblacion, la
provision de servicios, la disponibilidad de los servicios. (E3)

El discurso emitido por el liderazgo cientifico del area, enalteciendo la RSB a
través de las conquistas del SUS, deja evidente, sin embargo, una concepciéon
restringida del proyecto de la Reforma Sanitaria. De la misma forma, una
entrevistada que ha trabajado en el area durante décadas también sefial6 los
avances del SUS en el periodo, haciendo solo algunas restricciones a la “poli-
tizaciéon” en la gestion del sistema publico:

Si piensas en un afio, dos afios, parece que no avanza. Sin embargo, si piensas
en 20 afios, icambios enormes! [...] Las personas estan teniendo acceso [...].
Siempre serd insuficiente respecto al idealizado de que todos tendran todo el
tiempo todo para todos. Eso no existe. A veces pienso que condiciones politi-
cas muy militantes y muy absolutistas incluso perjudican este ejercicio, esta
construccion del sistema de salud, esta posibilidad de adaptarse a contextos
para que se logre lo mejor posible [...]. Estamos mucho mejor de lo que estd-
bamos en el anio 1980. [...] Una de las cosas que creo que perjudica mucho los
sistemas y la gestion de las politicas de salud en Brasil es la politizacion [...].
Cada vez que cambia de alcalde, secretario, ministros, cambia demasiada
gente. La no construccion de un cuerpo técnico mds permanente, la valori-
zacion de carreras mds técnicas que se mantienen en puestos clave, perjudica
mucho y cuesta mucho dinero al pueblo brasilefio, porque, de repente, rein-
ventan la rueda. (E17)

La trayectoria de esta entrevistada se limité al ambito académico, no ocup6
cargos en la burocracia del SUS ni se destacé en la actuacion politica. A pesar
de un discurso apologético respecto a la salud colectiva, no indica una con-
cepcion ampliada de la RSB. El SUS sigue siendo el elemento predominante.

Otro entrevistado reconoce la RSB como un proceso inconcluso, pero que
resulté en un mejor acceso y cobertura de amplios contingentes poblaciona-
les, es decir, expresion del SUS. Los desafios que prevé también se concen-
tran en la dimension sectorial: “la cuestion de la calidad del cuidado a la salud
y la educacion permanente de los profesionales de salud” (E8). Es una perspectiva
similar a la del siguiente entrevistado:
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La 8.“ Conferencia fue uno de los eventos preparatorios de la gran
transformacion que tuvieron los servicios nacionales de salud, ocurrida con
la promulgacion de la Constitucion de 1988 [...] con la consagracion del
principio de que “la salud es derecho de todos y deber del Estado’. A partir de
ese momento, el Ministerio de Salud se transformo completamente. Mi gene-
racion habia heredado del gobierno Vargas, hacia 1940, un doble comando
de los asuntos de salud a nivel federal, cuando la gestion de las cuestiones
referentes a la prevencion habia quedado a cargo del Ministerio de Salud [...]
mientras que la Medicina Curativa [...] era gestionada por los organos pre-
decesores del Ministerio de la Prevision Social [...]. Ese error monumental
fue, en gran parte, responsable de los embarazosos indicadores de salud de
nuestro pais [...]. La Constitucion de 1988 acabo con esta dualidad de direc-
trices [...). Gracias a la paulatina implantacion de la Reforma Sanitaria que
proporciono un gran avance, comenzo a acercarse a las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud. (E24)

Este fragmento ilustra la conciencia acerca de los grandes cambios obser-
vados en Brasil a partir de la 8.” Conferencia Nacional de Salud y de la Cons-
titucion de 1988, cuyos hechos politicos e histéricos habrian sido producidos
por el movimiento sanitario junto a las fuerzas que combatieron la dictadura
y lucharon por la democratizacion de la salud. Pero el proyecto de la RSB
iba mas alla de una reforma administrativa o financiera, tal como advierte el
informe final de la 8." Conferencia Nacional de Salud (Brasil, 1987). De igual
modo, el reconocimiento del derecho a la salud, expresado en la Constitucion
de 1988, deberia ser asegurado por un conjunto de politicas sociales y econo-
micas, asi como por un sistema de salud universal. Esto superaba las reco-
mendaciones de la OMS, indicando que la RSB representaba una reforma
social mas amplia, y no una mera reforma del sistema de servicios de salud.

Como no ocurri6 una reforma general (Heller, 1986), la realidad impuso
una contrarreforma neoliberal, restringiendo la RSB a una reforma sectorial
(Paim, 2008), lo que llevo a los entrevistados a identificarla en el SUS.

Yo creo que muchas de las banderas iniciales de la Reforma Sanitaria, que
son de izquierda, sirvieron de inspiracion, pero efectivamente no consegui-
mos avanzar en relacion con esas banderas, iy creo que hoy vivimos [...] un
poco de estancamiento teorico. [...] En este contexto, la Reforma Sanitaria
tuvo un papel muy importante, como ideologia, como movimiento, como cir-
culacion de ideas, conceptos'y demas. [...] Hoy, estamos algo estancados, por-
que la democracia esta ahi, bien o mal [...], conquistamos derechos sociales
[...]. De repente, puede ser [...] un nuevo horizonte teorico para que estemos
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discutiendo en Brasil [...]. La cuestion del otro, la importancia del resurgi-
miento del sujeto y todo este movimiento para valorar el cuidado, [...] creo
que es una deficiencia de la concepcion inicial de la reforma. Pensamos en
lo macro, pensamos en lo politico, institucional, ideologico, creyendo que eso
se transformaria automdticamente en cuidado, en atencion humanizada.
En fin, el respeto al sujeto, eso no sucedio. [...] No es casualidad que hoy la
cuestion del cuidado pase a ser de la integralidad [...]. Vivimos mucho en un
estancamiento, desde el punto de vista teorico, sobre todo desde el punto de
vista de estas nuevas energias utopicas. (E13)

Este testimonio de uno de los formuladores con amplio transito en la gestion
trae una evaluacion del movimiento y de su institucionalizacion en sistema.
La percepcion del entrevistado en relacion con la RSB se centra en el movi-
miento que tuvo un papel importante desde el punto de vista ideolégico y
politico, pero enfrenta dificultades para operacionalizar principios como la
integralidad y la humanizacién en el cuidado. Tales dificultades se entienden
como un estancamiento teérico, y no como obstaculos politico-institucio-
nales. Sin embargo, mas que restricciones para la implementacion pues, bien
o mal, segun €l, la democracia esta ahiy el SUS atiende, lo que mas preocupa
al entrevistado es identificar “nuevas energias utopicas”. Tal preocupacion
reitera su concepcion de la RSB como un movimiento que necesita de esas
energias, y no necesariamente como un proceso que requiere sujetos de la
praxis y sujetos de la antitesis (Paim, 2013) capaces de operar los cambios.

En efecto, la interpretacion de este fragmento de entrevista no permite
concluir que la RSB esté siendo entendida como una “totalidad de cambios”
resultante de una reforma general. La conquista del derecho a la salud, como
derecho social vinculado a la ciudadania, pero restringido al consumo de ser-
vicios en los que surge la cuestion del cuidado y de la integralidad de la aten-
cion, estaria por debajo del proyecto de la RSB. Desde este punto de vista,
no se verifica una comprensién de lo que serian los determinantes sociales
de la salud, ni de la determinacién social del proceso salud-enfermedad y
de la organizacion de las practicas de salud. Asi, el entrevistado tenia en el
horizonte la democracia, no la reforma, mucho menos la revoluciéon. En fin,
se trata de una concepcion de la RSB restringida al SUS, es decir, una reforma
parcial (Heller, 1986). Ir mas alla de esta comprension tal vez requeriria no
solo nuevas energias instituyentes, sino el fortalecimiento de los “portadores
de la antitesis” (Vianna, 2004) capaces de desequilibrar el binomio conserva-
cion-cambio.

Por lo tanto, en la apreciacién critica desarrollada en este tema, se cons-
tata un amplio consenso entre los formuladores de la salud colectiva en el
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sentido de entender la RSB como SUS. En general, resaltan las repercusiones
positivas de la RSB a través del SUS, incluso admitiendo los problemas de su
funcionamiento. Hasta un entrevistado aparentemente mas escéptico sigue
en la misma direccion: “Mira, cuando yo veia en la 8. [...] hablar de un [...] Sis-
tema Unico de Salud, pensaba que eso no iba a prosperar. Creo que el SUS vino para
quedarse” (E6).

éSerian las Ciencias Sociales y Humanas en la salud
colectiva un espacio privilegiado para la critica?

Aunque el primado de la critica que caracteriz6 la emergencia de la salud
colectiva no sea monopolio de ninguna area disciplinaria, cabe registrar que
la contribucién de las Ciencias Sociales fue fundamental para repensar la
cuestion de la salud y la organizacion de los servicios en América Latina y en
Brasil, en particular, especialmente después de la Reunion de Cuenca, pro-
movida por la OPS a través de Juan César Garcia en el ano 1972. (Aspectos...,
1974) Una década después, otra reunion fue realizada en la misma ciudad,
donde se pudo observar un conjunto de reflexiones sobre iniciativas, ten-
dencias y perspectivas de las ciencias sociales en salud en América Latina
(Nunes, 1985). En ambos momentos, el referente teorico utilizado, basado en
el materialismo histérico, apoyaba el ejercicio de la critica.

En ese sentido, seria justificado algin esfuerzo de analisis destacando las
respuestas sobre la RSB entre los intelectuales fundadores de la salud colec-
tiva que actian en el area disciplinaria de las Ciencias Sociales y Humanas.
Estos formuladores, no vinculados directamente a las cuestiones del SUS, a
diferencia de diversos entrevistados que ocuparon cargos en la gestion del
sistema de salud, podrian explicitar concepciones de la RSB mas alla del SUS,
con cierto distanciamiento critico. Asi, los fragmentos siguientes son de in-
vestigadores de Ciencias Sociales y Humanas que integran la salud colectiva
desde sus origenes y, potencialmente, podrian ocupar de manera mas radical
el espacio de la critica. {Como pensarian la RSB, ya sea como idea, propuesta,
proyecto, movimiento y proceso? Comencemos con un sociélogo:

Ella [1a RSB fue la gran propuesta que estaba presente en nuestros antepa-
sadosy se hara efectiva en determinado momento por las propias condiciones
que posibilitaron esa apertura democrdtica [...]. Yo creo que es un parteaguas
y podria considerarse como un momento importante de la estructuracion de
la salud en el pais, y es tan importante que formard parte de una Constitu-
cion. Entonces, creo que realmente no se puede [...] marginalizar esto dentro
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del gran analisis de la salud colectiva. Yo diria que, si es parte integral de la
salud, [...] es una parte necesaria del pensamiento de la salud colectiva. Creo
[...] que [...] las reformas también pueden ser reformadas. Tienen su momen-
to historico, y creo que son las coyunturas historicas, politicas y sociales las
que van conformando otras necesidades. Por lo tanto, creo que nunca es un
proceso [...] acabado. Creo que es un proceso que tiene un dinamismo, y por
eso considero la necesidad permanente de evaluaciones [...], de investigacio-
nes mds profundas sobre esta cuestion, porque ellas son las que brindaran el
know-how para entender mejor esos procesos. (E7)

Se observa que, para este entrevistado, el reconocimiento de la vinculacién
de la RSB al pensamiento de la salud colectiva y el énfasis en su proceso y
dinamismo conducen al punto de vista segun el cual “las reformas pueden ser
reformadas”. Una perspectiva convergente puede constatarse en el discurso de
otra entrevistada, cientifica social con formacién en Sociologia:

Creo que ella [la RSB] fue muy importante. Creo que realmente fue un gran
avance. Creo que el Movimiento Sanitarista es uno de los movimientos so-
ciales mds importantes que tuvo Brasil. Porque es permanente, vino desde
Oswaldo Cruz, desde la gente de salud publica, las vacunas, etc. y siguio,
tiene continuidad. [...] Por ejemplo, [...] lo que trata sobre los genéricos [...]
la vision del sanitarista es muy importante. Lo que se puede hacer de nuevo
es la defensa de lo publico. Hasta hoy, creo que atn tiene mucho que ver con
el sanitarismo. Lo publico, lo universal. [...] Desde la CEME [Central de
Medicamentos] se ha intentado hacer una politica de acceso a medicamen-
tos para las clases bajas pagada por el Estado. Nunca funciono. En la dic-
tadura, hubo una fuerte inversion en la creacion de una industria nacional
de medicamentos, que tampoco funciono. Las industrias internacionales son
muy poderosas. Luego, hubo un intento de implementacion de genéricos en
el gobierno de Itamar Franco, después, hubo ese proyecto [...], que quedo en
la Camara. Y de repente, la cosa avanzo con Serra. éPor qué avanzo? Fue
un poco la pregunta que intenté responder. Es porque hay actores nuevos
en la jugada. Pero la burocracia dentro del Estado representada por el sa-
nitarista es muy importante |...]. Algo que se perdio un poco dentro de las
propias instituciones de salud. Si tomas instituciones de salud colectiva hoy,
la gente joven no le da mucha importancia al SUS. Lo conoce, sabe, etc., pero
no tiene esa cosa de defender a toda costa la salud publica. No lo tiene, no
tiene la salud publica en la sangre, como tenia esa gente, la generacion de
sanitaristas. (E2)
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Esa fundadora concibe la salud colectiva como continuidad, no como
ruptura, aunque utilice el verbo en pasado (“fue”). Su discurso, sin embargo,
remite a la salud publica, al sanitarismo y a los sanitaristas. En su concepcion,
la RSB se confunde con el movimiento sanitario, que tendria su origen con
Oswaldo Cruz. Se traduce por el ethos sanitarista comprometido con una vi-
sion publica, republicana y universal de los problemas del pais. Sin embargo,
no acentua las especificidades de la génesis, ya sea de la salud colectiva o de la
RSB, a pesar de formar parte de esa historia. La “visiéon publica, republicana
y universal” mencionada por la entrevistada parece distante de una postura
reformista o revolucionaria. Este punto de vista explicitado es opuesto a uno
de los puntos de vista de los fundadores en el momento de la génesis. Por otro
lado, refuerza el polo de lo publico y lo universal que constituye el espacio
de la salud colectiva, tal como se puede constatar a partir de la investigacion
realizada por Vieira-da-Silva y Pinell (2014). A pesar de reconocer la Reforma
Sanitaria, sigue pensando en salud publica, ni siquiera mencionando el SUS.

En el testimonio, esta otra soci6loga fundadora del campo explica un
punto de vista y una posicion, concentrando su atencién en el SUS:

Hay muchas tensiones en el sistema actual. Convive con varios modelos al
mismo tiempo. No es la pura aplicacion ni del proyecto, ni de la ley, ni de las
normas que vinieron despues, en el afio 1990. Opera con logicas diferentes.
Opera al mismo tiempo con la logica de la universalidad, de la integralidad
y del control social y, al mismo tiempo, con otra logica, que es la logica de la
tercerizacion. Del niicleo que da origen [...] a [...] escandalos relacionados con
el mal manejo de fondos e [...] intereses corporativos dentro del Ministerio de
Salud [...]. Por eso les digo a los estudiantes cuando preguntan “pero épor qué
el SUS nos llevo a esto?”[...). Hay ‘SUSES’ hay un SUS que opera en el interior
de los pequerios municipios, que trabaja con una logica, a veces, que es favora-
ble al avance de la propuesta inicial; hay el SUS que estd presente [...], en esas
grandes unidades, iy que el alcalde quisiera privatizar todo. (E6)

Incluso con el reconocimiento de las diversas logicas presentes en las poli-
ticas de salud y en el SUS, en particular, cuando ocurren disputas entre
diferentes concepciones, no fue suficiente para esta intelectual, durante la
entrevista, avanzar hacia un analisis del proceso de la RSB, mucho menos
en sus relaciones con el campo de la salud colectiva en la coyuntura. Este
punto de vista puede representar una trayectoria académica orientada hacia
su area disciplinar y tematica de investigacion de su interés, distanciandose
de las cuestiones politicas mas amplias en las que puede volverse inteligible
el proceso de la RSB.
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Finalmente, merecen un registro especial y analisis algunos fragmentos
del testimonio de una cientifica social con altos capitales cientifico, politico
y burocratico, ademas de reconocida liderazgo en la salud colectiva, que re-
flexiona ampliamente sobre la problematica politica en la salud colectiva, asi
como sobre la RSB:

La Reforma Sanitaria estd incompleta. [...] Fuimos a reuniones en la Cama-
ra de Diputados, como Consejo Nacional de Salud, para defender nuestra
drea 'y luchar contra aquella idea de Estado minimo. [...] Considero que no
podemos bajar la guardia, debemos estar vigilantes todo el tiempo, porque
de vez en cuando surge alguna cuestion que necesita de nuestro apoyo, como
Abrasco. Pero, al mismo tiempo, hoy existen muchos otros mecanismos de
accion, 'y debemos poner nuestro foco en la calidad de la formacion de los
cuadros para el sector salud. Esta no es una cuestion técnica ni elitista, no
es una cuestion burocrdtica: va a fondo en la idea del desarrollo del pais y
en la inversion necesaria en ciencia y tecnologia. Creo que este es un papel
politico fundamental. [...] El pais debe crear una capacidad de respuesta a
los problemas brasilenios [...]. No vamos a encontrar las respuestas a nuestros
problemas de salud en las investigaciones y teorias de los estudios de los
extranjeros. (E5)

La mirada de la entrevistada sobre la dimension politica de las relaciones
entre la salud colectiva, RSB y el area de ciencia y tecnologia se aleja, en cierto
modo, del paradigma ya comentado, expresion de la falta de énfasis de la RSB,
a pesar de ciertos vinculos en el origen de la salud colectiva. Se trata, en defi-
nitiva, de una percepciéon desde el punto de vista del campo burocratico. Sin
embargo, esta y otras entrevistas realizadas, asi como los articulos consul-
tados que discuten las evaluaciones del campo, no sustentan evidencias de
este supuesto paradigma.

Aunque no se considere una fundadora del campo de la salud colectiva,
esta intelectual examina retrospectivamente los origenes de la RSB a partir de
analisis fenomenologicos de sus investigaciones:

Voy a decir que no soy de aquellos historicos que comenzaron esta lucha. Pero
Yo entré y me incorpore, y me considero parte. [...] Hoy tengo condiciones de
hacer este andlisis mirando retrospectivamente. Pero, en aquella época, mi
gran cuestionamiento en relacion a los lideres historicos y luchadores era
que la Reforma Sanitaria parecia mds una reforma administrativa que una
reforma que incorporara al conjunto de los trabajadores de la salud. Siempre
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me decian “ino, pero hay movimientos sociales, estan los profesionales de
salud!” Habia, en verdad, pero eran los cabezas. |...] Comencé a hacer inves-
tigaciones que involucraban a la poblacion 'y a los profesionales de la salud.
Para ellos, la Reforma Sanitaria, obviamente, yo nunca pregunté a la pobla-
cion por la Reforma Sanitaria, no podia hacer esa pregunta directa, erany
siempre fueron la mejora en la atencion médica, la calidad de los servicios y,
por consecuencia, el desarrollo de sus condiciones de salud. Y los profesiona-
les de la salud, con quienes podia conversar abiertamente, tenian una critica
de que no eran escuchados. Es decir, mirando, hoy, hacia atrds, creo que toda
la militancia de la Reforma Sanitaria [...] fue un movimiento importantisi-
mo para todo el campo de la salud, no solo para la salud piblica. (E5)

El fragmento anterior senala la posicion y la inquietud de la entrevistada
frente a la tendencia observada de reducir la RSB a una reforma adminis-
trativa, sin contemplar la participacion del conjunto de los trabajadores de
la salud. Ella entiende que la Reforma Sanitaria significa para la poblacion
la mejora en la atencion médica, la calidad de los servicios y la mejora de las
condiciones de salud. Ademas del reconocimiento de la RSB como movi-
miento y proceso, analiza la institucionalizacién a partir de la Constitucién,
las leyes y las normas, destacando cierto desplazamiento en el protagonismo
de los actores en el momento de la implementacion del SUS:

Obviamente, como movimiento, incluyo a los lideres y a los mds conscien-
tes. Y ningun movimiento, si quiere institucionalizarse en este caso, cuya
retvindicacion entre en la Constitucion, tiene el tiempo del cambio cultural
esperado por el conjunto de los actores. Son momentos distintos, aunque am-
bos sean necesarios. Por eso, la institucionalizacion de la propuesta del movi-
miento sanitario en el capitulo de la Seguridad Social en la Constitucion fue
un gran logro de todos nosotros, y aqui me incluyo. Pero no puedo dejar de
sefialar que era un grupo fuerte hablando por una multitud. Hechas la ley y
las normas, las NOB [Normas Operacionales Basicas] tuvieron un lugar
destacado en la concrecion de los principios del SUS. Participé activamente
en la construccion de la NOB 1996 como miembro y representante del Con-
sejo Nacional de Saludy trabajando con los técnicos del Ministerio de Salud.
En resumen, creo que avanzamos mucho, y también considero que quienes
Sfueron estrellas en el momento de la implantacion y de la institucionaliza-
cion de la Reforma Sanitaria no fueron los que mds han actuado después. Los
20 anos del SUS son una conquista fenomenal del movimiento de la Reforma
Sanitaria. Creo que el drea de la salud colectiva tiene un mérito inmenso,
pero creo que nuestra reforma aun es un proceso muy inducido. Primero,
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inducido por el Ministerio; luego, llevado a cuestas por los profesionales de
la salud, con poca comprension y adhesion de la poblacion. Existen otras
fragilidades: falta de financiamiento, interferencia de todas las teorias de
modelo de Estadoy de varios intereses, sobre todo de las corporaciones de los
diversos profesionales de la salud, que a veces estan mds atentos a su impor-
tancia corporativa que a la logica del SUS. (E5)

Mas que un testimonio, este fragmento de entrevista de una intelectual que
representaba a un sujeto colectivo en las negociaciones para la implemen-
tacion del SUS en la década de 1990 parece constituir una evidencia de la
complejidad del proceso de la RSB que exige investigaciones permanentes.

No obstante la produccion académica de estos intelectuales del area de
ciencias humanas y sociales, algunos de ellos con relevantes reflexiones teo-
ricas y epistemologicas sobre el campo divulgadas en trabajos publicados con
amplia circulacion, se constata, ain, un pensamiento sobre la RSB caracteri-
zado por una perspectiva minimalista, sectorial, institucional, restringida al
sistema de servicios de salud y, en particular, al SUS. En resumen, los cienti-
ficos sociales entrevistados no parecen mas criticos que los epidemiologos y
planificadores de la salud colectiva.

Miradas sobre la Reforma Sanitaria Brasilefia: {algan
espacio para la critica?

En los items anteriores, se constata un caleidoscopio de miradas sobre la
RSB a partir de los discursos de los entrevistados. Algunos destacan aspectos
teorico-conceptuales; otros, caracteristicas del proyecto, proceso y del movi-
miento, incluso ciertos desvios y equivocos, e incluso la necesidad de nuevas
utopias. Sin embargo, pocos (E5, E9, E10, E11 y E26) sefialan concretamente
las relaciones entre la salud colectiva y la RSB o una organicidad entre ambas
(E23 y E26), hipotesis que orienté originalmente la presente investigacion.
Solo estos sujetos cuyas trayectorias indicaban una participacion intensa en
el movimiento de la RSB, una insercion anterior en el Partido Comunista y la
ocupacion de cargos de direccion en el Cebes presentaron un discurso critico
y subrayaron tal organicidad. Los otros mencionaban la articulacion entre la
salud colectiva y la RSB, basicamente, en la construccion del SUS.

A continuacién, se presentan otras posturas derivadas de entrevistados
con distintas inserciones y diferentes capitales acumulados. Asi, un entre-
vistado declaraba que ya no se sentia parte de la salud colectiva, sin saber
cual era su identidad. Este es uno de los dos entrevistados considerados en
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el presente estudio como fundadores de la salud colectiva, pero que ya no
se reconocen en ella, tal vez por haber perdido la illusio, es decir, el conjunto
de creencias compartidas que inducen al agente a querer jugar el juego. Esta
postura podria explicarse por su trayectoria, que indica inserciones en orga-
nismos internacionales y en ministerios, no en universidades o escuelas de
Salud Publica. A pesar de la falta de identidad actual, ya que se siente mas vin-
culado a la “Reforma Sanitaria en su totalidad”, no duda en reconocer la salud
colectiva vinculada a la RSB. Es uno de los pocos intelectuales que explicita-
ron tal comprensiéon de forma contundente durante la entrevista. Admite que
los logros sefialados no descartan la necesidad de un renacimiento de la RSB,
traducido en las propuestas que apuestan por su radicalizacion. Estas tienen
sentido al reconocer que la RSB va mas alla del SUS y que fue formulada con
la participacion de la academia y de los movimientos populares.

El destaque de tal participacion es compartido, también, por un entrevis-
tado que resalta, entre las caracteristicas fundamentales de la RSB, el hecho
de haber nacido de “abajo hacia arriba”. Este testimonio refuerza las conclu-
siones de un estudio anterior (Paim, 2008), cuando argumentaba que la RSB
no fue creada por el Estado, gobiernos o partidos, sino que su origen estaba
vinculado a la sociedad civil, particularmente a los movimientos sociales que
combatieron la dictadura y lucharon por la democratizacion de la salud, del
Estado, de la sociedad y de la cultura:

Creo que hay algunas caracteristicas unicas en nuestra Reforma Sanitaria.
Unica, al menos en el contexto de un pais de ingresos medios, en la década de
1980. En el sentido de que surgio de abajo hacia arriba, con una fuerte par-
ticipacion de la academia y de grupos populares, sindicatos. Es una Reforma
Sanitaria que no fue impuesta de arriba hacia abajo como un nuevo progra-
ma de salud, que genero el SUS, que también es una parte de la Reforma Sa-
nitaria. Creo que la Reforma Sanitaria también es mds que el SUS, que tiene
caracteristicas claras, en contra del neoliberalismo, que en esa época todo el
mundo queria imponer, problemas como los de los colombianos, mexicanos o
los seguros de salud para los pobres. Pero cada tiempo es un modelo exirema-
damente contradictorio debido a la independencia del sector privado. Y por
el subfinanciamiento [...], que no es mi drea de especializacion. Yo soy mds de
Epidemiologia, de medir enfermedades y cosas ast, pero quedo muy claro [...]
que todo eso fue creado con una vision ideologica, con participacion popular
y todo estd amenazado. Entonces, estd amenazado por el subfinanciamiento.
[...] Creo que el modelo tiene mucho, mucho que ofrecer. Pero necesita ser
dinamizado. Porque [...] se logro mucho, no tengo duda, pero estd en una fase
realmente peligrosa. (E22)
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Este entrevistado reconoce que la RSB es mas que el SUS y difiere de las
reformas sectoriales inspiradas en el neoliberalismo, tal como se resalta en
el libro citado. Ademas, considera que la RSB y el SUS estan amenazados e
indica la necesidad de dinamizar la reforma, valorando la participacion de la
academia y de los movimientos popular y sindical.

En esta perspectiva, otros entrevistados sefialan la necesidad de nuevos
caminos mas alla de la cuestion del financiamiento. Identifican indicios de in-
suficiencias teodricas, asi como obstaculos en la construccion de la conciencia
sanitaria, en la participacion social y en la dimensién organizativa del sistema
de salud:

Creo que estamos en una fase de tomar nuevos rumbos. Estamos en una
encrucijada. [..] Creo que este movimiento de la Reforma Sanitaria fue un
movimiento de pleno éxito, con la influencia que tuvo en la Constituyente,
en el formato final de la Constitucion, y toda esa transformacion de la ins-
titucionalidad de la salud publica en Brasil, con la extincion del INAMPS
[...]. Este proceso de fortalecimiento de la organizacion del SUS, es decir,
esta dimension técnica e institucional del SUS, el modelo del SUS de gestion
colegiada, todo eso es, para mi, un gran avance. Ahora, mi evaluacion es que
las atenciones se han centrado demasiado en el fortalecimiento del Sistema
Unico de Salud y se ha disminuido mucho la preocupacion y la discusion
sobre la parte doctrinaria, la parte conceptual del movimiento sanitario. Es
decir, basta ver, por ejemplo, que toda la efervescencia que hubo en la década
de 1970 y hasta principios de la de 1980 sobre la construccion de una teoria
de la salud colectiva |...], que es una vision de como se construyo un campo
que se proyecta en la organizacion de entidades, en la organizacion de las
academias, en la organizacion de los servicios de salud. Eso tenia una dind-
mica mucho mds intensa hasta la decada de 1980 y fue disminuyendo cada
vez mds. Hoy, cuando alguien habla de esto, lo hace mucho mds en el sentido
de que falta eso, pero no hay una propuesta para ponerlo en discusion. (E13)

Asi, el entrevistado cuestioné la disminuciéon de la preocupacion con los
aspectos conceptuales que €l menciona como “parte doctrinaria” del movi-
miento sanitario, recordando la “efervescencia” en la construccion de la salud
colectiva. En realidad, no se trataba de una “teoria de la salud colectiva”, sino
de una propuesta para la construcciéon de un campo cientifico a partir del cual
podria elaborarse una teoria social de la salud, tal como se plante6 en la tesis
sobre O dilema preventivista (Arouca, 20083).

Mas adelante, el mismo fundador intent6 un analisis critico sobre la pro-
duccion tedrica, llamando la atencion sobre el hecho de que se encuentra casi
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restringida a la Epidemiologia, que no se expande hacia el area de la salud y no
alcanza a la poblacion, que sigue confundiendo salud con asistencia médica:

éQueé significa hoy decir que la salud no es la definicion cldsica de la OMS...?
[...] Esta critica, que se hizo con la idea de un nuevo concepto de salud en
el contexto de la llamada medicina social, no ha sido retomada por la salud
colectiva de forma renovada hasta ahora. Creo que lo que ocurrio entre el
desarrollo del concepto de salud en el contexto de la medicina social y la sa-
lud colectiva fue principalmente en el campo de la Epidemiologia. [...] Pero
este avance conceptual o doctrinario en Epidemiologia no se proyecto en la
salud como un todo [...]. El estancamiento que existe hoy en la propia reali-
zacion de la Reforma Sanitaria es claro. |...] éCudles eran las dimensiones
de este proyecto de reforma? Un nuevo concepto de salud. [...] Lo que Arouca
llamaba la “formacion de la conciencia sanitaria” sigue siendo un desafio
para nosotros en la Reforma Sanitaria Brasilefia. La poblacion no sabe qué
es la nueva salud publica, la salud colectiva. La gente cree que la salud es
asistencia médico-hospitalaria. Creo que la cuestion de qué es el concepto, en
el seno de la sociedad, sobre lo que es salud, salud como calidad de vida, sa-
lud como derecho humano, salud como felicidad, no es un valor socialmente
difundido. (E13)

Mas alla del concepto de salud, se observa, en el fragmento siguiente, una
extension de la critica hacia el mimetismo organizacional entre las institu-
ciones del SUS que toman como modelo la estructura del Ministerio de Salud.
De la misma manera, se destacan las limitaciones y los desvios politicos de las
instancias institucionalizadas de participacion social en salud, como las con-
ferencias y los consejos, considerados una gran apuesta del movimiento y del
proyecto de las RSB, pero que, segtn el entrevistado, expresan actualmente
un “modelo agotado™

Otro elemento importante de la Reforma era la dimension de la participa-
cion, del control social. Hoy, es un estancamiento total. La solucion de los
consejos funciono durante un buen tiempo de manera razonable. Hoy, como
demuestran claramente las iltimas conferencias nacionales, las estatales y
municipales, es una evidencia de un modelo agotado. Se ha convertido en
una arena de disputa de prejuicios, de actitudes preconcebidas; es decir, las
personas van a las conferencias a defender tesis que ya estan definidas 'y que
van alli a ganar a gritos o por votos. Es decir, esa no era la concepcion que
surgio materialmente en la 8° Conferencia Nacional de Salud como un lugar
donde uno viene a debatir y extraer del debate una propuesta de consenso.
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Ya no existe eso. Y lo otro es en el proceso de organizacion institucional [...].
Se crea un organo en el Ministerio de Salud; luego, poco a poco, empieza a
reproducirse en clones en las secretarias estatales y municipales. Es el caso
tipico de la Secretaria de Recursos Humanos, de la Secretaria de Ciencia
y Tecnologia, que se estd clonando en las secretarias municipales. Comen-
20 con las SAS [Secretarias de Atencion a la Salud), la SAS, cuando se
creo, tuvo un clon en todas las secretarias estatales y municipales [...]. Antes
se hablaba de regionalizacion; hoy es red, y sigue circulando en torno al
mismo problema. No se sabe como organizar los flujos de referencias y con-
trarreferencias. Entonces, existe una crisis en lo que son los tres pilares del
movimiento de la Reforma Sanitaria: el concepto de salud, la dimension
de la sociedad como rector de este asunto, la participacion y la dimension
organizativa administrativa. Como creo que las cosas no ocurren por casua-
lidad, sino para surgiry generar soluciones, debe haber algo nuevo ahi, sino
tendremos que soportar vy, principalmente los sanitarios de mi generacion,
morir sin ver la novedad. (E5)

Se puede concluir, a partir de las entrelineas del discurso de este entrevistado,
que su entendimiento sobre la RSB se concentra especialmente en el SUS.
Diversos estudios apoyan esta argumentacion, sefialando las limitaciones
del llamado control social (Esperidido, 2014), asi como los problemas de la
gestion y organizaciéon del SUS (Paim & Teixeira, 2007; Pinto et al., 2014).

En esta perspectiva, se han destacado dos tipos de problemas. El primero,
relacionado con los consejos y conferencias, sefiala que la contradiccion ve-
rificada fue apostar en el protagonismo de la ciudadania, es decir, frente a la
distancia de una ciudadania plena, la participacion ciudadana queda restrin-
gida y estas instancias son colonizadas por intereses partidarios, particulares
y corporativos, no constituyendo espacios de defensa del interés publico. El
segundo es confundir al Estado con el interés publico, suponiendo que el
derecho administrativo brasilefio y su administracion publica, sobre todo la
llamada “administracién directa”, pudieran ser capaces de asegurar calidad y
continuidad en la gestion del SUS. Sin embargo, el analisis mas profundo de
estos desafios excede el alcance de este capitulo.

A diferencia de la apariencia nostalgica de parte de estas entrevistas, lo
que marca el discurso de estos intelectuales es la percepcién sobre la per-
tinencia de la critica y de la produccion tedrica en el sentido de orientar la
busqueda de nuevos rumbos. Sin embargo, a pesar del esfuerzo critico que
emprenden y de la pertinencia de los aspectos sefialados respecto al SUS, en
realidad, las respuestas analizadas se alejan de la cuestion referente a la RSB.

La Reforma Sanitaria Brasilefia y la salud colectiva = 185



Continuidad y perspectivas

Sin avance del real concreto no hay avance del real pensado vy, reciproca-
mente, el avance del real concreto necesita del avance del real pensado. (Car-
valho, 2008, p. 17)

Los resultados de la investigacion realizada sugieren que el proceso de la RSB
fue capturado por inmovilismos y ajustes conservadores que caracterizan la
revolucion pasiva, acompafada del transformismo (Gramsci, 2002) de parte
de sus intelectuales en la coyuntura pos-Constituinte, cuando personajes y par-
tidos considerados de izquierda que defendian la Reforma Sanitariay el SUS
cambiaron de bando y se unieron a las fuerzas que han obstruido los caminos
para la construccion de un sistema publico de salud universal, democratico,
integral y de calidad en el pais (Paim, 2013).

El transformismo, aliado a la revolucién pasiva, provoca que los agentes
se unifiquen, cambien de bando y refuercen las posiciones conservadoras de
las fuerzas del orden establecido. Tal como se analizé en relacién con el pro-
ceso de la RSB (Dantas, 2014; Paim, 2008; Silva, 2016; Silveira, 2015), estos
fenémenos posiblemente conforman el sustrato politico-cultural que ayuda
a explicar los rumbos de la salud colectiva hacia la restauracion en el sentido
de la salud publica hegemonica. Por lo tanto, los conceptos de revolucién pa-
siva y transformismo se vuelven utiles para interpretar la cooptacion de seg-
mentos que se oponian a determinada politica y comienzan a desarrollarla en
momentos posteriores, asi como la transfiguracion verificada en intelectuales
organicos (Gramsci, 1977) de la RSB y de la salud colectiva, ya sea en el discur-
s0, ya sea en las practicas institucionales.

Gramsci (2002) menciona la situacion de los intelectuales que se convier-
ten en dirigentes, reapareciendo una determinada concepcion de Estado con
sentido reaccionario, tendiendo también a participar del transformismo. De
ahi la conclusion de que “la revolucion pasiva seria el contexto del protago-
nismo politico-social de los intelectuales” (Vianna, 2004, p. 83).

Desde esta perspectiva, la presente investigacion procur6 analizar ciertas
pistas de las relaciones entre la salud colectiva y la RSB, entrevistando a inte-
lectuales formuladores de la salud colectiva, parte de ellos también vinculados
al proyecto y al proceso de la RSB. Por lo tanto, las peculiaridades de origen de
la salud colectiva en su desarrollo contrahegemonico permitirian distinguir su
concepcion de la correspondiente a la salud publica hegemonica:
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Se sitta, por un lado, en la tension entre la critica contracultural del
orden técnico-cientifico y la democratizacion de los modelos médico
y sanitario cientificamente tradicionales, en ambos casos disputando
hegemonia con el modelo dominante (cientificamente tradicional
y socialmente elitista). Por otro lado, tenemos los origenes de este
campo, desarrollado siempre en compromiso con la democratiza-
cion y las luchas por los derechos humanos y sociales, asi como en el
entrelazamiento de la critica a la salud publica con aquella, inspirada
en la medicina social. (Schraiber, 2008, p. 14)

Sin embargo, la pérdida de un “alma transgresora”, mencionada anterior-
mente, expresa también la vida del campo compuesta por luchas entre
sujetos, individuales y colectivos, con puntos de vista y posiciones distintas
en relacion al proyecto de la RSB y con diferentes intereses en disputa en
la salud colectiva. Revelan las luchas del campo académico, muy bien anali-
zadas en el estudio clasico sobre el Homo academicus (Bourdieu, 2008).

Es posible admitir que los vinculos entre el proyecto de la RSB y la salud
colectiva sean mas estructurales, dado que las disputas en torno al proyecto y
al proceso de la RSB formaron parte de la constitucion de la salud colectiva.
Sin embargo, el compromiso mencionado en la cita anterior ha sufrido ame-
nazas con la “rarefaccion tedrica” de la salud colectiva (Schraiber, 2015), con
la burocratizacion, con el desvanecimiento de la critica y con la pérdida de
su caracter instituyente, configurando el fenémeno que puede denominarse
como “restauracion de la salud publica” (Paim, 2011a). En este camino, es ne-
cesario reconocer al campo médico y al espacio de la salud publica institucio-
nalizada ain como hegemonicos.

En lo que se refiere a la restauracion, cabe argumentar que no se trata
solo de una sensacion, percepcion, insight, idea o imaginacion, sino de un
concepto que puede indicar la contradiccion que el fenémeno contiene (Car-
valho, 2008). Asi, la superposicion entre salud colectiva y salud publica, cada
vez mas naturalizada y espontanea en el discurso de muchos entrevistados,
los filtros impuestos a su proyecto en las practicas institucionales, asi como
la reduccion de la RSB al SUS, parecen reproducir en la salud la revolucién
pasiva que ha caracterizado el desarrollo histérico de la sociedad brasilefia.
De ahi que muchos de los intelectuales entrevistados tengan plena conciencia
sobre sus practicas, pudiendo celebrar los logros de la Reforma Sanitaria y los
avances del SUS.

Siendo conocida como “revolucién desde arriba” o “revolucion sin revo-
lucion”, la revolucion pasiva representa un “proceso de transformacion que
excluy6 la participacion de las fuerzas democraticas y populares del nuevo
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bloque de poder” (Coutinho, 1981, p. 54). Ni la Nueva Republica, ni la so-
cialdemocracia tucana, ni el proyecto democratico-popular del Partido de
los Trabajadores (PT) y de sus aliados a la izquierda incorporaron las fuer-
zas populares en el bloque histérico, ni favorecieron la construcciéon de una
contrahegemonia, ni siquiera de manera sectorial en la salud (Paim, 2013). Y,
ciertamente, ni la salud colectiva ni la RSB podrian quedar al margen en esta
historia.

Hubo cambios, sin duda, hasta el punto de que uno de los entrevistados
hablé de “revolucion”, pero con el predominio del polo “restauracion”. Se
puede concluir sobre la utilidad del concepto de revolucion pasiva para inter-
pretar la conservacién o restauracion que parece dominar la salud colectiva,
justamente en una época en la que, parad6jicamente, exhibe pleno éxito en
todos sus congresos, amplia el nimero de cursos de posgrado y de grado, y
aumenta exponencialmente su produccioén cientifica.

Cabe resaltar que las entrevistas de la investigacion se realizaron, en su
mayoria, entre 2008 y 2010, auge de la “era Lula”. Aun asi, el pesimismo re-
velado en el analisis de parte del material empirico de la investigacion en
relacion con las perspectivas del SUS y de 1a RSB aparecia exactamente en un
periodo de gobierno en el cual el ministro de Salud era un ex-presidente del
Cebes, y altos cargos de direccion y asesoramiento en el ambito federal eran
ocupados por militantes de la RSB, incluyendo ex-presidentes de Abrasco.
Asi, los resultados conforman evidencias de que ni siquiera la coalicion de
centro-izquierda liderada por el lulismo fue suficiente para asegurar apoyo y
compromiso con la RSB y el SUS.

La emergencia de la salud colectiva, analizada en la investigaciéon docu-
mental y en el discurso de los intelectuales entrevistados, sugeria la posibi-
lidad histoérica de que los profesionales de la salud optaran por constituirse
en intelectuales organicos de la clase trabajadora, que se organizaba sindical
y politicamente en esa época. La propuesta, el proyecto y el movimiento de
la RSB en la misma coyuntura proporcionaron elementos relevantes para el
analisis de las concepciones y posiciones de sus formuladores, incluyendo las
relaciones entre el campo médico y la salud colectiva. Sin embargo, el analisis
del proceso de la RSB impulsado por las entrevistas revela nostalgia, saudade,
conformismo y lamentaciones por las promesas no cumplidas, entre unos,
y un esfuerzo de reflexion, critica, producciéon de conocimientos y apuesta
en la constitucion de sujetos politicos y nuevos rumbos, entre pocos. Tal vez
porque tanto el proyecto como el proceso hayan sido obstruidos, de hecho,
por aquellos que detentaban efectivamente el poder, y no necesariamente el
gobierno.
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Asi, sujetos de la salud colectiva que pretendian constituirse en intelec-
tuales organicos de la clase trabajadora se convierten en intelectuales orga-
nicos de las clases dirigentes, contribuyendo a la direccion politica y cultural
ejercida por ellas mediante la construccién del consenso a través de las prac-
ticas ideologicas y culturales. Participan en la realizaciéon de la hegemonia,
justificando la “dialéctica del menos peor” (Teixeira & Paim, 2005) en la for-
mulaciéon e implementacion de politicas de salud y defendiendo una “salud
publica de calidad” en sus congresos y conferencias de salud (Paim, 2015). Por
lo tanto, ciertos constructores de la salud colectiva, que antes se identificaban
con las luchas populares y de las clases trabajadoras y apostaban a la contra-
hegemonia, se convierten en doéciles intelectuales organicos de las clases do-
minantes. Es el transformismo invadiendo la salud colectiva, tal como parece
ocurrir en el proceso de la RSB.

Esta argumentacién no es una mera afirmacién de un punto de vista, ni
simplemente una posicién/disposicion para disputas. En realidad, los argu-
mentos son intentos de fundamentar determinados puntos de vista con razo-
nes (Weston, 2009), desvelando racionalidades, ideologias y contradicciones.
No obstante, la interpretacion sobre las relaciones entre salud colectivay RSB
esbozada al finalizar este capitulo no lleva a una conclusion definitiva, pero
insinda nuevas indagaciones.

Comentarios finales

El “estar ahi” de la Reforma Sanitaria Brasilefia es, asi, esto nuevo,
con lo que podremos, otra vez, tratar de esa reforma sin solo conser-
var una tradicion. Por eso, también, de nuevo podremos hacer una
tradicional pregunta: éde qué es realmente de lo que trata el campo
de la salud colectiva? (Schraiber, 2008, p. 18)

Al identificar las visiones de los fundadores de la salud colectiva sobre la RSB,
su agenda, continuidad y perspectivas, el analisis indicé el predominio de una
concepcion superpuesta al SUS. La percepcion de la RSB como un proceso,
aunque presente en algunas entrevistas, tiende a centrarse también en la
implementacion del SUS, subordinando la amplitud del proyecto tejido en
las luchas por la democratizacion de la salud, legitimado en la 8." Conferencia
Nacional de Salud y formalizado en la Constitucion de 1988.

De este modo, el examen de las vinculaciones entre la salud colectiva y la
RSB a partir de las posiciones de sus intelectuales y formuladores sugiere mas
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una conexion con el SUS que propiamente con la reforma general expresada
en una “totalidad de cambios”. Incluso los discursos de las entrevistas de cua-
tro ex-presidentes de Abrasco tienden a reproducir la identificacién de la RSB
como una reforma parcial, representada por la implementacioén del SUS. Es
decir, el intento de distinguir las concepciones prevalentes sobre la RSB, ya
sea como reforma sectorial o reforma social mas amplia entre sus formula-
dores, indico6 la persistencia de una vision de reforma administrativa, finan-
cieray asistencial configurada por el SUS, bastante distante de la concepcion
explicitada en el informe final de la 8." Conferencia Nacional de Salud.

La reflexiéon solicitada a los entrevistados sobre la salud colectiva revelo,
incluso entre los fundadores de este campo, una concepcién practicamente
equivalente a la salud publica. Algunos entrevistados, sin embargo, concebian
la salud colectiva en sus especificidades historicas, tedricas y epistemologicas,
permitiendo una distincién en relaciéon con la salud publica. En resumen, de
acuerdo con estas entrevistas, se podria llegar a la conclusion de que la salud
colectiva seria lo mismo que la salud publica, asi como la RSB seria igual al
SUS.

Es posible que las respuestas de algunos de los entrevistados revelen cier-
ta “imposicion de problematica”, ya que muchos de ellos no se encontraban
reflexionando o investigando sobre la tematica de la investigacion. Al limi-
tarse a pensar en la dimensién mas fenomenolégica de la RSB, es decir, el
SUS, encontraron dificultad para senalar con precision las relaciones entre
la salud colectiva, como campo cientifico y ambito de practicas, y la idea, la
propuesta, el movimiento, el proyecto y el proceso de la RSB. Esto, en cierto
modo, puede corresponder a algun grado de consolidacién del espacio social
de la salud colectiva, aunque su limitada autonomia y subordinacién al cam-
po médico restrinjan su reconocimiento como campo, segun se indicé en los
capitulos anteriores.

Por lo tanto, se puede admitir que ni el proceso de la RSB ni la construc-
cion del campo de la salud colectiva estan finalizados. Existen indicios de la
conformacion de un espacio plural con contradicciones internas y externas,
siendo necesario cuestionar si la salud colectiva aun se constituye en algo
nuevo. Esta pregunta atraviesa los logros del campo, expresando la tension
entre la tradicion de su cuerpo instituido de saberes y practicas y los nuevos
desafios, por hacer mas y mejor en torno a lo conquistado, reinventandose
en cada momento (Schraiber, 2008). De ahi la relevancia de formular nuevas
preguntas, investigaciones y reflexiones que fundamenten la praxis trans-
formadora de sujetos, individuales y colectivos, de modo que ese “nuevo”
sea siempre puesto en cuestion, ya sea para confrontar lo tradicional, ya sea
para evitar restauraciones, “Hay que recordar que la explicacion cientifica que

190 = Elcampo de la salud colectiva



proporciona los medios de comprender, incluso de reconocer una inocencia,
es también lo que puede permitir transformar.” (Bourdieu, 2008, p. 15).

Ayudar a transformar la salud colectiva, a través de la militancia sociopo-
litica en la Reforma Sanitaria y en las instituciones académicas, puede ser la
aspiracion de este esfuerzo de investigacion.
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Conclusiones

Salud colectiva: éespacio de relaciones
o campo en consolidacion?

El analisis aqui desarrollado reunié diversos elementos que permiten visua-
lizar rupturas y continuidades, identidades y diferencias que problematizan
la caracterizacion de la salud colectiva como campo relativamente autonomo
en el sentido de Bourdieu. Este autor, al discutir su concepto de campo,
recordaba que siempre era necesaria una investigacion empirica para caracte-
rizar un universo social como campo. Y aunque utilizara, en ocasiones, como
sinénimos, “campo” y “espacio social”, no los consideraba como conceptos
equivalentes (Bourdieu, 2012). También es siempre bueno tener en cuenta
que, para Bourdieu, pensar en términos de campo es mas un recurso meto-
doloégico, una manera de pensar, que una tesis, una teoria (Bourdieu, 2015).
Un campo es un microcosmos social dotado de cierto grado de autono-
mia relativa en relacién con el campo del poder y otros campos sociales mas
establecidos, habitus en comun, e illusio, inversion en el juego, lo que implica,
entre otras cosas, una identidad compartida y/o en disputa. El proceso de
autonomizacion es un largo proceso que permite a los agentes de un deter-
minado campo de produccién cultural —ciencia, literatura, arte, entre otros—
definir las cuestiones en juego con el minimo de interferencias externas: po-
liticas, econémicas o religiosas (Bourdieu, 1996). Pero un campo no se define
solo por las interacciones y la red de relaciones. El campo es una estructura de
posiciones que orienta las tomas de posicion y las interacciones, que, a su vez,
estructuran las posiciones, como un efecto del habitus (Bourdieu, 2015, p. 199).
Asi, la salud colectiva se constituy6 contra la medicina preventiva y la
salud publica institucionalizada, pero también contra el mercado como un
espacio publico. Su dependencia del Estado, si bien por un lado influye en
los objetos de investigacion, por otro contribuye a su autonomia respecto al
mercado. En el momento de la emergencia de la salud colectiva, el campo
médico estaba en transformacion, con la pérdida de fuerza del polo liberal,
el crecimiento del polo hospitalario-empresarial y el surgimiento de un polo
asalariado. El campo politico, polarizado entre el polo democratico y el polo
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de sustentacion al régimen dictatorial; el campo burocratico, dominado por
la salud publica institucionalizada. Las posiciones que caracterizaron la ar-
quitectura del campo en su génesis retraducian o refractaban las jerarquias de
los campos dominantes! en los cuales el nuevo espacio estaba inmerso, pero
ya a través de una logica propia que fue creaday desarrollada desde entonces.
La investigaciéon de la determinacion social de la salud y la construccién de
un proyecto de Reforma Sanitaria que asegurara la salud como derecho de la
ciudadania pasaron a ser los principios y directrices que guiaron la definicion
de lalogica propiamente sanitaria. Seria, se podria decir asi, una salud colec-
tiva por la salud colectiva, en analogia con el arte por el arte, como especifici-
dad del campo artistico, y con el lema “los negocios son los negocios”, como
especificidad del campo econémico. De esta manera, la idea, la propuesta, el
proyecto, el movimiento y el proceso de la RSB (Paim, 2008) son, al mismo
tiempo y en parte, producto y productores del campo de la salud colectiva.
Serian considerados, asi, como procesos concomitantes e intrinsecamente
relacionados, aunque ninguno de los dos pueda ser reducido al otro.

Las diversas posiciones asi construidas, que configuraron la arquitectura
del espacio, funcionaron como polos de atraccion/repulsion para los nue-
vos agentes que ingresaron al campo a partir de su emergencia. Eran tres
esas principales posiciones: por un lado, la insercion en los departamentos
de Medicina Preventiva/Social/Comunitaria y en los programas de posgrado
en Salud Colectiva. Estas posiciones, insertadas en el campo cientifico, cons-
truyeron las bases teoricas de la salud colectiva. Posiciones dominantes sim-
bolicamente, dotadas de mayor autoridad en la definicién sobre qué son los
problemas de salud poblacionales y como resolverlos. Por otro lado, estaban
las posiciones en el campo burocratico que desarrollaron experiencias con-
cretas de municipalizacion, regionalizacioén y reorganizacion de la atencion
a la salud en escala local, estatal y nacional. Finalmente, la tercera posicion se
situaba en el campo politico, en el parlamento y en los movimientos sociales.
Estas tres posiciones no eran estancas, y las trayectorias de los agentes fre-
cuentemente pasaban por mas de una de ellas.

Las posiciones relacionadas con la ocupacion de cargos en las institucio-
nes de salud en los diversos niveles, dotadas de elevado capital burocratico,
de un saber practico, pero también de algin capital cientifico, eran frecuen-
temente ocupadas por agentes formados en el polo cientifico del campo, pero

1. Referencia a una de las propiedades de los campos analizada por Bourdieu que muestra que
las determinaciones externas se ejercen sobre campos dominados, pero no directamente, sino
retratadas por medio de la l6gica especifica (Bourdieu, 2015).
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también por médicos clinicos y otros profesionales con elevado capital politi-
co. Las posiciones situadas en el campo politico variaron entre los parlamen-
tarios integrantes del movimiento sanitario y militantes de diversos movi-
mientos sociales. Estos agentes se involucraron en las batallas legislativas para
asegurar la incorporacion de los principios del SUS y de la Reforma Sanitaria
en la legislacion post-Constituyente. Estas posiciones corresponden, desde
entonces, a polos de fuerza que influyen en los agentes que estan y que entran
al campo. Y explican también las posiciones adoptadas sobre las cuestiones
en juego, como ocurre en otros campos sociales. Lo que esta en juego en este
nuevo espacio es la autoridad de emitir juicios sobre los problemas de salud
poblacionales, colectivos. Esta autoridad, sin embargo, esta en disputa con
otros campos sociales en los cuales los fundadores desarrollaron sus trayec-
torias iniciales: el campo médico, el campo politico, el campo burocratico y
el campo de la Sociologia?.

Las luchas que forman parte de la dinamica de los campos sociales tienen
un supuesto de no negar la propia existencia del campo. La illusio esta exac-
tamente en esa creencia en un juego especifico, jugado en determinados uni-
versos sociales. Es 1o que mueve a los agentes a involucrarse, intensamente,
con querellas, aparentemente insignificantes para personas no pertenecien-
tes a ese campo social (Bourdieu, 1996). Asi, las disputas entre el técnico y el
politico, entre el técnico y el cientifico, y entre el cientifico y el politico que
integraron la dinamica del espacio de la salud colectiva en su emergencia son
disputas que no niegan en lo esencial el fundamento de su constitucién. Pro-
gresivamente, este espacio se fue institucionalizando y ganando autonomia
relativa frente al campo médico y al Estado.

{Como delimitar el campo de la salud colectiva? Bourdieu preferia ha-
blar de “fronteras” en lugar de “limites”. Esas fronteras son objeto de disputas
como en los diversos campos: con el campo médico, con las Ciencias Sociales
y con las areas basicas. {Cual es el tipo especifico de capital que esta en jue-
go? Fundamentalmente, la autoridad sobre el diagnoéstico y las proposiciones
orientadas a resolver los problemas de salud en poblaciones. El diagnostico
de una epidemia viral, por ejemplo, requiere conocimiento epidemiolégico
y la organizacion de un sistema de vigilancia epidemiolégica. Sin embargo,
la producciéon de los datos requiere un saber clinico para el diagnostico y
tratamiento. {Qué puede ser considerado como caso confirmado? {Como

2. En las décadas de 1960 y 1970, el campo que influencié la Salud Colectiva fue la Sociologia.
Posteriormente, se extendi6 a otras disciplinas, imponiendo la denominacién de Ciencias So-
ciales y Humanas en Salud.
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sospechoso? En algunos casos, el debate se desplaza a las disciplinas basicas.
Puede ser necesario un test inmunoloégico o genético para confirmar la pre-
sencia del virus causante de la epidemia. El debate sobre la triple epidemia
zika, dengue y chikungunya y la relacion del virus zika con la microcefalia en
el ano 2015-2016 mostr6 disputas, a nivel nacional e internacional, sobre la
autoridad para hablar de esos hechos. No solo salieron a la luz epidemidlogos
y especialistas en politicas y gestion en salud, sino también infectélogos, neo-
natologos, genetistas y otros diversos agentes de campos de frontera con la
salud colectiva y con la salud publica en el ambito internacional. Al respecto,
Sapiro (2018), reflexionando sobre si el campo puede ser nacional, muestra
como los intercambios transnacionales, historicamente, han influido en los
campos de la produccién cultural desde el siglo XIX.

Tanto el diagnoéstico como las respuestas estatales a los problemas de sa-
lud poblacional involucran los campos burocratico y politico. La imagen de
campos embebidos unos en otros, de sobredeterminaciéon, a modo de las ma-
trioskas rusas, ayuda en esta comprension, con la cautela del uso de cualquier
metafora por la simplificacién que puede generar (Bourdieu, 2013). En otras
palabras, la autonomia de los campos es relativa. Asi, el campo de la salud
colectiva ocupa una posicion dominada dentro del campo médico, siendo
ambos dominados en relacién al campo del poder. Muchas de las cuestiones
enjuego en la salud colectiva pueden ser explicadas por esas determinaciones
de segundo y tercer grado (Bourdieu, 2015, 2016).

De esta forma, si en su génesis no estaban dados todos los elementos que
permitieran su caracterizaciéon como campo (Vieira-da-Silva & Pinell, 2014),
el analisis de las transformaciones y la construccion de este espacio social
permite considerarlo como un campo en proceso de autonomizaciéon, do-
minado en relaciéon al campo del poder, pero que tiene su logica especifica
relacionada con lo universal, a semejanza de otros campos de la produccién
cultural. Se define contra lo privado, lo individual, afirmandose como espa-
cio de saberes y practicas orientadas al interés colectivo y publico. Habiendo
surgido dentro del campo médico como critica a la medicina preventiva y
rechazo ambivalente a la salud publica institucionalizada, fue construido en
las relaciones entre esos dos polos, ambos en oposicién al polo del mercado.
Los tres polos que integran el campo definen logicas e intereses diferentes: el
polo del mercado orientado hacia la ganancia y el interés econémico; el polo
de la burocracia estatal, dominado por la salud publica tradicional, orientado
por la racionalidad técnica, pero que también incorpora una logica de cos-
to-efectividad orientada por la razén econémica; y, por ultimo, el polo de
la salud colectiva universitaria, en el cual domina la légica sanitaria propia-
mente dicha, equivalente al “arte por el arte” en el campo artistico, donde el
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principal interés seriala promocién de la salud y la atencién a las necesidades
de salud de la poblacién (Figura 2).

Investigacion
Salud Colectiva Campo econdmico
\ / Campo politico
P =~ Campo burocratico
/
/ Epidemiologia
Pﬁbllco | Ciencias Sociales en Salud Mercado
\
\ Planificacion en Salud /
\ (PPG&A)

/‘ - '
Ciencias Sociales / Campo cientifico

Campo médico

Gestion

Figura 2. La salud colectiva como campo en consolidacién: una aproximacion de su arquitectura.

Fuente: Elaboracion propia.

Las relaciones de los agentes con el campo del poder se dan, en un primer
momento, a partir de la elaboracién de una “teoria social de la salud” que pro-
porciona los fundamentos de esa necesaria conexion entre la determinacién
social de la salud y la formulacién de un proyecto politico: la Reforma Sani-
taria. En otras palabras, si la situacion de salud de la poblacién es socialmente
determinada; si también las formas histéricas asumidas por la organizaciéon
de las practicas sanitarias son socialmente determinadas, su transformacion
depende de una reforma o incluso de una revolucion social.

En el momento de la génesis del espacio, el proyecto era contra-hegemoni-
co, como lo eran los movimientos sociales que promovian la democratizacion
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del pais. Posteriormente, con la incorporacion, en la Constitucion de 1988, de
las principales directrices aprobadas en la 8.2 Conferencia Nacional de Salud,
pasa a formar parte de las cuestiones que estan en juego la ocupacion de los
cargos de direccion del SUS: desde ministros hasta secretarios estatales y mu-
nicipales, cargos cuya ocupacion requiere una intima articulaciéon partidaria
y politica. Pero también se da por otra via, mas “técnica’, como experts del
Estado, nacional e internacional (Murard & Zylberman, 1985). De esta forma,
la jerarquizacion del espacio se da, como en otros campos de la produccién
cultural, en relacion al grado de autonomia y distancia de las demandas del
campo del poder. El subespacio cientifico con mayor autonomiay el subespa-
cio burocratico mas dependiente de las demandas del Estado.

La aparente paradoja identificada por Escorei (1999) en su tesis de maestria
segun la cual la critica a la medicina preventiva se desarrolla en los espacios
creados para difundirla y es financiada por las agencias que buscaban apoyarla,
en realidad, revela el error de priorizar los determinantes externos en la expli-
cacion de los hechos sociales. La génesis del espacio de la medicina social, pos-
teriormente salud colectiva, surgi6 del encuentro de las trayectorias de agentes
con disposiciones politicas de izquierda que trajeron, como incorporaciones
inconscientes, la historia colectiva de los intelectuales brasilefios y de algunos
grupos internacionales de la década de 1960 y, en particular, el anol968: mar-
xistas, contestatarios, militancia en partidos comunistas, gusto por la musica
popular, la Nouvelle Vague y el Cinema Novo. Pero también incorporaron la his-
toria colectiva de la higiene y de la salud publica institucionalizada, de la Medi-
cinay de las Sociologias paulista y carioca. Esa incorporacion modulada por las
historias individuales resulté en la diversidad de trayectorias que se encontra-
ron y construyeron este espacio nuevo y, por lo tanto, diversificado.

La aparente paradoja se relaciona no solo con las condiciones de posibi-
lidad de constitucion del espacio, sino también con la especificidad que iban
construyendo los agentes formados, precisamente, por las estructuras que
representan esas condiciones de posibilidad. No bastaba crear departamentos
de Medicina Preventiva para tener clinicos con actitud preventivista. Esto lo
mostré Arouca en su tesis. Pero esta imposibilidad no se debia solo al papel
reproductor de la escuela en el sentido del analisis de Bourdieu o al hecho
de que los determinantes sociales de la Medicina y de sus practicas sean ori-
ginados por el capitalismo. Sino al hecho de que los agentes concretos que
se interesaron o fueron invitados a organizar la enseflanza de la Medicina
Preventiva trajeron consigo las disposiciones para desarrollar otras practicas
teoricas y politicas que no eran esas.

Por otro lado, la relacion del espacio con el campo del poder esta vincula-
da a este origen. Muchas de las trayectorias de los fundadores transitan entre
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un inicio universitario, en el que se acumula capital cientifico, pero también
simbélico, para ocupar puestos en organismos internacionales diversos y en
cargos del primer y el segundo escalon del gobierno en los distintos niveles
jurisdiccionales. Estas trayectorias siguen, en parte, el camino recorrido por
los movimientos sociales y democraticos que, después del fin del régimen
dictatorial, empezaron a ocupar diversos gobiernos estatales y municipales y,
finalmente, con las dos victorias de Lula y Dilma en la politica, el Palacio de la
Alvoraday, para el movimiento sanitario, el Ministerio de Salud.

De esta forma, la salud colectiva es un espacio que nace en el interior del
campo médico y en el cual gran parte de sus agentes conservan raices e iden-
tidad. La pérdida de identidad como médico, cuando existe, es ambivalente,
dado que la nueva identidad es variada: el principal exponente se declara
sanitarista, denominacion dada a los anteriores experts en higiene y salud pu-
blica institucionalizada con la que el nuevo espacio busca romper. El proble-
ma de la identidad no se planteaba para el grupo de cientificos sociales que
aspiraban a constituir un area del conocimiento especializada: sociologia de
la salud, antropologia médica o ciencias sociales y humanas en salud, como
quedo establecido, para incluir las diversas disciplinas del ambito social.

Sin embargo, el grupo de cientificos sociales es el segundo en organizarse
dentro del espacio, creando la Comision de Ciencias Sociales y Humanas de
Abrasco, su congreso especifico y revistas que se adaptan mejor a la produc-
ci6én en ese subespacio, como es el caso de Physis e Interface. Sino tenian pro-
blemas de identidad, objetivamente tenian un campo propio en el momento
de la creacion de la salud colectiva. Por lo tanto, se trataba de dejar su campo
de origen e ir hacia otro. En cambio, para los médicos, lo que estaba en juego
era la transformacion del campo médico desde una nueva perspectiva, la de
una medicina social.

Hay una diversidad en las identidades mencionadas: profesional de la sa-
lud colectiva, sanitarista, epidemiodlogo, gestor, profesor, investigador. Médi-
co, pero no médico, socidélogo o cientifico social adjetivado: “de la salud”. Se
puede decir que se estan creando nuevas identidades, especificas del campo
en consolidacion, pero no homogéneas al punto de constituir un corpus, de-
signacion dada por Bourdieu a campos muy homogéneos (Bourdieu, 1985).

Cuadro politico ambivalente técnico para el campo politico y politico
para el campo cientifico. El espacio creado tiene como una de sus principales
cuestiones afirmarse como campo en el sentido de la construccion de la iden-
tidad y la busqueda de la autonomia relativa. Si la nueva identidad no esta
completamente establecida, las antiguas también son rechazadas de forma
ambivalente. La creacion de los cursos de grado en Salud Colectiva, con la fi-
nalizacion de las primeras promociones a partir de 2012, introdujo un nuevo
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componente en el campo. Como producto de esa transformacion, el propio
nombre de la asociacién nacional fue cambiado y pasé a ser Asociacion Bra-
silefia de Salud Colectiva. Es un dato mas que favorece la consolidacion del
campo, por un lado, y, por otro, introduce agentes que traen nuevas cuestio-
nes sobre la identidad, la profesionalizacion y la autonomia relativa (Bosi &
Paim, 2010; Lorena et al., 2015).

La evolucién del espacio de la salud colectiva desde la creacion de los
primeros programas de posgrado, en la década de 1970, y la fundacién de
Abrasco, en 1979, hasta la realizaciéon de la evaluacion CAPES 2007-2009, re-
vela una expansién y consolidacion de ese espacio social. La especificidad de
este microcosmos social aparece principalmente en las tomas de posicion re-
lativas a la formacion especializada. Aunque la formacién de origen sea prin-
cipalmente médica, los docentes adquieren su formacién especifica en Salud
Colectiva en los programas de maestria, de doctorado y, en menor grado, en
las especializaciones. Este analisis preliminar revela, sin embargo, una diver-
sidad de areas del conocimiento relacionadas con los diversos estadios de la
formacion, asi como con los principales productos: disertacion de maestria
y tesis de doctorado. Un analisis mas detallado de algunas trayectorias par-
ticulares y/o de grupos de docentes segin generaciones podra aportar mas
elementos que permitan comprender mejor la dinamica de la evolucion del
espacio investigado.

Por otro lado, el analisis de las posiciones ocupadas por los docentes en
los programas de posgrado en Salud Colectiva, relacionadas con la eleccion
de sus areas de investigacion, revela una diferenciacion respecto al espacio en
el momento de su génesis, segun se analiza en el presente estudio. La Epide-
miologia se consolidé como subespacio hegemoénico en el campo cientifico
aqui priorizado en este segundo momento de analisis. Las ciencias sociales en
salud y la politica, planificacion y gestion, concebidas originalmente también
como pilares de la salud colectiva, aparecen como areas mas importantes en
la eleccion de los docentes después de la Epidemiologia. Sin embargo, diver-
sas otras areas del conocimiento integran el espacio en constitucion.

El analisis sociohistorico sobre la salud colectiva aqui desarrollado se
mostré como una linea de investigacion relevante no solo para el llenado de
vacios en la historiografia, sino sobre todo como apoyo a la reflexividad nece-
saria para la investigacion en este campo, incluso la objetivacién de la propia
posicion del sujeto objetivante (Bourdieu, 2005; Bourdieu, Chamboredon &
Passeron, 1999). La importancia de estas investigaciones para las politicas de
salud se relaciona, sobre todo, con la comprension del significado de los pro-
cesos sociales necesarios para las reformas estructurales y para las transfor-
maciones en los diversos ambitos del mundo social.
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Posfacio

Patrice Pinell

Mientras que en Francia aquellos que pretenden “salvar la Sociologia”, extra-
yéndola de los caminos trazados por el determinismo en el que habria sido
colocada, inicialmente por Emile Durkheim y luego por Pierre Bourdieu,
tienen éxito en los medios, es alentador ver a los investigadores brasileflos no
entregarse a las sirenas del individualismo metodologico y proponer analisis
que no reducen la realidad social a una combinacién de acciones conducidas
por actores que toman decisiones racionales. La obra de Ligia Vieira-da-Silva
forma parte de esos trabajos que muestran que la Sociologia nunca es tan
pertinente como en momentos en los que desvela los determinantes sociales
de las posturas y acciones que escapan de la conciencia de los agentes y relata
las motivaciones y cuestiones detras de estas. En otras palabras, lo que los
hace invertir en la defensa de una causa, sea ella profesional, social, politica o,
muchas veces, una combinacion de las tres. De hecho, al salir de la lectura de
este libro, el lector habra visto desarrollarse una historia que no esta escrita
por “actores libres y auténomos”, actuando en funciéon de la representacion
que tienen de sus intereses, después de una evaluacion de los beneficios
esperados y los riesgos involucrados para cada eleccion que se les presenta.
Involucrarse en una oposicion clandestina a una dictadura militar, como lo
hicieron los fundadores de la salud colectiva, es un tipo de decisiéon que no
invita a pensar que los que la tomaron son algunos calculadores informados.

Ese mismo lector habra sido convencido de que la creacion de un espacio
de salud colectiva no esta determinada ni por la accion de individuos ni por
las estructuras sociales en las que estan inscritos. Habria visto claramente que
la formacién de la salud colectiva no es mas una consecuencia mecanica de
la 16gica de funcionamiento de las instituciones que le preexistian, ni el pro-
ducto de una adaptacion de la salud publica a la evolucién de la economia
capitalista.

Uno de los éxitos del libro es mostrar, de una manera muy convincente,
que la génesis de un nuevo espacio social es el resultado (temporal) de un
proceso de construccion cuya dinamica y direccién escapan a la voluntad de
los agentes implicados en €l, porque es el producto de la interpenetracion de
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las estrategias de agentes que ocupan posiciones en diferentes espacios del
mundo social y que estan comprometidos en relaciones de alianza y de com-
petencia para construir ese espacio. El marco teérico, articulando conceptos
tomados de Pierre Bourdieu (campo, habitus), pero también de Norbert Elias,
inspira una problematica de investigacion que orienta el trabajo empirico y
se alimenta de los hechos evidenciados. Asi, vemos como el espacio de la sa-
lud colectiva nace de la convergencia de proyectos impulsados por pequenos
grupos de agentes pertenecientes a generaciones “jovenes” de médicos e in-
vestigadores en Ciencias Sociales, ocupando posiciones dominadas de recién
llegados en sus respectivos campos y que, por diferentes razones, quieren
darle a la medicina una nueva orientacion. Es decir, una medicina que ellos
califican como “social”, porque no reduciria la enfermedad a su dimension
individual y biolégica, sino que también intervendria en la sociedad, ya que
esta, por su funcionamiento y por sus desigualdades estructurales, tendria
una influencia patégena.

El trabajo de Ligia Maria Vieira-da-Silva muestra como lo que esta en
juego de manera especifica para estos grupos: para el grupo de médicos, in-
ventar una medicina que rompa con las practicas de una medicina preventiva
dominada por enfoques higienistas; y para los jovenes socidlogos, construir la
Sociologia Médica, hasta entonces inexistente en Brasil, resulta en agruparse
bajo los auspicios de lo politico. Sin embargo, un punto muy importante que
se extrae del analisis es que, dado que esta agregacion de objetivos resulta
de la estrategia de alianza entre médicos “criticos” y sociologos, no haciendo
desaparecer sus diferencias de perspectivas con el tiempo, el espacio de la
salud colectiva se convierte muy rapidamente en un terreno de tensiones e
incluso de conflictos sobre esta cuestion, que es fundamental en todo espacio
social, es decir, su propia definicion. Pero estas tensiones no se resumen a una
oposicion entre la vision de los sociélogos y la de los médicos.

De hecho, en cuanto las instituciones de la salud colectiva, una vez cons-
tituidas, se inscriben en el largo plazo, las tensiones surgen igualmente entre,
por un lado, los médicos, para quienes la ruptura con el enfoque de la higiene
publica iba de la mano con la perspectiva de desarrollar una investigacion en
Epidemiologia “moderna” e inscrita en el campo cientifico internacional; y,
por otro lado, los médicos orientados por la (medicina) clinica, para quienes
el objetivo prioritario de la medicina social debia seguir siendo la implemen-
tacion de una politica de salud publica “real”, que responda a las necesidades
de las clases populares. Esto significa decir que este analisis sociohistorico de
la génesis del espacio nos esclarece sobre las tendencias que operan hoy, en el
campo meédico brasilefio, entre las tres grandes areas de saber y de practicas
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que constituyen la salud colectiva, que son la epidemiologia, la salud publica
y las ciencias sociales en salud.

Sin embargo, la explicacion que se nos propone sobre la manera en que
ese espacio se construyo y se estructur6 en torno a esas tres grandes areas,
evidencia especificidades nacionales, vinculadas a la singularidad de la histo-
ria brasilena. Estas singularidades se desvelan en las modalidades particulares
conforme a las cuales las 16gicas de producciéon simbolica propias de cada una
de esas areas coexisten, entran en colaboracion o en conflicto.

En este sentido, la obra de Ligia Maria Vieira-da-Silva solo puede estimu-
lar una investigacion comparativa, aun demasiadas veces basada en los ana-
lisis de las caracteristicas nacionales, superficiales, realizados a la prisa y para
las necesidades de la causa. Por ejemplo, un estudio de este tipo sobre la géne-
sis de la salud colectiva en Brasil permite a un sociélogo francés comprender
por qué no existe en Francia un espacio social equivalente. Y, con esto, invita
a reconsiderar la manera en que la epidemiologia, la salud publica y las cien-
cias sociales en salud fueron constituidas, no mas analizandolas por separado,
como es tendencia hoy, sino enfocandose en las relaciones que esas tres areas
han mantenido en Francia desde el nacimiento, a finales del siglo XVIII, de
una higiene publica dominada inicialmente por enfoques ambientalistas, an-
tes de la invencion por algunos higienistas de la “investigacion social”.

Una investigacion de este tipo en Francia deberia dar cuenta de esta pa-
radoja por la cual, aunque uno de los origenes de la Sociologia francesa se
encuentra en los trabajos de médicos higienistas (Villermé, Parent-Du-Cha-
telét), las ciencias sociales en salud conocieron un desarrollo mucho menory
mas tardio en Francia que en muchos otros paises. Y que nunca se reunieron
las condiciones para que una alianza entre soci6logos de la Medicina, mé-
dicos de la salud publica y epidemiodlogos pudiera ser construida. La com-
paracion deberia enfocarse en la incidencia de las cuestiones propiamente
politicas en la constituciéon de un espacio como la salud colectiva brasilefia.

El libro destaca el compromiso muy “a la izquierda” de los fundadores
del espacio social. Una comparacion que queda por hacer y que viene in-
mediatamente a la mente es con el periodo abierto por mayo de 1968 en
Francia, el cual, aunque pudo dar lugar al nacimiento de una tal configura-
cion de médicos “criticos” y sociologos, lo hizo no desde la perspectiva de la
transformacion de la salud publica sino, mas bien, de la Psiquiatria. Una hipo-
tesis a investigar en Francia seria la de un obstaculo para la emergencia de un
equivalente de la salud colectiva, debido a que existe un sistema de seguridad
social que garantiza una cobertura de seguro de salud que permite el acceso a
la Medicina liberal para la gran mayoria de la poblacion. Esta hipotesis podria
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ser una invitacion a observar mas de cerca lo que la génesis de la salud colec-
tiva brasilefia debe al sistema de pensiones existente en el pais.

Paris, 8 de abril de 2018
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Apéndice A

Notas metodologicas

Se realizé un estudio histérico sobre el origen del espacio de la Salud
Colectiva en Brasil en el periodo comprendido entre el inicio de la década
de 1970, caracterizado por la creaciéon de los primeros cursos de posgrado en
Salud Publica (Nunes, Ferreto, Barros, 2010) y por la emergencia de un pen-
samiento critico sobre las relaciones entre la salud-enfermedad y la sociedad
(Arouca, 2008; Donnangelo, 1976), considerados como hitos tedricos, y 1986,
ano de realizacion de la 8. Conferencia Nacional de Salud. Se realizaron 31
entrevistas, entre 2008 y 2011, con duracién promedio de dos horas, con
algunos de los fundadores. Los entrevistados fueron seleccionados entre
docentes y profesionales que integraron los principales departamentos de
Medicina Preventiva o que participaron directamente en la creacion de la
Asociacion Brasilefia de Salud Colectiva (Abrasco) y/o del Centro Brasilefio
de Estudios en Salud (Cebes).

Para el analisis de los puntos de vista actuales sobre la Salud Colectiva,
también fueron entrevistados los editores de las principales revistas de Salud
Colectiva, dirigentes del Consejo Nacional de Secretarios de Salud (Conass) y
participantes de experiencias municipales. A partir de esta primera seleccion,
por indicacién de los entrevistados, también fueron incluidas otras personas
consideradas como relevantes en algin momento de la constitucion del
campo. También fueron entrevistados investigadores que en el momento
de la creacion de la salud colectiva eran alumnos de los Departamento de
Medicina Preventiva. Para los fundadores ya fallecidos, se consultaron bio-
grafias publicadas y entrevistas concedidas anteriormente.

También se consultaron los testimonios orales depositados en el Depar-
tamento de Archivo y Documentacion, Casa de Oswaldo Cruz (COC), Fun-
dacion Oswaldo Cruz (Fiocruz), Brasil, y registrados por el Proyecto Memoria
de la Universidad Federal del Estado de Rio de Janeiro (Unirio) (2005), lo
que totaliz6 el estudio de las trayectorias de 37 fundadores. El analisis de las
trayectorias se basé también en la consulta a los curriculos de los diversos
agentes. Todos los entrevistados firmaron un consentimiento informado y el
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proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Instituto
de Salud Colectiva (ISC) de la Universidad Federal de Bahia (UFBA).

La sociogénesis del espacio fue investigada mediante el analisis de las
trayectorias de sus fundadores. Aqui, el concepto de trayectoria es también
el utilizado por Bourdieu, quien lo distingue de la historia de vida. La tra-
yectoria corresponde al analisis de la serie de posiciones sucesivamente ocu-
padas por un mismo agente en un determinado espacio (Bourdieu, 1997). La
recuperacion de la trayectoria de cada uno de los fundadores se hizo a partir
de guias individualizadas. Consistio en las trayectorias social, profesional y
politica; concepciones sobre la salud colectiva, Reforma Sanitaria, identidad
profesional y opciones académicas. Particularmente, se pidi6 a los entre-
vistados que hablaran sobre los eventos de constituciéon del campo, como
la creacion de los Departamentos de Medicina Preventiva, la fundacién de
Abrasco, de Cebes y sobre la Reforma Sanitaria.

También se consultaron diversas fuentes documentales y bibliograficas,
como actas de la creacion de Abrasco, informes de encuentros, biografias y
articulos de autoria de los agentes entrevistados. Las entrevistas fueron reali-
zadas por la autora principal, grabadas, transcritas y, en gran parte, revisadas
por los entrevistados; luego fueron resumidas en cuadros individuales que
contienen las trayectorias y en cuadros comparativos (Cuadro 2). El analisis
de las diversas especies de capital se realizé mediante los criterios relacio-
nados en el Cuadro 1. El capital simbélico, capital de reconocimiento, se
evaluo solo para los fundadores fallecidos mencionados por la mayoria de
los entrevistados como lideres responsables, tanto por la formulacion teérica
como por el papel en la articulacion politica que resulté en la creacion de
este espacio social. Las trayectorias sociales fueron consideradas como ascen-
dentes o estables cuando se compararon las profesiones de los padres con
la profesion de los entrevistados. El punto de partida de las trayectorias se
evalu6 mediante las profesiones de los abuelos paternos o maternos. La tra-
yectoria profesional se evalu6 mediante las ocupaciones. Las disposiciones
politicas se evaluaron mediante la afiliaciéon o militancia en partidos politicos
y/0 en movimientos sociales (Cuadro 2).

La relacion entre las posiciones y tomas de posicion de 28 fundadores
paralos cuales habia informacién pertinente fue, ademas, sometida a un ana-
lisis de correspondencias bivariada y multiple (Greenacre, 1993), con la fina-
lidad de definir las relaciones entre las posiciones en el espacio que indican
las diversas especies de capital y las disposiciones de los agentes. Con esta
finalidad, se utiliz6 el sofitware SPAD. Se definieron como variables activas
los capitales cientifico, burocratico y politico, y las demas variables fueron
consideradas como ilustrativas. El analisis de las condiciones de posibilidad
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del surgimiento de la Salud Colectiva se realiz6 principalmente con base en
fuentes bibliograficas.

El subcampo cientifico fue estudiado a partir de los docentes permanentes
y colaboradores de los 48 programas de posgrado acreditados por la Coordi-
nacién de Perfeccionamiento de Personal de Educacién Superior (CAPES)?
que constaban de la evaluacion CAPES 2007-2009. Fueron investigadas las
posiciones y las tomas de posicion de los docentes de los programas de pos-
grado en Salud Colectiva mediante las siguientes variables: programa de
posgrado en Salud Colectiva al que pertenece; universidad en la cual hizo el
posdoctorado, doctorado, maestria, especializaciones y grado; area del cono-
cimiento para las tesis de doctorado y maestria; tipo de vinculo, ocupaciones
fuera de la universidad, lineas de investigacion y proyectos de investigacion;
los temas de las tesis y disertaciones y los cinco principales trabajos publi-
cados, indicados por el autor (Cuadro 2).

Lainformacién fue obtenida a partir del analisis de los curriculos Lattes de
los mencionados docentes*. Existen diversas limitaciones en el analisis basado
en los curriculos Lattes de los docentes. Este analisis tuvo como objetivo
complementar otras fuentes de informacioén utilizadas: entrevistas, archivos
y documentos diversos. Permitié objetivar algunos aspectos del subcampo
cientifico. La mayoria de los docentes, en el momento de la recoleccién de
los datos, solia actualizar el curriculo en la Plataforma Lattes en hasta 90 dias
(n=626 o 66,2%) y era el propio autor del texto resumen de presentaciéon en
Lattes (n=892 o 94,5%). Ambas informaciones revelan la importancia que la
Plataforma Lattes ha asumido en este subespacio en el campo cientifico bra-
sileflo. Ademas, tratandose de una base publica en la cual la informacion se
utiliza en concursos y selecciones y existen diversas formas de comprobar su
validez, hay una relativa fidelidad en la informacion.

La mayoria (96%) de los 944 curriculos Lattes fueron descargados del site®
en el periodo comprendido entre octubre y noviembre de 2010. El resto, por
haber presentado algtin tipo de problema en la primera versién (omision de
campos necesarios para el analisis), fue descargado en fechas posteriores, pero

3. CAPES es la institucién responsable en Brasil de la acreditaciéon de los cursos de posgrado.
Realiza evaluaciones anuales a partir de comisiones formadas por pares de las diversas areas de
conocimiento a partir de informes detallados sobre los programas de posgrado. Los indicado-
res utilizados incluyen la composicién y calificacion del cuerpo docente, su produccién, analisis
de las asignaturas, lineas de investigacion, tiempo de titulacion, entre otros.

4. CAPES, Cuerpo Docente, Saude coletiva. Recuperado de: <www.capes.gov.br> para la evalua-
cion trienal 2004-2006.

5. Recuperado de: <http:/lattes. CNPq.br/>.
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solo se utilizaron datos correspondientes al anno 2010. A continuacion, se pro-
cedi6 a la recopilacién de la informacion existente en los Lattes mediante un
cuestionario propio. La pertenencia a los programas de posgrado se obtuvo
recurriendo a los cuadernos de evaluaciéon de CAPES, particularmente el cua-
derno referente al cuerpo docente disponible en el sitio de CAPES.

Por ultimo, se realizé una objetivacion de la posicion de los sujetos obje-
tivantes® mediante el analisis de las trayectorias del equipo de investigacion
y las posibles implicaciones que las posiciones ocupadas por los autores,
también agentes involucrados en las luchas del campo, puedan tener en el
analisis realizado.

Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Consejo de Etica en investigacién del ISC de
la UFBA, dictamen No. 054/07/CEP/ISC. FR167674). Se observaron las reco-
mendaciones y normas de la Comisién Nacional de Etica en Investigacién
(Conep) respecto a investigaciones que involucran seres humanos. Aunque
todos los entrevistados hayan dado su consentimiento para la divulgacion de
sus nombres, en algunos capitulos del presente libro, sujetos a rectificaciones,
los nombres fueron omitidos en parte del analisis. Los fundadores fueron
identificados con numeros (F1, F2... F28).

6. La objetivacion del sujeto objetivante forma parte de las proposiciones metodolégicas de
Bourdieu o, mejor dicho, del habitus cientifico que €l desarrollé. Corresponde al analisis de la
posicién ocupada por el sujeto de la objetivacion, en este caso, el investigador, con el objetivo
de permitir un control de las modificaciones introducidas en su analisis, que son fruto de su
posicién ocupada en el espacio social y en determinado campo (Bourdieu, 1989; Bourdieu;
Chamboredon; Passeron, 1999). Recuperado de: Atip:/lattes. CNPq.br/.
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Apéndice B

Entrevistas realizadas por la autora

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)

Anamaria Testa Tambellini. Rio de Janeiro, 27 de mayo de 2009, 1 h 56
min.

Cesar Gomes Victora. Sao Paulo, 11 de noviembre de 2011, archivo di-
gital, 1 h 7 min.

Carlyle Guerra Macedo. Brasilia, 13 de noviembre de 2008, archivo di-
gital, 55 min.

Carlos Everaldo Alvares Coimbra Jr. Rio de Janeiro, 5 de mayo de 2010,
archivo digital, 47 min.

Everardo Duarte Nunes. Brasilia, DF, 24 de abril de 2009, archivo di-
gital, 56 min.

Euclides Ayres Castilho. Sao Paulo, 8 de junio de 2008, archivo digital,
1 h 47 min.

Fabiola de Aguiar Nunes. Brasilia, DF, 12 de noviembre de 2008, archi-
vo digital, 56 min.

Francisco de Assis Machado. Salvador, 28 de septiembre de 2011, archi-
vo digital, 59 min.

Hésio Albuquerque Cordeiro. Rio de Janeiro, 26 de marzo de 2009, ar-
chivo digital, 16 min.

Hillegonda Maria Dutilh Novaes. Sao Paulo, 9 de junio de 2008, archivo
digital, 2 h 9 min.

11) Jalio Strubing Miller Neto. Salvador, 16 de octubre de 2008, archivo

digital, 59 min.

12) José Augusto Cabral de Barros. Sao Paulo, 15 de noviembre de 2011,

archivo digital, 56 min.

13) José Carvalho de Noronha. Salvador, 7 de junio de 2010, archivo digital,

32 min.

14) Jairnilson Silva Paim. Salvador, 28 de mayo de 2008, archivo digital, 3

h 2 min.

15) José da Rocha Carvalheiro. Salvador, 12 de mayo de 2011, archivo digi-

tal, 30 min.
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16) José Francisco Nogueira Paranagua de Santana, Brasilia, DF, 11 de no-
viembre de 2008, archivo digital, 49 min.

17) Lilia Blima Schraiber. Sao Paulo, 7 de junio de 2008, archivo digital,
49 min.

18) Maria Andréa Rios Loyola. Rio de Janeiro, 21 de mayo de 2009, archivo
digital, 1 h 11 min.

19) Maria do Carmo Leal. Rio de Janeiro, 21 de mayo de 2009, archivo
digital, 1 h 2 min.

20) Madel Therezinha Luz. Rio de Janeiro, mayo de 2009, archivo digital,
3 min.

21) Maria Cecilia de Souza Minayo. Rio de Janeiro, 28 de mayo de 2009,
archivo digital, 34 min.

22) Moisés Goldbaum. Sao Paulo, 6 de junio de 2008, archivo digital, 39
min.

23) Naomar Monteiro de Almeida Filho. Salvador, 28 de mayo de 2012, ar-
chivo digital, 3 h 4 min.

24) Paulo Eduardo Mangeon Elias. Salvador, junio de 2010, archivo digital,
33 min.

25) Paulo Marchiori Buss. Salvador, 29 de septiembre de 2009, archivo di-
gital, 56 min.

26) Reinaldo Felipe Nery Guimaraes. Brasilia, DF, 18 de octubre de 2010,
archivo digital, 36 min.

27) Rita Barradas Barata. Salvador, 8 de marzo de 2010, archivo digital, 40
min.

28) Roberto Figueira Santos. Brasilia, DF, 7 de noviembre de 2008, archivo
digital, 2 h 5 min.

29) Roberto Passos Nogueira. Brasilia, DF, 18 de noviembre de 2008, archi-
vo digital, 56 min.

30) Sebastido Antonio Loureiro de Souza e Silva, 2 de junio de 2008, 45
min.

81) Sonia Maria Fleury Teixeira. Rio de Janeiro, 25 de marzo de 2009, ar-
chivo digital, 1 h 11 min.
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Anexo A

Maestria en Salud Comunitaria: marco teorico de
referencia

El presente documento constituye un esbozo inicial de un marco teérico de
referencia para la Maestria en Salud Comunitaria de la UFBA. Representa, en
realidad, un intento de suscitar el debate a partir de una propuesta concreta
que debe ser estudiada, discutida, criticada y negociada, considerando las dis-
tintas posiciones del cuerpo del Master. En consecuencia, debera sufrir un
desarrollo posterior a medida que se avance teéricamente sobre ciertas cues-
tiones y que las practicas de salud y pedagogicas susciten nuevos enfoques y
propuestas.

La opcién de explicitar un marco teérico de referencia para la Maestria se
basa en la necesidad politica de identificar, en el plano estratégico, un instru-
mento capaz de orientar la elaboracion del plan de estudios y de proyectos
de investigacion, la definicion del contenido programatico de las asignaturas,
la caracterizacién del personal en salud colectiva y la gestion del 6rgano cole-
giado. Tal instrumento solo se justifica en la medida en que no se reduzca a
mera declaracién de principios genéricos o de intenciones. Por el contrario,
su utilidad reside en la validez tedrica de sus presupuestos y en la eficacia de
los mecanismos de aproximacion a la realidad. Por lo tanto, asumir un marco
teorico de referencia implica el uso de conocimientos cientificos frente a la
realidad de la salud y al proceso educativo y, fundamentalmente, la voluntad
de activar los mecanismos necesarios para la comprension y el cambio.

Presupuestos basicos
a) La salud, como estado vital, sector de produccion y campo de saber, esta

articulada a la estructura de la sociedad a través de sus instancias econo-
micas y politico-ideologicas, poseyendo, por lo tanto, una historicidad.
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b) Las acciones de salud (promocion, proteccion, recuperacion, rehabili-
tacion) constituyen una practica social y traen consigo las influencias de
la relacion entre los grupos sociales.

c) El objeto de la salud colectiva se construye en los limites de lo biolégicoy
lo social, e incluye la investigacion de los determinantes de la produccion
social de las enfermedades y de la organizacion de los servicios de salud,
asi como el estudio de la historicidad del saber y las practicas sobre los
mismos. En este sentido, el caracter interdisciplinario de este objeto su-
giere una integracion en el plano del conocimiento y no en el plano de la
estrategia, de reunir profesionales con multiples formaciones.

d) La ensenanza de la salud colectiva implica la critica permanente de los
sucesivos proyectos de redefinicion de las politicas de salud, surgidos
en los paises capitalistas, que han influido en la reorganizacion del co-
nocimiento médico y en la reformulacién de modelos de prestacion de
servicios de salud: Reforma Sanitaria Brasilefla, medicina social, medi-
cina integral, medicina preventiva y medicina comunitaria.

e) El proceso de ensenanza-aprendizaje no es neutro. Representa un mo-
mento de apropiacion del saber por parte del educando y puede ser
activado como una practica de cambio o de mantenimiento.

f) El conocimiento no se da por el contacto con la realidad, sino por la
comprension de sus leyes y por el compromiso con las fuerzas capaces
de transformarla.

g) La participacion activa y creativa del educando y del educador en el
proceso de ensefianza-aprendizaje supone el privilegio de una practica
pedagodgica fundamentalmente dialégica y antiautoritaria, en la cual el
alumno no se limita a recibir los contenidos emitidos por el profesor.
Es decir, tanto el alumno como el profesor aprovechan el momento
para problematizar la realidad, l1a forma de pensarlay el propio proceso
de producciéon-transmision-apropiacion del conocimiento.

h) La ensenanza de la salud colectiva remite a una concepciéon amplia de
la practica. En ella se incluyen la practica técnica, la practica teérica y
la practica politica, entendidas como dimensiones de la practica social.
Desde esta perspectiva, las practicas ejercidas por los alumnos y pro-
fesores tienden a articularse con los movimientos mas amplios de las
fuerzas sociales.

i) El concepto de insercion en el complejo de salud admite la participa-
cién de docentes y discentes en distintos niveles politico-administrati-
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vos, técnico-administrativos y técnico-operacionales. El analisis de las
practicas de salud desarrolladas puede delinear como practica pedago-
gica la practica de los cambios en el complejo de salud.

El concepto de participacion en salud trasciende el involucramiento de
los grupos interesados al nivel de la planificacion, gestiéon y evaluacion
de las acciones de salud. Este concepto pasa por la cuestion de la demo-
cratizacion de la vida social, lo que implica la acciéon organizada sobre
el proceso politico. A nivel interno, la Maestria significa la legitimacién
del espacio de la critica y el desarrollo de mecanismos que aseguren la
ampliacion de su cuerpo en el proceso de toma de decisiones. A nivel
externo, busca viabilizar el desarrollo de practicas de ensenianza e in-
vestigacion junto a grupos sociales organizados (consejos comunitarios,
grupos religiosos, asociaciones de barrios y de clases, etc.) orientados a
la educacion para la salud y a la ampliacién de la participaciéon popular
en la mejora de las condiciones de vida.
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COLECCION CUADERNOS DEL ISCO
(Continuacion)

41.

Tulio Batista Franco, Emerson Elias Merhy,
2023

40.

Naomar de Almeida Filho, 2023
39.

Mario Testa, 2023
38.

Gregorio Kaminsky, 2023
37.

Maria Cecilia de Souza Minayo, 2023
36.

Eduardo Bustelo, 2023
35.

Rosana Onocko Campos, 2023

34.
Naomar de Almeida Filho, Maria Zélia
Rouquayrol, 2023

33.
Maria Cecilia de Souza Minayo (organizadora),
Suely Ferreira Deslandes, Romeu Gomes, 2023

32.
Patricia Aguirre, 2023
3l

Martin Domecq, 2022

30.
Florencio Escardo, Eva Giberti, 2022

29.

Madel T. Luz, 2022
28.

Giovanni Berlinguer, 2022

27.

Viviana Martinovich, 2022

26.

Luis David Castiel, Paulo Roberto Vasconcellos-
Silva, 2022

25.

Gustavo Vallejo, Marisa Miranda, Adriana
Alvarez, Adrian Carbonetti, Maria Silvia Di
Liscia, 2022

24.

Carlos Matus, 2022

23.
Mario Testa, 2022

22,

Hugo Spinelli, 2022

21.
Emerson Elias Merhy, 2021

20.
Mario Hamilton, 2021

19.

Luis David Castiel, Carlos Alvarez-Dardet, 2021

18.
Carlos Matus, 2021

17.
Carlos Matus, 2021

16.

Sonia Fleury, 2021

15.
Jairnilson Silva Paim, 2021

14.
Gastao Wagner de Sousa Campos, 2021

13.
Gastao Wagner de Sousa Campos, 2021

12.
Carlos Matus, 2020

11.
Matio Testa, 2020
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Josué de Castro, 2019
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