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Resumo

Introdugao: Os conflitos armados constituem cho-
ques sistémicos que afetam profundamente os siste-
mas de satde, comprometendo infraestruturas, forca
de trabalho, financiamento e governagao. Contudo, a
historia demonstra que os seus efeitos nao se limitam
a destruicao, podendo desencadear processos de inova-
¢ao institucional, reorganizagao sistemica e, em certos
contextos, de incorporagao de capacidades adaptativas
reutilizaveis em crises posteriores. Esta leitura exige,
porém, cautela: a identificagado de inovagao em contex-
to de guerra nao deve ser confundida com a valorizagao
da guerra como motor necessario de progresso, uma
vez que a violéncia armada produz danos sanitarios di-
retos e indiretos prolongados.

Objetivo: Analisar comparativamente o impacto de
conflitos armados ao longo dos seculos XIX e XX na
transformacao das ciéncias da satide e dos sistemas sani-
tarios, através de quatro momentos historicos estrutu-
rantes: as guerras imperiais do Seculo XIX; as Guerras
Mundiais; a Guerra Fria e o periodo pos-Guerra Fria.
Resultados: Identificam-se quatro padroes estruturais
de transformagao: inovagao tecnico-organizacional em
contexto pré-sistemico; centralizagao e consolidagao de
sistemas nacionais de satide apos guerra total industrial;
tecnologizagao biomedica no quadro da competicao
bipolar, com efeitos desiguais em contextos coloniais
e pos-coloniais; e fragmentacao administrativa com
dependéncia externa em cenarios de desintegragao
politica. Nestes ultimos, embora predomine a descon-
tinuidade institucional, observam-se por vezes tragos
localizados de antifragilidade, incorporados nas praticas
€ nos profissionais.

Conclusao: A violéncia armada nao produz automa-

ticamente inovagao nem colapso definitivo. O seu im-
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pacto depende da coesao politica, da capacidade insti-
tucional previa e do enquadramento internacional. Os
sistemas de saude transformam-se menos pela guerra
em si do que pelas decisdes estruturais adotadas duran-
te e apos o choque violento. A consolidagao sanitaria
duradoura depende da reconstrugao politica, da redu-
¢ao da violéncia estrutural e do aprofundamento da paz.

Palavras-chave: Violéncia armada; Sistemas de satde;
Resiliéncia institucional; Reconstrugao pos-contlito;
Saude publica; Historia da medicina.

Abstract

Introduction: Armed conflicts constitute systemic
shocks that profoundly affect health systems, compro-
mising infrastructure, the health workforce, financing
and governance. However, history shows that their ef-
fects are not limited to destruction, and may trigger
processes of institutional innovation, systemic reor-
ganisation and, in certain contexts, the incorporation
of adaptive capacities that can be reused in subsequent
crises. This interpretation requires caution: identifying
innovation in wartime contexts should not be confused
with valuing war as a necessary driver of progress, since
armed violence produces prolonged direct and indirect
health harms.

Objective: To comparatively analyse the impact of
armed conflicts throughout the nineteenth and twen-
tieth centuries on the transformation of the health
sciences and health systems, through four structuring
historical moments: the imperial wars of the nine-
teenth century; the World Wars; the Cold War; and
the post-Cold War period.

Results: Four structural patterns of transformation
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are identified: technical-organisational innovation in
a pre-systemic context; centralisation and consolida-
tion of national health systems after total industrial
war; biomedical technologization in the context of
bipolar competition, with unequal effects in colonial
and post-colonial settings; and administrative frag-
mentation with external dependency in scenarios of
political disintegration. In the latter, although institu-
tional discontinuity predominates, localised traces of
antifragility may at times be observed, incorporated
into professional practices and experience.
Conclusion: Armed violence does not automatically
produce innovation or definitive collapse. Its impact
depends on political cohesion, prior institutional ca-
pacity and the international context. Health systems
are transformed less by war itself than by the struc-
tural decisions adopted during and after the violent
shock. Sustainable health-system consolidation de-
pends on political reconstruction, the reduction of
structural violence and the deepening of peace.

Keywords: Armed violence; Health systems; Institu-
tional resilience; Post-conflict reconstruction; Public
health; History of medicine.

Résumé

Introduction: Les conflits armés constituent des
chocs systemiques qui affectent profondement les sys-
temes de sante, compromettant les infrastructures, le
personnel de sante, le financement et la gouvernance.
Cependant, I'histoire montre que leurs effets ne se lim-
itent pas a la destruction et peuvent déclencher des pro-
cessus d’innovation institutionnelle, de réorganisation
systémique et, dans certains contextes, d’incorporation
de capacités adaptatives reutilisables lors de crises ulte-
rieures. Cette lecture exige toutefois de la prudence:
I'identification d’innovations en contexte de guerre
ne doit pas étre confondue avec une valorisation de la
guerre comme moteur nécessaire du progres, car la vi-
olence armée produit des dommages sanitaires directs
et indirects prolonges.

Objectif: Analyser comparativement I'impact des
conflits armés au cours des XIXe et XXe si¢cles sur
la transformation des sciences de la sante et des sys-
temes de sante, a travers quatre moments historiques
structurants: les guerres imperiales du XIXe siccle;
les Guerres mondiales; la Guerre froide ; et la période
post-Guerre froide.
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Résultats: Quatre modeles structurels de transfor-
mation sont identifi¢s: innovation technico-organisa-
tionnelle dans un contexte pre-systémique; centralisa-
tion et consolidation des systemes nationaux de sante
apres une guerre industrielle totale; technologisation
biomédicale dans le cadre de la compeétition bipolaire,
avec des effets inegaux dans les contextes coloniaux et
post-coloniaux; et fragmentation administrative avec
dépendance extérieure dans des scénarios de deésin-
tegration politique. Dans ces derniers cas, bien que la
discontinuité institutionnelle predomine, on observe
parfois des traits localises d’antifragilite, incorpores
aux pratiques et a I’experience des professionnels.
Conclusion: La violence armée ne produit pas au-
tomatiquement ni innovation ni effondrement de-
finitif. Son impact dépend de la cohésion politique,
de la capacité institutionnelle prealable et du cadre
international. Les systemes de santé¢ se transforment
moins sous I’effet de la guerre elle-méme que sous
celui des decisions structurelles adoptées pendant et
apres le choc violent. La consolidation durable des
systemes de santé dépend de la reconstruction poli-
tique, de la reduction de la violence structurelle et de
I’approfondissement de la paix.

Mots-clés: Violence armee; Systemes de sante;
Résilience institutionnelle; Reconstruction post-con-
flit; Sante publique; Histoire de la médecine.

Introducao

De acordo com o Direito Internacional Humanitario,
o conflito armado pode ser definido como as situages
em que se verifica recurso a for¢a armada entre Estados
ou quando, no interior de um Estado, ocorre violéncia
armada suficientemente intensa entre autoridades go-
vernamentais e grupos armados organizados, ou entre
esses grupos [1]. Para alem da violéncia direta — mor-
tes, ferimentos e destruicio de infraestruturas — os
conflitos produzem violéncia estrutural [2], afetando fi-
nanciamento, governagao e acesso a cuidados de satde.
Esta distin¢ao conceptual, introduzida por Johan Gal-
tung na década de 1960, permite compreender que os
impactos dos conflitos armados nos sistemas de saude
nao se esgotam nos danos imediatos, prolongando-se
atraves de mecanismos institucionais e economicos que
comprometem a capacidade de resposta sanitaria [2—4].



Os sistemas de satde, entendidos como o conjunto de
organizagdes, institui¢des e recursos destinados a pro-
mogao e protecao da satde [5], constituem estruturas
particularmente vulneraveis a choques violentos. Ata-
ques deliberados a hospitais, fuga de profissionais qua-
lificados, fragmentacao administrativa, interrupgao de
cadeias de abastecimento e sang¢des economicas confi-
guram formas distintas de violéncia contra a satde [6].
A protegao de instalagdes sanitarias e profissionais de
saude encontra-se consagrada nas Convengoes de Ge-
nebra de 1949 e seus Protocolos Adicionais, mas a sua
aplicagao efetiva permanece frequentemente compro-
metida em contextos de conflito armado [7].

A literatura recente sobre resiliéncia de sistemas de
saude distingue sistemas frageis, resilientes e anti-
frageis [8,9]. Sistemas frageis colapsam sob pressao;
resilientes demonstram capacidade de adaptagao e re-
cuperam o estado anterior; antifrageis emergem for-
talecidos apos o choque, evidenciando capacidade de
aprendizagem e integragao da mudanga [8,10]. Esta
tipologia, embora conceptualmente util, permanece
insuficientemente articulada com analise historica das
trajetorias de transformacdo institucional induzidas
pela violéncia armada. A questao central nao ¢ apenas
se os sistemas resistem ou colapsam, mas compreen-
der como se transformam estruturalmente em dife-
rentes contextos historicos e politicos.
Historicamente, os conflitos armados constituiram
contextos extremos em que necessidades sanitarias
urgentes contribuiram para acelerar transformagoes
nas ci¢ncias da satide e na organizagao dos sistemas
sanitarios [11,12]. Contudo, essas transformagoes ndo
resultaram automaticamente da guerra, mas da inte-
ragao entre pressao extrema, capacidades organizacio-
nais pre-existentes e projetos politicos e institucionais
estruturantes [13,14]. Tal constatagdo nao significa
atribuir a guerra uma fungao positiva ou necessaria
na evolugao dos sistemas de satde; pelo contrario,
parte do reconhecimento de que a violéncia armada
constitui um problema de satde publica, produz efei-
tos sanitarios diretos e indiretos prolongados e pode
comprometer a capacidade institucional necessaria a
protegao da saude [6,15,16].

Inspirando-se na periodizagao proposta por Eric Ho-
bsbawm — o Longo Século XIX (1789-1914) ¢ o
Breve Seculo XX (1914-1991) [17] -, este ensaio ana-
lisa como diferentes momentos historicos de guerra,
transformagao estatal e reorganizagao politica contri-
buiram para reconfigurar as ci¢ncias da satde e os sis-
temas sanitarios. Acrescenta-se ainda o periodo pos-
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-Guerra Fria, marcado por fragmentagao institucional
e conflitos intra-estatais [18]. Esta moldura historica
permite ultrapassar analises meramente descritivas e
situar a transformagao dos sistemas de saude no qua-
dro mais amplo da evolugao do Estado moderno.

Os casos aqui mobilizados — da Guerra da Crimeia e
da Guerra Civil Americana, da Segunda Guerra Mun-
dial e da experi¢éncia japonesa de reforma sanitaria
em contexto de mobilizagdo bélica e reconstrugio,
da Guerra do Vietname e das guerras de libertacao
das ex-colonias portuguesas em Africa, e ainda das
guerras na ex-Jugoslavia, com enfoque na Croacia e
na Bosnia-Herzegovina — sao analisados ndo como
episodios isolados, mas como expressoes historicas de
diferentes configurag()es de guerra que, em conjunto,
permitem identificar quatro trajetorias de transfor-
magao: inovagao técnico-organizacional em contexto
pré-sistémico; centralizagdo e consolidagao de siste-
mas nacionais de satide apos guerra total industrial;
tecnologizacao biomedica no quadro da competigao
bipolar da Guerra Fria; e fragmentacao administrativa
em cenarios de desintegragao politica no pos-Guerra
Fria. Esta leitura historica permite ainda discutir a
persisténcia destes padrdes em conflitos contempora-
neos, nos quais a destrui¢do sanitaria, a dependéncia
humanitaria e a fragilidade institucional continuam a
condicionar a reconstrucao dos sistemas de satde.
Esta perspetiva permite analisar a evolugao dos siste-
mas de satide como parte integrante de transforma-
¢oes politicas e institucionais mais amplas, evidencian-
do que os avangos cientificos observados em contextos
de guerra nao resultam da violéncia em si, mas da in-
teracao entre necessidade extrema, capacidade orga-
nizacional e projetos politicos estruturantes. A guerra
pode criar condi¢bes de experimentagao acelerada,
mas apenas contextos institucionais suficientemente
solidos conseguem transformar essa experimentagao
em progresso sistemico sustentavel. Importa, por
isso, sublinhar a distin¢do entre adaptagao forgada em
contexto de violéncia e consolida¢ao sanitaria dura-
doura, reconhecendo que esta Gltima depende da re-
construgao politica, da redugao da violéncia estrutu-
ral, da protegao de direitos e do aprofundamento da
paz [2,16,19].

Guerras Imperiais e Formagao do Estado
Sanitario (Longo Século XIX, 1789-1914)

O Longo Século XIX, conceito proposto por Eric Ho-
bsbawm para designar o periodo entre a Revolugao
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Francesa (1789) e o inicio da Primeira Guerra Mundial
(1914), foi marcado pela consolidagao do Estado ad-
ministrativo moderno, pela revolugao industrial, pela
expansao imperial europeia e pela profissionalizacao
das ciéncias [17]. Neste contexto, os sistemas de satde,
tal como os conhecemos hoje, ainda nao estavam ple-
namente estruturados. A prestagao de cuidados ocorria
de forma fragmentada, frequentemente subordinada a
logica militar ou a caridade privada, sem coordenagao
estatal sistematica [11,12].

A Guerra da Crimeia (1853—-1856), que opos o Im-
pério Russo a uma coligagdo formada pelos Impe-
rios Otomano (onde se situava a Crimeia), Britani-
co e Francés, com apoio do Imperio Austriaco, teve
consequéncias profundas para a organizacao sanitaria
[20,21]. As condi¢des extremas de combate e a ina-
dequagdo das estruturas hospitalares evidenciaram
falhas organizacionais associadas a mortalidade evita-
vel, sobretudo por doengas infeciosas, ma nutrigao e
condigdes sanitarias deficientes, mais do que por fe-
rimentos de combate direto [21,22]. Esta proporcao,
embora comum em conflitos da época, tornou-se par-
ticularmente visivel devido a cobertura jornalistica
sem precedentes.

A intervengao de Florence Nightingale no hospital de
Scutari constitui momento fundador da medicina mo-
derna baseada em evidéncia [22,23]. A aplicagao de
metodos estatisticos a mortalidade hospitalar e o uso
de diagramas visuais — notavelmente o diagrama de
area polar, conhecido como “coxcomb” — permiti-
ram demonstrar a relacio entre condi¢oes sanitarias e
mortalidade [23,24]. Medidas de higiene sistematica,
ventilagao e reorganizacao do espaco hospitalar pro-
duziram redug¢des substanciais na mortalidade, forne-
cendo evidéncia incontestavel da eficacia da reforma
sanitaria [21,22].

Mais do que uma reformadora isolada, Nightingale
representa a convergéncia entre profissionalizagao
cientifica, racionalizacdo administrativa e intervencao
sanitaria sustentada por dados [22,23]. O seu trabalho
contribuiu para consolidar a estatistica sanitaria como
disciplina, para profissionalizar a enfermagem e para
estabelecer padroes de organizagao hospitalar que se
difundiram internacionalmente [20,22,23]. A guerra
nao criou a ciéncia moderna, mas acelerou processos
ja emergentes, porque existia capacidade cientifica
acumulada, lideranga reformista e contexto politico
favoravel a racionalizacdao administrativa [21,23].

Na década seguinte, a Guerra Civil Americana (1861—
1865) reforcou tendéncias semelhantes de sistema-
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tizagdo da cirurgia de campo, organizagao hospitalar
em larga escala e recolha estatistica [25,26], bem
como para a institucionalizagao e profissionalizagao
da enfermagem, avangos em parte influenciados por
mudangas observadas na guerra da Crimeia e pelos
escritos que, entretanto, Nightingale comegara a pu-
blicar [27]. A escala do conflito impulsionou avangos
em medicina de trauma, anestesia, organizagao de
hospitais militares e evacuagao de feridos [25,28]. A
criagao da United States Sanitary Commission represen-
tou um esforgo pioneiro de coordenagio sanitaria em
larga escala, mobilizando recursos civis, promovendo
inspeg¢bes sanitarias e fornecendo suprimentos médi-
cos, antecipando estruturas que se consolidariam no
seculo XX [26,29]. A adogao generalizada de anestesia
com éter e cloroformio transformou a pratica cirtrgi-
ca, permitindo procedimentos mais complexos e re-
duzindo o sofrimento dos feridos [28].

Estes dois conflitos demonstram que as guerras do
Longo Seculo XIX funcionaram como laboratorios
involuntarios de modernizacdo sanitaria, acelerando
processos de profissionalizagdo e racionalizagao ad-
ministrativa num contexto de formacao do Estado
moderno [30]. Neste periodo, a violéncia exp0s falhas
operacionais e acelerou aprendizagem organizacional,
mas a transformagao ocorreu ainda em contexto pre-
-sistémico, sem alteragao profunda da arquitetura es-
tatal da protegao da satde.

Guerras Mundiais e Consolidacao dos
Sistemas Nacionais (1914—1945)

As Guerras Mundiais marcaram a transi¢ao para a
guerra total industrial, conceito que designa confli-
tos envolvendo mobilizagdo massiva de populagoes,
economias e infraestruturas cientificas [31,32]. Este
contexto extremo reconfigurou profundamente as
ciéncias da saude e acelerou a institucionalizagdo de
sistemas nacionais de satde. A Primeira Guerra Mun-
dial (1914-1918) introduziu inovagdes decisivas —
sistematizagao da triagem, transfusao sanguinea, ci-
rurgia reconstrutiva, tratamento de ferimentos por
gas — mas foi a Segunda Guerra Mundial (1939—
1945) que consolidou transformagoes estruturais de
maior escala e impacto duradouro [31,33].

A Segunda Guerra Mundial envolveu mobilizagao sem
precedentes de recursos humanos, materiais e cientifi-
cos. A necessidade de manter forgas armadas operacio-
nais e populagGes civis produtivas impulsionou investi-

mento massivo em investigacao biomedica, organizacao



hospitalar e satide publica [34]. Entre os avangos mais
significativos destacou-se a producao industrial e dis-
seminagao da penicilina, descoberta em 1928 por Ale-
xander Fleming, mas sem aplicagao clinica em larga es-
cala até a guerra [35]. A colaboragao anglo-americana e
o esfor¢o governamental coordenado possibilitaram a
produgao em massa de penicilina a partir de 1943, re-
duzindo drasticamente a mortalidade por infe¢oes em
feridos de guerra [36].

O desenvolvimento de protocolos padronizados de
trauma e cuidados intensivos, a expansao da investiga-
¢ao biomedica articulada com estruturas estatais e mi-
litares, e o aperfeigoamento de sistemas de evacuagao e
logistica sanitaria em larga escala representaram trans-
formagoes duradouras [31,34]. A separagao e armaze-
namento de plasma, técnicas de conservagao de sangue
e sistemas de colheita organizada desenvolvidos durante
a guerra, com contribui¢des decisivas de figuras como
Charles R. Drew ou, ainda durante a Guerra Civil de
Espanha (1936-1939), de Norman Bethune, permiti-
ram estabelecer os fundamentos da medicina transfu-
sional moderna [33,37-39].

Estes avangos nao resultaram da guerra em si, mas da
convergéncia entre necessidade extrema, capacidade
cientifica acumulada e mobilizacio coordenada de
recursos estatais. A guerra criou condigoes de expe-
rimentacao acelerada, mas a transforma¢ao depen-
deu de infraestruturas cientificas previas e de capa-
cidade organizacional. No plano sistémico, a guerra
total reforgou a integragao da saide na arquitetura
do Estado atraves do planeamento centralizado da
saude publica, da expansio de infraestruturas hos-
pitalares, da consolidagao de ministérios da satde e
sistemas de financiamento organizados, e do reco-
nhecimento da satide como elemento estrategico de
seguranga nacional [14,40].

No pos-guerra, varios paises europeus consolidaram
modelos universalistas, integrando a saade nos pi-
lares do Estado social. A criagao do National Health
Service britanico, em 1948, constitui exemplo para-
digmatico desta transformagao [40]. A experi¢ncia
acumulada durante o conflito facilitou a institucio-
nalizagdo de sistemas nacionais mais abrangentes,
demonstrando que a capacidade de converter des-
trui¢do em consolidagdo institucional depende de
projetos politicos estruturantes.

O Japao constitui um exemplo ilustrativo da incorpora-
¢ao destas transformagoes num contexto nacional espe-
cifico, ndo como caso autébnomo de inovacao biomédica
produzida pela guerra, mas como exemplo de reforma
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sanitaria articulada com mobilizagao bélica, ocupagao
estruturada e reconstrugao politica no pos-guerra.
Langada em 1938, no decorrer da segunda guerra sino
japonesa (1937-1941), para garantir a melhoria geral
da satide da populagao e sustentar a economia de guer-
ra, a reforma do Sistema de Satde foi reforgada apos a
entrada do Japao no conflito mundial. Orientada por
principios de expansao dos servigos e seguros de Sau-
de publicos, bem como de regulacao da oferta privada
[41,42], a sadde foi integrada na mobilizagdo total para
a guerra, permitindo alargar, ate 1945, a cobertura a
cerca de 90% da populagio [43].

Apesar da derrota militar e da ocupagao aliada (1945—
1952), a reforma foi consolidada no pos-guerra atraves
da promogao da descentralizagao administrativa, da ex-
pansao da cobertura e da integragao da saude num pro-
jeto mais amplo de reconstrugao democratica [43,44].
Tendo resultado da articula¢io entre mobilizacdo e es-
for¢o de guerra, ocupagao estruturada e de um proje-
to politico, a transformagao e consolidagao do sistema
de saude japonés afigura-se assim como um exemplo
de incorporagao num sistema nacional em consolida-
¢ao dos avangos cientificos e organizacionais associa-
dos a um conflito armado de grande escala, pondo em
evidéncia a forma como a capacidade institucional e o
enquadramento politico condicionam a transformagao
sistémica [41,42].

Guerra Fria: tecnologizag&o biomédica
e descolonizacao (1947—1 991 )

Durante a Guerra Fria a competi¢ao geopolitica en-
tre blocos ideologicos nao so favoreceu o investimen-
to massivo em ci¢ncia e tecnologia, incluindo na area
biomedica [45], como foi determinante para a con-
solidagao dos modelos de Estado Social e, por con-
sequéncia, dos sistemas de satide na Europa Ociden-
tal [17]. Em termos militares, as duas superpoténcias
evitaram o confronto aberto no seu territorio e nas
zonas de influéncia mais direta, deslocando a violéncia
para os teatros perifericos de Africa, Asia e América
Latina [17].

A Guerra do Vietname (1955-1975) constitui exem-
plo paradigmatico deste periodo, ilustrando como as
exigéncias de um conflito prolongado, assimetrico e
tecnologicamente intensivo aceleraram mudangas na
medicina de emergéncia, na cirurgia de trauma e no
apoio médico operacional [46—49]. A combinagao de
combates em selva, ferimentos por explosivos e arma-
mento automatico, doengas tropicais e necessidade de
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evacuagao rapida de feridos favoreceu respostas me-
dicas mais integradas, incluindo a evacuagao aerome-
dica, protocolos de trauma e reparagio vascular pre-
coce, solu(;E)es que, em parte, foram posteriormente
adaptadas a sistemas civis [46—48].

A experiéncia do Vietname contribuiu também, de
forma decisiva, para o reconhecimento do trauma psi-
cologico como consequéncia estrutural da guerra. A
posterior consolidagao do stress pos-traumatico como
entidade nosologica apoiou-se em larga medida na in-
vestigacao realizada com veteranos deste conflito, com
efeitos duradouros sobre a psiquiatria contemporanea
[50,51]. Contudo, estes avangos dependeram de Es-
tados com elevada capacidade organizacional e inves-
timento cientifico massivo. A guerra funcionou como
acelerador tecnologico, mas nao como gerador auto-
nomo de sistemas robustos. A transferéncia de inovag¢do
para o setor civil dependeu de infraestruturas prévias e
de politicas deliberadas de integragao [48,49].

Ainda no contexto da Guerra Fria, as guerras de li-
bertacao das colonias portuguesas em Africa consti-
tuem um caso distinto, porque articularam conflito
prolongado, transi¢ao politica acelerada e trajetorias
sanitarias profundamente desiguais entre Portugal e
o0s novos paises africanos, onde os sistemas de satde
surgiram sob o signo da escassez, da adaptagao for-
cada e da reconstrugao prolongada em contexto de
fragilidade institucional [52—55].

Em Portugal, os trés teatros de operagoes em Africa
implicaram mobilizagao prolongada de recursos, sem
que se identifique evidéncia de avangos técnico-cien-
tificos com impacto comparavel ao observado nou-
tros conflitos do seculo XX. Ainda assim, a pressao
exercida no Sistema de Satde pelo elevado numero
de feridos e incapacitados favoreceu a diferenciagao
de respostas ligadas a evacuagao, ortopedia, fisiote-
rapia, reabilitagao e, mais tarde, a0 acompanhamento
das consequéncias fisicas e psicologicas da guerra [56—
58]. Num plano mais amplo, a guerra foi um fator fun-
damental no processo que viria a resultar na mudanga
de regime, na construgao institucional da democracia
e, com ela, de um sistema de saade universal que se
revelou central no desenvolvimento do pais [52,59].
Nos novos paises africanos, os impactos do conflito
sobre a populagio estao pouco estudados [57], sendo
amplamente reconhecido que os processos de cons-
trugao nacional foram condicionados, também no
campo da satide, por um agravamento de fragilidades
pré-existentes. Na Guine-Bissau, apesar da existéncia

de uma rede sanitaria embrionaria nas zonas liberta-
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das, o pos-independéncia foi marcado pela escassez de
recursos e quadros [53]. Em Angola e Mogambique, a
saida massiva de profissionais e a destrui¢ao de unida-
des de satde comprometeram profundamente a rede
e a resposta sanitaria, bem como o desenvolvimento
dos novos sistemas de saude no contexto das guerras
civis que, nas décadas seguintes, assolaram estes dois
paises [54,55].

Ao contrario do que ocorreu no Japao ou na Euro-
pa do po6s-1945, o fim das guerras de libertagao nao
se traduziu, nestes novos paises africanos, em con-
solida¢do sistémica interna. Tal como no Vietname, a
guerra funcionou sobretudo como contexto de pres-
sao extrema e adaptagio, sem garantir por si SO trans-
formagao institucional duradoura, mostrando que a
capacidade de converter experiéncia acumulada em
conflito em progresso civil depende, em muito, da
existéncia de condigbes politicas e economicas favora-

veis [42,48,55,60].

Po6s-Guerra Fria e Fragmentacgao Insti-
tucional (1991—presente)

O colapso da ordem bipolar que se seguiu a queda do
muro de Berlim foi marcado por conflitos intraestatais,
fragmentagao politica e enfraquecimento de estrutu-
ras publicas anteriormente integradas [18]. As guerras
na ex-Jugoslavia, e em particular os conflitos que se
seguiram as declaragoes de independéncia da Croacia
¢ da Bosnia-Herzegovina (1991-1995), ilustram esta
dinamica, marcada por violéncia étnica, desintegracao
institucional e intervengao internacional fragmentada
[8]. A Jugoslavia socialista havia desenvolvido sistema
de saGide relativamente robusto, com cobertura uni-
versal e infraestruturas distribuidas. A desintegragao
da federagao e os conflitos subsequentes destruiram
esta arquitetura institucional [8,61,62].

Durante a guerra, os sistemas de saide da Croacia e
da Bosnia-Herzegovina foram alvo de destruigao deli-
berada e em violagao sistematica das Convencoes de
Genebra, com ataques a hospitais e centros de satde
[8,63]. Em ambos os casos se verificaram deslocagio
e fuga de profissionais, ruturas no abastecimento e
crescente dependéncia de ajuda humanitaria [8,16].
As trajetorias institucionais, contudo, ndo foram idén-
ticas: enquanto na Croacia a continuidade estatal e
capacidade de coordenagao foram em parte preser-
vadas, na Bésnia—Herzegovina assistiu-se a um apro-
fundar da fragmentacao administrativa e politica que

comprometeu de forma mais severa a integracao de



estruturas previamente articuladas [8,61].

No caso croata, esta continuidade nao impediu forte
disrupgao do sistema. Hospitais e centros de saude fo-
ram atingidos, estruturas civis foram convertidas em
hospitais de guerra e os servigos tiveram de absorver
simultaneamente feridos, deslocados internos e de re-
gides vizinhas do conflito. Este processo alterou pa-
droes de utilizagao dos servigos de satde, perturbou
programas preventivos e expOs severamente os limites
operacionais do setor [8,63,64]. Terminada a guerra, a
Croacia reconstruiu o sistema de saude num quadro
institucional relativamente coeso, recuperando capa-
cidade assistencial e reorganizando servigos num con-
texto de maior continuidade administrativa [8,65].
Na Bosnia-Herzegovina, pelo contrario, a reconstru-
¢ao decorreu num quadro politico-administrativo que
institucionalizou parte da fragmenta¢ao produzida
pela guerra. O Acordo de Dayton (1995), que pos fim
ao conflito, estabeleceu uma estrutura constitucional
altamente descentralizada, com multiplas jurisdigoes
sanitarias que vieram dificultar a coordenagao, har-
monizagao regulatoria e planeamento estrategico,
bem como criar ineficiéncias, duplicagao de recursos
e obstaculos a mobilidade de profissionais e doentes
[61,66]. O contexto pos-conflito impulsionou de-
senvolvimentos especificos como o de protocolos de
medicina humanitaria, a adaptagao de praticas clinicas
e da gestao de cuidados em contextos de escassez ex-
trema e inseguranga, com inovagao adaptativa face a
falta de recursos, a expansao de programas de saude
mental com reconhecimento da necessidade de trata-
mento de trauma psicologico, e a coordenagao com
organizagoes nao-governamentais internacionais atra-
ves do desenvolvimento de modelos de cooperagao
entre atores estatais e ndo-estatais [16,67].

Se ¢ certo que o percurso de reconstrugao pos-guerra
destes dois sistemas seguiu trajetorias distintas, a ex-
periéncia acumulada de escassez, improvisagao, reor-
ganizacao rapida e adaptagdo sob pressao parece ter
sido incorporada nas suas praticas e nos seus profis-
sionais: Perante um novo stress sistemico provocado
pela pandemia de COVID-19, agravado na Croacia
pela ocorréncia simultanea de dois sismos, ambos os
sistemas mostraram capacidade de mobilizar aprendi-
zagem produzida por crises anteriores para responder
a novos choques, sobretudo atraves da experiéncia e
plasticidade da for¢a de trabalho em satde, revelando
tragos localizados de antifragilidade, incorporados em
praticas profissionais e rotinas adaptativas construidas
sob pressao [8].
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Discussao

A analise historica, organizada a partir da periodizagao
proposta por Hobsbawm, sugere que a relagao entre
guerra, ciéncia e sistemas de saude deve ser compreen-
dida a luz das grandes transformagdes historicas do Esta-
do moderno e da sua capacidade de organizar protecao
social, ciéncia e infraestruturas ptblicas [17,18,32,68].
No Longo Seculo XIX, os conflitos contribuiram para
acelerar processos de profissionalizagdo e racionaliza-
¢ao administrativa num contexto de consolidagao do
Estado moderno [12,23]. Durante as Guerras Mun-
diais, particularmente na Segunda, a mobilizacao total
industrial transformou a escala da medicina e integrou
a satide em projetos politicos de reconstrugao e legi-
timidade social [13,14,31,34]. Na Guerra Fria a com-
peticao tecnologica impulsionou inovagao biomeédica
relevante, mas a sua incorporagao em sistemas civis de-
pendeu fortemente da capacidade organizacional dos
Estados, sendo particularmente limitada em contextos
coloniais e pos-coloniais marcados por escassez e fragi-
lidade institucional [45,48,68]. No periodo pos-Guer-
ra Fria, marcado por fragmentagao estatal e conflitos
intraestatais, a violéncia tende a produzir descontinui-
dade institucional, dependéncia externa e a dificultar
trajetorias de reconstrugao integrada [8,16,61,62].
Estes padrdes indicam que os avangos cientificos e orga-
nizacionais observados em contextos de guerra nao re-
sultam do conflito em si, mas da interacao entre neces-
sidade extrema, capacidade organizacional e projetos
politicos estruturantes [13,14,31]. A guerra pode criar
condi¢bes de experimentagao acelerada, mas apenas
contextos institucionais robustos conseguem converter
essa experimentacao em transformagao sistémica sus-
tentavel. Esta leitura exige, contudo, uma cautela criti-
ca: identificar inovagdes produzidas sob pressao belica
nao equivale a atribuir a guerra uma fungao positiva ou
necessaria na evolugdo dos sistemas de saude, uma vez
que a violéncia armada constitui um problema de saude
publica, produz mortalidade direta, efeitos sanitarios
indiretos prolongados, destruigao institucional, perda
de confianga e agravamento da capacidade de respos-
ta, frequentemente muito para além do fim formal das
hostilidades [6,7,15,16].

Neste quadro, a nogdao de antifragilidade introduz
uma nuance util: em certos casos, a exposigao previa
a stress extremo pode deixar aprendizagens, rotinas
e capacidades adaptativas reutilizaveis em crises pos-
teriores [8,10]. Ainda assim, essa possibilidade nao

decorre automaticamente da violéncia, nem deve ser
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romantizada; depende de condiges institucionais,
profissionais e politicas que permitam transformar
adaptagdo sob pressio em capacidade funcional dura-
doura. Esta conclusio desafia leituras deterministas
que atribuem a guerra capacidade automatica de gerar
inovagdo, evidenciando que a transformagao depende
de variaveis estruturais prévias e de escolhas politicas
deliberadas [16,69].

A utilidade desta leitura torna-se visivel em confli-
tos contemporaneos como os de Gaza, Sudao e Cabo
Delgado, em que persistem mecanismos estruturais ja
identificados nos casos historicos analisados [70-72].
Em Gaza, a destruicio massiva de infraestruturas sa-
nitarias, a deslocagao de profissionais e a dependéncia
de ajuda humanitaria internacional comprometem se-
veramente a capacidade de resposta e dificultam qual-
quer perspetiva de reconstrugao integrada [70,73].
No Sudao, o conflito recente resultou em colapso de
servigos essenciais, deslocagao populacional e inter-
rup¢ao de programas de saude publica, num contexto
de forte violéncia contra profissionais e instalagGes
sanitarias [71,74]. Em Cabo Delgado, a insurgéncia
comprometeu o acesso a cuidados em vastas areas,
forg¢ou deslocagdes e acentuou a dependéncia de ato-
res humanitarios num quadro de limitada capacidade
do estado de Mogambique [72].

Observa-se, assim, a persisténcia de padrdes de des-
truiao infraestrutural, deslocagao massiva de profis-
sionais, rutura organizacional e dependéncia humani-
taria, sugerindo risco de trajetorias de fragmentacao
prolongada sempre que a violéncia ocorre em con-
textos de reduzida coesao politica e capacidade ins-
titucional para reconstrugao integrada [16,69]. A
intervengao internacional tanto pode mitigar danos
imediatos e facilitar a reconstrugao como perpetuar
dependéncia, quando nao se articula com institui¢es
nacionais capazes de coordenar, regular e integrar a
resposta [16,19]. A reconstrugao sustentavel exige,
por isso, coesdo politica interna com consensos mi-
nimos sobre arquitetura institucional, capacidade
institucional robusta, assente em quadros técnicos e
infraestruturas administrativas, bem como enquadra-
mento internacional favoravel com coordenacio entre
atores internacionais e respeito pela soberania nacio-
nal, e prote¢ao ativa de infraestruturas e profissionais
de satide atraves da aplicagao efetiva do Direito Inter-
nacional Humanitario [74,75].

O fim da violéncia direta nao conduz, por si so, a
percursos de reconstrugao sustentavel, que necessi-
tam da reducdo das formas estruturais de violéncia
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e da criagao de condigGes sociais e institucionais que
sustentem bem-estar, direitos e desenvolvimento hu-
mano. Aplicada aos sistemas de satde, esta perspe-
tiva refor¢a que a reconstrugao sanitaria exige ins-
titui¢des legitimas, protegao de direitos, capacidade
publica e acesso equitativo aos cuidados [2—4,16].
Assim, a violéncia armada revela-se historicamente
ambivalente nos seus efeitos institucionais, mas nor-
mativamente destrutiva: pode acelerar certas adap-
tagdes tecnicas ou organizacionais em circunstancias
extremas, mas tende tambem a produzir perda de
vidas, fragmentagao institucional, desigualdade e de-
pendéncia [13,16,68]. A trajetoria historica demons-
tra que o resultado depende menos do conflito em
si ¢ mais da arquitetura politica que emerge apos o
seu término. Por isso, a questao central ndo ¢ saber
se a guerra pode gerar inovagao, mas se as sociedades
dispoem de condigoes de paz, legitimidade politica e
capacidade institucional para impedir que a adaptagao
forgada se converta em fragilidade prolongada. A re-
construgao sanitaria ¢, em tltima instancia, processo
politico que reflete relagdes de poder e prioridades
sociais [16,69].

Conclusao

A violéncia armada constitui um choque sistemico capaz
de expor fragilidades e catalisar transformagées. Con-
tudo, ndo ¢ a guerra em si que determina inovagao ou
colapso, mas sim a capacidade institucional e politica de
resposta e reconstrugao. A analise historica comparativa
evidencia quatro trajetorias diferenciadas de transfor-
magao — inovagao técnico-organizacional em contexto
pre-sistémico; consolidagao de sistemas nacionais apos
guerra total industrial; tecnologizagao biomedica com
incorporagao desigual; e fragmentacao administrativa
em contextos de desintegragao politica —, dependen-
tes da interagao entre tipo de violéncia, capacidade es-
tatal prévia e enquadramento internacional.

Sistemas de satide transformam-se menos pela des-
truicdo que sofrem e mais pelas decisdes estrutu-
rais adotadas apos o choque violento. Em contextos
de maior coesao politica, capacidade organizacional
e projetos de reconstrugao, a guerra pode acelerar
inovagao cientifica, reorganizagao sanitaria ¢ integra-
¢ao da satde na arquitetura do Estado. Em contextos
marcados por fragmentacao institucional, fragilidade
administrativa e dependéncia externa, prevalecem
descontinuidade organizacional, desigualdade e difi-
culdade de reconstrugao integrada. Em alguns casos,



como os da Croacia e da Bosnia-Herzegovina peran-
te crises posteriores, identificam-se mesmo tragos
de antifragilidade, sobretudo incorporados na expe-
riéncia dos profissionais e nas capacidades adaptativas
construidas sob pressao, mas nao necessariamente na
arquitetura global dos sistemas, pelo que essa leitura
deve ser tomada com cautela.

A identificagdo de inovagao em contexto de guer-
ra ndo deve ser confundida com uma valorizagao da
guerra como motor necessario de progresso. Os con-
flitos armados produzem danos sanitarios diretos e
indiretos, prolongam vulnerabilidades e podem com-
prometer durante décadas a capacidade institucional
necessaria a protecao da satide. A consolidag¢ao dura-
doura dos sistemas de saude depende, por isso, menos
da violéncia que precede a reconstrugao do que da paz
que permite sustenta-la.

A reconstrugao sanitaria €, em ultima instancia, um
processo politico que reflete a arquitetura de poder e as
prioridades sociais das sociedades afetadas. A compreen-
sao destas trajetorias historicas ¢ essencial para orientar
politicas contemporaneas de protegao e reconstrugao
sanitaria em contextos de conflito. As li¢des historicas
sugerem que a protegao ativa de infraestruturas e pro-
fissionais, a manutengao de capacidade institucional e a
construgao de consensos politicos sao condi¢oes funda-
mentais para limitar os danos dos choques violentos e
criar condig¢des de recomposicgao institucional, justica
social e fortalecimento sustentado dos sistemas de sati-
de. A aplica¢do do Direito Internacional Humanitario, a
coordenagao de atores internacionais e o respeito pela
soberania nacional constituem pilares essenciais para
que a resposta imediata ao conflito possa ser convertida
em reconstrucdo sanitaria sustentavel.

Em tultima analise, a guerra pode forgar adaptagoes,
mas ¢ a paz — entendida de uma perspetiva positiva,
assente em institui¢oes legitimas, redugao da violéncia
estrutural, equidade e protegao de direitos — que per-
mite transformar aprendizagem em progresso sanitario

duradouro.
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