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Politicas publicas sob um viés histdrico: as idas e vindas na busca por
um modelo para a Saude Publica.
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Resumo

Este trabalho tem busca apreender as mudancas e continuidades nos modelos de conducéo da
salde publica no Brasil ao longo do século XX. Em termos gerais, destacamos as posi¢des e
politicas antagonicas que se enfrentaram no decurso do periodo, caracterizando um confronto
contumaz, porquanto se percebe a disputa entre uma ética que privilegia a saude publica — como
na Constituicdo de 1988 - e outra que enfatiza a necessidade da privatizacdo, como ficou claro no
decorrer dos anos 1990.
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I. As politicas de satde na primeira metade do século XX

O inicio da intervencgdo estatal na area da seguridade social com alguma sistematizac&o,
data da década de (19)20, com o a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS). Elas
foram instituidas como um contrato compulsério, organizadas por empresas, geridas através de

representacdo direta de empregados e empregadores, tendo finalidade puramente assistencial.
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Numa palavra, beneficios, em pecunia e prestacdo de servi¢cos. Nesse sentido, o Estado institui e
normatiza essa modalidade de seguro social, mas ndo participa diretamente de seu
gerenciamento. A partir desse momento, conforma-se uma divisdo no interior da salude: 0s
preceitos da saude publica respondem as medidas de caréater coletivo, em particular as campanhas
sanitarias — combate a febre amarela e variola, por exemplo. E ainda, esta parte da cisdo fica
sujeita a parcela do orgcamento fiscal destinada ao Ministério, o qual teria um comportamento
acentuadamente descendente a partir da década de 50. Ja as classes assalariadas urbanas, até
entdo assistidas pela filantropia, passam a receber servicos de atencdo médica individual,
prestados pela CAPS, que por sua vez compravam servicos médicos do setor privado através do
mecanismo de credenciamento médico (Cohn et alii, 1991). Vale dizer, enquanto corolario para o
setor da saude no Brasil, que é a partir desse momento que se concebe a origem da utilizacdo da
concepgdo de assisténcia medica, mais restrita que satde, como pertinente a esfera privada e ndo
a publica. Em outras palavras, consubstancia-se a constru¢do de um setor privado de saude que
passa a ter seu mercado garantido pelo Estado por meio da politica de seguro social,
descaracterizando a satde como direito do cidadao e muito menos como dever do Estado.

N&o obstante a existéncia de politicas e acdes voltadas para a &rea social, foi somente com
0 governo Vargas, na década de 30, que se esbogou um conjunto de politicas publicas para o
campo da sadde, & época intitulada Medicina Social®. A constituicdo de tais politicas fez parte de
um escopo estratégico mais amplo, como forma de constru¢do da identidade do trabalhador
brasileiro, consoante a andlise de Gomes (1988). Contendo em si um valor ideoldgico
inestimével, a legislacdo brasileira se ocupou de caracterizar o trabalho, através de sindicatos,
revistas e outros meios, ndo como um simples modo de “ganhar a vida”, mas uma funcéo capital
no intuito de “servir a patria”. Vale registrar que a propria Constituicdo de 1937 adotava o critério
de que o trabalho era um dever de todos, sendo que a desocupagdo era crime contra 0 proprio
Estado®. Manuseando habilmente teses corporativistas, oriundas do regime fascista italiano, o

Estado brasileiro buscava a disciplinarizacdo da populacdo e, para esse fim, realizaram-se

! Graduando em Ciéncias Sociais pela Faculdade de Filosofia e Ciéncias — UNESP, Campus de Marilia. (e-mail:
pedrohces@hotmail.com).

2 A Alemanha de Bismarck, ainda no século XIX, durante o periodo de intensa industrializacdo, desenvolveu um
sistema de protecdo social, sendo ampliado com o passar dos anos (Guedes Gomes, 2006). Em nivel nacional, a
intervencéo estatal no setor da satde ocorreu desde os primdrdios, como o periodo colonial, porém de forma bastante
precéria (Machado et alii, 1978).

* Para conferir relevante estudo acerca do tema, ver Vianna (1989).
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inlmeras e pormenorizadas operagdes sobre aspectos da vida social dos trabalhadores,
envolvendo sua saude, alimentacdo, habitacdo, lazer e vida familiar, além, obviamente, e sua vida
profissional.

Essa preocupacdo traduziu-se na criagdo de dois novos ministérios, ainda em 1930:
o0 primeiro, do Trabalho, Industria e Comércio, e o segundo, da Educacdo e Saude. A despeito de
ser um campo fascinante de estudo, restringir-nos-emos a questdo da salde por se tratar de nosso
objetivo precipuo nesse trabalho. Em um primeiro plano, estiveram presentes medidas voltadas
para a indenizagdo da perda da salde, isto €, da capacidade de trabalho e de ganho, traduzidas na
atuacédo da previdéncia e da assisténcia sociais. Assim, foram entdo criados 0s seguros contra
invalidez, doenca, morte, acidentes de trabalho e o seguro maternidade, todos com vistas a
protecdo da saude do trabalhador (Gomes, 1988). Desse modo, o Brasil absorvia, definitivamente,
0 conceito de medicina social que se desenvolvera na Europa desde o século XIX. Salientamos a
intima relagéo entre trabalho e satde, como nos aduz Angela de Castro Gomes:

“A medicina social compreendia um conjunto amplo de praticas que envolviam higiene,
sociologia, pedagogia e psicopatologia. N&o se tratava unicamente de curar. Havia toda
uma dimensdo sanitéria que buscava a protecdo do corpo e da mente do trabalhador. No
préprio interesse do progresso do pais, deviam-se vincular estreitamente as legislacdes
social e sanitéria, j& que o objetivo de ambas era construir trabalhadores fortes e séos,
com capacidade produtiva ampliada” (Gomes, 1988: 263).

E possivel assinalar, mediante o trecho acima, que o papel principal da medicina social,
tdo bem concretizado pela acdo dos Institutos de Previdéncia e Assisténcia Sociais, consistia
explicitamente em preservar, recuperar e aumentar a capacidade de produzir do trabalhador,
enquanto proprietario de uma Unica, porém valiosa mercadoria, a forca de trabalho; logo, sua
saude fisica e mental era situada como seu Unico capital com o qual devia concorrer para o
desenvolvimento nacional. Nessa acepcdo, o Estado Novo intensificava sua intervencdo na
sociedade civil, seja no plano ideologico — através da exaltacdo do trabalho como fonte de
progresso da patria — ou ainda no plano material — por meio de servicos atinentes a alimentacao
salde, habitacdo e educacdo da populacdo. Deve-se evidenciar o seguinte aspecto: dado que o
Brasil principiava seu processo de industrializacdo, havia a necessidade imperiosa de nao

somente formar quadros proletarios, mas, sobretudo manter — sob o véu do nacionalismo — a
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capacidade de reproducdo da forca de trabalho, ou seja, converter ininterruptamente individuos
pobres em operarios disponiveis para as empresas capitalistas.

A mediacdo entre o homem (corpo organico) e a natureza (seu corpo inorganico) €
realizada atraves do trabalho. Entretanto, tal relacdo, enquanto processo permanente de reposi¢éo
material da vida foi plasmado pelo modo de producgdo capitalista, de forma a originar e
condicionar a classe proletaria, possuidora de sua forca de trabalho. Assim, a necessidade da
reproducédo da condicdo proletaria, presente no trecho citado acima, se justifica na medida em que
0 Estado precisa regular as decisdes dos individuos, sob pena dos mesmos buscarem satisfazer
suas demandas por meio de formas ndo capitalistas. Nesse sentido, a politica social do periodo
referido assume o papel de instrumento de regulamentacdo politica dos individuos, pois define
quem pode e quem néo pode tornar-se trabalhador assalariado? (Offe, 1984).

E pertinente considerar que as acbes descritas formaram apenas um aspecto de muitos
outros que foram abordados pela Ditadura Estado-novista, tais como a musica, 0 cinema e a arte
em suas mais distintas expressoes.

Assim, as assisténcias médicas e previdenciaria, centradas na logica setorial
(corporacgOes), emergem mercantilizadas sob a forma de seguro, no qual a garantia do acesso aos
servicos de saude é feita com pagamento mediante desconto compulsério, a0 mesmo tempo em
que se estrutura um sistema urbano de assisténcia, quando a maioria da populacédo era rural. Na
area urbana atinge somente a forca de trabalho e, dentre os trabalhadores, favorece aos que estéo
vinculados aos polos dindmicos de acumulacdo capitalista. A saude assim estruturada concorre
para 0 modelo de regulagdo social denominado por Santos (1979) como cidadania regulada,
sendo que tal padrdo se manteve praticamente inalterado até o final dos anos 80 (Elias, 2004).

O processo de privatizacdo dos servicos de saude, iniciados nos anos 30 e 40, que
alimentou a l6gica da acumulacao capitalista, através da implementacdo de politicas voltadas para
o setor privado da salde - que teve sua maior expressdo no INPS® — se constituira num potente
instrumento para a ampliacdo da dindmica de acumulacdo no setor. Este novo ajuste revela a

organicidade da relacdo Estado/satude em prol dos interesses dos produtores privados, pois ao

* Conquanto nos atenhamos a um dado periodo, o papel da politica social como gestor estatal da forca de trabalho
subsiste de formas outras, consoante as necessidades do capitalismo e suas vicissitudes historicas.

> O INPS passou a ser responséavel pela assisténcia médica de todos os trabalhadores formais, que contribuiam na
época com 8% de seus salarios, adicionados dos 8% da folha de salarios das empresas, independentemente de ramo
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Estado reservava a funcéo de organizar a clientela, financiar a producdo de servicos e subsidiar o
investimento privado para o recrudescimento da capacidade instalada (Cohn, 1995; Elias, 2004).
Em linhas gerais, é este o processo historico e politico que introduziu precocemente a
privatizagdo do sistema de saude brasileiro com a consequente estruturacdo da producdo de
servicos de salde em moldes privados e lucrativos, exemplo este que sera seguido por boa parte
dos paises latino-americanos no transcurso da década de 1980.

No Brasil, a “década perdida” é caracterizada por uma vultosa proliferacdo da medicina
privada, fomentada por um conjunto de inovagdes financeiras. Tais novidades expressaram outros
modos de financiamento dos servicos de saude que fortaleceram o acesso privado, que foram: i)
planos privados individuais de salde; ii) planos de seguro de grupo com participacao financeira
de empresas privadas; iii) caixas proprias de empresas estatais®. Assim, assiste-se a uma
valorizacdo da assisténcia médico-hospitalar, em detrimento do servico ambulatorial, ou seja, da
atencdo primaria e de carater preventivo.

Os anos 80 se revelam para o campo da salde, enquanto importante ponto de inflex&o
devido ao iminente ocaso do Regime Militar e seu consequiente processo de democratizacao e a
grave crise econdmica — que internacionalmente ja se vinha delineando desde 1970 — como
reflexo do esgotamento do padrdo de desenvolvimento iniciado no periodo de 1930. Tem-se no
espectro politico, por meio da mobilizacédo de parte da sociedade civil brasileira, a organizacéo de
um movimento pela conquista da saude como direito universal dos cidaddos e um dever do
Estado. Desse grupo, fizeram parte, basicamente, professores universitarios, estudantes de
medicina, profissionais da salde, sindicalistas e movimentos populares pela saude, além de
outros setores da sociedade. Denominado Reforma Sanitéria, estudos o datam de meados dos
anos 70, a partir da criacdo de uma série de instituicdes empenhadas na universalidade e equidade
da assisténcia a satde. E o caso do CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Satde) de 1976 e da
ABRASCO (Associacdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Salude Coletiva) de 1979. No a&mbito
académico, este fendmeno representou transformacdes na percepcdo e na busca de novos

caminhos para a compreensao da salde. J& ndo se condenavam mais os fatos sociais a serem

de atividade ou categoria profissional. Também passaram a estar cobertos os trabalhadores autbnomos ou
empregadores (individualmente) que contribuissem em dobro para o INPS (16% de sua renda basica).

6 O item ii refere-se fundamentalmente & oferta pela empresa (comumente as grandes empresas) do beneficio aos
empregados. Esses beneficios, em forma de salario indireto, ndo sofrem taxacgGes, nem deducdes fiscais (Esteves,
1996).
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externos ao processo salde-doenca, mas reconhecendo a especificidade inerente deste, passava-se
a concebé-lo também como parte integrante do social. Nesse sentido, principiava-se a deslindar
as dimensdes sociais, politicas e econdmicas da pratica médica e das medidas na area de salde.
Em suma, retira-se a saude da esfera estritamente técnica e rompe-se a dicotomia prevencéo-cura
na construcdo desse novo objeto de estudo e atuagdo. A manifestacdo desse novo pensar da

pratica medica, chamada Saude Coletiva, € explicitado da seguinte forma:

“E a partir do surgimento dessa instituicdo (CEBES) que a area da Medicina Social
passa a ser denominada Salde Coletiva. Buscava-se assim, suplantar a histdrica
distincdo entre Medicina Social e Salde Publica, em que a primeira muitas vezes
passava a ameagar esta, area tradicional de enfoque da salde no ambito coletivo. Ao
substituir-se medicina por salde amplia-se o objeto, tornando-o mais abrangente, o que
passa a exigir uma nova delimitacdo do campo e, ao substituir o social pelo coletivo,
torna este mais inespecifico, exigindo que seja rastreado em sua totalidade” (Cohn,
1989: 126).

Faz-se necessério, ante ao fenémeno politico da Reforma Sanitéria, qualificar e conceituar
o termo reforma. Para isso, retornamos ao periodo do pds-guerra, momento em que as politicas
macroeconémicas keynesianas predominaram por toda a Europa e auxiliaram na construcdo de
um padrdo de protecdo social nos paises capitalistas centrais, que se consagrou sob a
denominacdo de Estado de Bem Estar Social. Este vigoroso movimento impds substanciais
reformas, cujo sentido precipuo era a promocao da inclusdo social sob a égide de um Estado
provedor das condi¢cbes minimas de subsisténcia, além de afastar as classes trabalhadoras do
“perigo  comunista”. Disso resultou um polpudo programa de politicas que visaram a
consolidacdo desses servi¢cos como direitos sociais. Portanto, nessa época, o termo reforma, para
0s paises centrais, tinha o significado de uma politica efetiva de minimizacdo das desigualdades
econbmicas e sociais produzidas pelo capitalismo. No plano conceitual, reforma e revolugéo
constituiam posi¢coes e concepgdes antagodnicas, que tinham entre si uma relacdo completamente
distinta no intento de promover melhorias no ambito social. No plano politico, a revolugdo
entendia-se a organizacdo social de cariz socialista, vigente no Leste Europeu, enquanto o
reformismo prevalecia no mundo capitalista.

Com o desenrolar do século XX, mostrou-se uma prevaléncia do elemento reformista em
detrimento do outro, porém ambas sendo consideravelmente descaracterizadas em relacdo as suas
formagdes originais. O termo reforma nos anos 80 foi completamente esvaziado de seu sentido

inicial, sendo substituido pelos preceitos neoliberais, como nova racionalidade politica e
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econbmica a ser seguida. Por conseguinte, deve-se deixar claro que a Reforma Sanitaria, assim
como o Welfare State europeu, ndo se constituiram como negacdo da ordem social capitalista.
Isso fica evidenciado a partir da apresentacdo de seus principios e caminhos politicos definidos
(Escorel, 1998).

No Brasil, em que pese a diversidade de estratégias propostas para a conformacdo do
movimento da Reforma Sanitaria, todas elas apresentaram a cidadania como elemento comum.
Essas proposicdes nucleares ao movimento repousaram seus principios articuladores na
estatizacido dos servicos de salde, na Constituicio do Sistema Unico de Salde, na
descentralizacdo, na universalizagdo e na equidade do direito a satde. Esses ideais, formulados ja
na segunda metade do decénio de 70, véo se traduzindo e aperfeicoando em medidas concretas na
década subsequente, produto do intricado jogo de forcas entre 0s setores progressistas —
articulados em torno das teses reformistas — e conservadores (Cohn et alii, 1991). Para isso,
passou-se a recuperar experiéncias pretéritas de profissionais envolvidos em programas como o
PIASS (Programa de Interiorizacdo de AcOes de Salde e Saneamento do Nordeste), que
perseguia a formulacdo de um novo modelo de atendimento a salde da populacdo, associada a
sua extensdo aos setores carentes. A visibilidade conquistada por esse programa, o PIASS e
outros, conquistaram importancia como tirocinio exitoso para os fomentadores da Reforma
Sanitéria, pois buscou aduzir solugdes outras, no sentido de renovar as politicas de salde.

Esse novo olhar sobre a salde se mostrou absolutamente necessario, dado que
concomitantemente ao crescimento estrondoso da medicina privada, os anos 80 foi palco de uma
aguda crise financeira da previdéncia social, que acometeu sobremaneira o setor da satde. Nesse
contexto, ante as ameacas de drésticas restricdes dos gastos previdenciarios com assisténcia
médica, vém a publico propostas alternativas de fortalecimento do setor publico de satde e uma
nova forma de remuneragdo na compra dos servicos privados de assisténcia médica. O PREV-
SAUDE prop0s a reestruturacio da rede publica de servigos de saide com o propoésito de sua
universalizacdo e racionalizacdo. Tratava-se de converter a renda basica de servigcos na porta de
entrada do paciente no sistema de salde, permutando assim a caracteristica hospitalar do
atendimento. Outro bom exemplo que veio na esteira deste primeiro foi o Plano Conasp, que
previa convénios trilaterais entre o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, o Ministério
da Saude e as Secretarias Estaduais de Salde; esse programa, por sua vez, originou as AlS

(Acdes Integradas de Saude). Tal politica esteve centrada a seguinte formulacdo: a previdéncia
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social repassava 0s recursos para 0s Estados, e estes para 0s municipios, cabendo as respectivas
redes publicas de servico o atendimento também aos previdenciarios. Conjuntamente a esses
mecanismos, o plano propunha que a partir de entdo os servicos que o INAMPS comprava da
rede privada fossem pagos pelo célculo do custo global do procedimento médico, e ndo mais pela
somatdria dos atos fragmentados de cada atendimento: sdo as AIH (Ag¢des de Internacdo
Hospitalar).

O conhecimento e a tentativa de implantacdo em ambito nacional desses programas
deixaram dois tracos marcantes: ao tempo em que provocou forte reacdo do setor privado e de
medicos, as AIS foram interpretadas pelos “reformistas” como estratégia central para a
conformac&o do Sistema Unico de Satde no pais, proposta ja formulada em 1978 (Cohn, 1989).
Outro modelo decorrente dos ja citados foi o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Salde). Essa nova proposta previa, do mesmo modo que as AlS, financiamento tripartite —
federal, estadual e municipal — e o reforgo da autonomia desses ultimos em dois niveis na gestdo
da satde. O objetivo atinente ao SUDS é a universalizacdo do acesso aos servicos, via
fortalecimento do setor publico. Vale dizer que, embora o carater progressista das propostas
enunciadas, as experiéncias evidenciaram a vulnerabilidade desses avancos institucionais aos
interesses politicos e clientelisticos. Ndo somente os convénios realizados obedecendo a critérios
ditados por interesses politicos imediatos, como a implementacédo pratica das medidas de salde,
traduziram-se das formas mais distintas. A prépria “integracdo” das AIS manifestou-se em
grande medida em um mera desconcentragdo. Assim, ambas as experiéncias pouco significaram
para uma real descentralizacdo da competéncia das esferas de poder na gestdo da salde.

Com relagédo ao arcabouco institucional criado pelos programas, é possivel considera-lo
como um processo exitoso, dado que revelou avancos significativos na contribuicdo do SUS,

objeto precipuo da Reforma Sanitaria. Segundo Amélia Cohn:

“Ja no caso das AIS, por exemplo, ndo s6 em tese ocorreu uma integragcdo do INAMPS
com o Ministério da Saude como foram previstas diferentes instancias de coordenacao
institucional, as CIS, CRIS, CLIS e/ou CIMS’” (Cohn, 1989: 128).

" Comissdes Interinstitucionais de Satide, Comissdes Regionais de Satide, Comissdes Regionais Interinstitucionais de
Salde, Comissfes Locais e/ou Municipais Interinstitucionais de Saude.
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Paralelamente as experiéncias realizadas, pululavam alhures reunides e encontros, seja em
ambito, estadual ou municipal, a fim de discutir questdes tedricas, relacionando aspectos politicos
e sanitarios, e questdes praticas, como a busca e a consolidacdo de novas tentativas. Um
momento relevante para a organizacdo da Reforma Sanitaria foi o 1° Simpdsio sobre Politica
Nacional de Satde, com discussdo e aprovacio do documento “A Questido Democratica na Area
da Saude”, aduzido pela diretoria nacional da CEBES, baseado em estudo elaborado por
pesquisadores do Instituto de Medicina Social da UERJ (Universidade Estadual do Rio de
Janeiro). Este foi acrescido das principais reivindicagbes do setor, transformando-se em
documento-base para as conclusdes do encontro (CEBES, 1980). A critica ao regime ditatorial e

aos seus corolarios para o setor da salude é patente no relatorio final:

“Politica que substitui a voz da populacdo pela sabedoria dos tecnocratas e pelas
pressbes dos diversos setores empresariais; politica de salde que acompanha em seu
tracado as linhas gerais do posicionamento socio-econémico do governo — privatizando,
empresarial e concentradora de renda, marginalizando cerca de 70% da populagdo dos
beneficios materiais e culturais do crescimento econdmico (...) politica de sadde, enfim,
que esquece as necessidades reais da populacdo e se norteia exclusivamente pelos
interesses da minoria constituida e confirmada pelos donos de empresas médicas e
gestores da indUstria da saide em geral” (CEBES, 1980: 47).

Outro ponto de fundamental importéncia é o seguinte:

“(...) negador de uma solucdo meramente administrativa ou estatizante. Evita-se uma
participacdo de tipo centralizador tdo cara ao espirito corporativo e tdo apta a
manipula¢des que cooptam um Estado fortemente centralizado e autoritario, como tem
sido caracterizado o Estado Brasileiro” (CEBES, 1980: 49).

Poucos anos mais tarde, em dezembro de 1984, foi realizado um novo Simpdsio sobre
Politica Nacional de Salde, promovido pela Comissdo de Saude da Camara dos Deputados, o
qual foi marcado pelo intento de estabelecer um consenso entre 0 movimento sanitario e as
entidades de representacdo dos empresarios do complexo da saude. A resolucdo do encontro foi
sintomatica: o Unico ponto acordado entre as partes referia-se a necessidade de ampliacdo das
dotacBes orcamentérias para o setor. A partir de outra reunido — dessa vez sediada em Montes
Claros (MG) —, da qual participaram liderancas que se apresentavam para debater propostas para
0 governo®, sucederam-se reunides com o intuito de esmiucar a futura operacionalizacdo da

proposicdo para a chamada Nova Republica, principalmente no tocante ao processo de unificacdo

® O documento confeccionado ao cabo da reunido praticamente reiterava os principios propostos na reunido anterior
(Cordeiro, 2004).
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do Ministério da Saude e INAMPS, e a passagem da Central de Medicamentos da Previdéncia
Social para a Saude.

Os passos definitivos para a conformacdo dos preceitos e das praticas da Reforma
Sanitaria foram cumpridos na V111 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em Brasilia entre 17
e 21 de marco de 1986, apOs conferéncias preparatérias efetuadas em todos os estados da
Federacdo. Sob a presidéncia de Anténio Sérgio da Silva Arouca (FIOCRUZ), a vice-presidéncia
de Francisco Xavier Beduski (Superintendente da SUCAM) e tendo como relator Guilherme
Rodrigues da Silva (USP), foram debatidos entre os participantes os seguintes temas: Salde
como Direito, Reformulagdo do Sistema Nacional de Saide e Financiamento do Setor. Vale dizer
que desse encontro recusaram-se a participar os representantes do setor privado de saude, ndo
reconhecendo ser essa uma esfera legitima de debate, como igualmente foi pequena a
participagdo do legislativo e também pouco institucionalizada, para ndo dizer nula, o
comparecimento de partidos politicos que, ao menos em principio, como foi o caso do PCB,
compartilhavam das idéias reformistas (Cohn, 1989). Participaram da Conferéncia mil delegados
com direito a voto e cerca de trés mil participantes, que constituiram 135 grupos de trabalho. O

relatorio final consagrou teses concernentes tanto ao debate académico, quanto ao politico:

“Em primeiro lugar, ficou evidente que as modificagdes necessarias ao setor da saude
transcendem os limites de uma forma administrativa e financeira, exigindo-se uma
reformulacdo mais profunda, ampliando-se o prdprio conceito de salde e sua
correspondente acdo institucional, revendo-se a legislagdo no que diz respeito a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, constituindo-se no que se costuma chamar
de reforma sanitaria” (BRASIL, 1986: 18).

O ponto que suscitou maior discussao entre os participantes foi acerca da natureza do
novo sistema nacional de saude: se estatizado ou ndo, de forma imediata ou progressiva. A
proposta referente a estatizacdo imediata foi prontamente rechacada, havendo consenso sobre a
necessidade de fortalecimento e expansédo do setor publico. Em qualquer cenario hipotético, ficou
claro que a participacdo do setor privado deveria se dar sob o carater de servico publico
“concedido”, sendo o contrato regido sob as normas do direito publico. Outro tema deveras
polémico relacionava-se a separacdo da Saude e da Previdéncia. O entendimento majoritario foi o
de que a previdéncia social deveria se encarregar de ac6es proprias do “seguro social” (pensdes,
aposentadorias e demais beneficios) e a salde estaria entregue ao nivel federal a um Unico érgédo
com caracteristicas novas. O setor seria financiado por varias receitas, oriundas de impostos
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gerais e incidentes sobre produtos e atividades nocivas a salde. Até que completasse esse
orcamento da saude, a previdéncia social deveria destinar os recursos despendidos com o
INAMPS para o novo 6rgdo, retraindo-os paulatinamente, na medida em que novas fontes
grassassem.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude ratificava essa conquista social, e para tanto seria

imperativo:

“Garantir uma Assembléia Nacional Constituinte livre, soberana, democratica, popular e
exclusiva; assegurar na Constituicdo, a todas as pessoas, condi¢es fundamentais de uma
existéncia mais digna, protegendo 0 acesso ao emprego, a educacdo, alimentacéo,
remuneracao justa e a propriedade da terra aos que a trabalham, assim como o direito a
organizacéo e o direito de greve” (BRASIL, 1986: 18).

Vale assinalar que, no mesmo texto, aprovou-se a criacdo de um sistema Unico de salde
que efetivamente representasse a construcdo de um novo arcabouco institucional, separando
totalmente a salde da previdéncia e incorporando-o0s, possivelmente, ao or¢camento global da
Unido (Cordeiro, 2004). Na prépria Conferéncia, ja se vislumbravam barreiras e obstaculos
objetivos e subjetivos para a concretizacdo da Reforma Sanitéria. Foram aprovadas mocGes de
que as AIS ndo deveriam adiar a implantacdo do SUS; o financiamento e a discussdo da
operacionalizacdo ainda teriam que ser melhores analisados, embora se recomendasse a
constituicdo de um orcamento social que englobasse 0s recursos destinados as politicas sociais
nos diversos ministérios e dos diversos fundos sociais, cabendo, contudo, & organizacdo de
fundos Unicos de salde, nos trés niveis da Federacdo. Além disso, propds-se a criacdo de um
grupo executivo da Reforma Sanitéria, convocado pelo Ministério da Saude - a Comisséo
Nacional da Reforma Sanitaria.

Ao mesmo tempo, iniciou-se uma estratégia para a implantacdo do SUS, com a iniciativa,
por sinal, questionada por segmentos do Movimento Sanitario e do SUDS, de que o INAMPS
deslocaria seus hospitais, ambulatorios e superintendéncias regionais para o ambito dos estados
(Secretarias Estaduais da Saude) e municipios (Secretarias Municipais de Saude). O processo
levava adiante as recomendacdes da VIII Conferéncia Nacional de Saude (CSN), para arrostar o
risco de um relativo imobilismo do Ministério da Salde, que ndo abria seu orgcamento aplicado
nos Estados e nos seus diversos programas, por conta da tradicdo verticalista da instituicao
(Cordeiro, 1991; Gouveia, 2000).
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Os debates e recomendacdes que se seguiram a VIII CSN contribuiram para trés graus de
acao politica e técnica da Reforma Sanitaria: a luta pelo texto da sadde no capitulo da ordem
social da Nova Constituicdo, 0os movimentos taticos e a mobilizacdo da sociedade para a
ampliacdo das bases sociais do Movimento Sanitario. De acordo com Paim (1990), uma das
proposicdes para a constituicdo de um estratagema para a reorientacdo das politicas de saude e
para a reorganizacdo dos servigos, esteve baseada na necessidade de granjear apoios favoraveis a
mudancas, a partir de acGes administrativas e institucionais, que representassem melhorias
objetivas na organizacdo dos servicos e no atendimento & populagdo. As estratégias
intermediarias se expressaram, até 1986, nas Acles Integradas de Saude e, apds 1987, pela
substituicdo dessas pelos Sistemas Descentralizados e Unificados de Saude.

Ambos 0s projetos viriam a receber criticas pelos compartimentos técnico-burocraticos
que, desde 1985, defendiam a “unificagéo pelo alto”, ou seja, a passagem imediata do INAMPS
para 0 Ministério da Saude. Segundo Paim (1990), esses segmentos desconheciam e
desqualificavam de forma contumaz a relevancia da estratégia das AlS. Esse dado refletiu no
relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude, que incluia a admoestacdo de que em
nenhum momento a presenga das AIS deveria ser utilizada como azo para qualquer tipo de
postergacdo da construcdo do Sistema Unico de Salde. Logo ap6s, segundo o relator do evento
(Guilherme Rodrigues da Silva), o Ministério da Saude recobrou sua politica de campanhas,
vertical e desintegrada, adotando medidas esporadicas para 0 combate a epidemia de dengue, que
ameacava Varias capitais e cidades de médio porte do Sudeste e Nordeste (Cordeiro, 2004).

Os recursos definidos para cada Estado pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, em 1987, foram baseados na Programacdo Orcamentaria Integrada (POI), elaborada no
decurso do segundo semestre de 1986 pela Secretaria de Planejamento do INAMPS, e aprovada
pela Comissdo Interministerial de Planejamento (CIPLAN). De maneira integrada, as verbas de
investimento e de custeio deveriam ser programadas com metas aprovadas na base do sistema de
salde. Ainda que os compromissos com a municipalizacdo variassem de Estado para Estado, o
grande entrave se encontrava na participacdo de 6rgaos do Ministério da Saude para a alocacéao
de seus recursos.

No plano politico-ideoldgico, a Reforma Sanitaria carregou em seu bojo posicGes
antagoénicas, que somente ap0s a materializacdo da Constituinte viriam a tona. Particularmente, as

posicdes conflitantes vieram a luz a partir da realizacdo do propalado VIII CSN, quando a salde
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fora trazida para a arena de um amplo debate politico. Para além do evento especifico, ele
representou a grande arrancada para o embate publico que haveria quando da eleicéo e instalacdo
da Assembléia Nacional Constituinte.

Outro ponto respeitante as contraposi¢des inscritas no amago do movimento sdo 0s meios
que a evidenciaram para o plano da politica. Ao revés da reforma sanitéaria italiana, caracterizada
como um fluxo de fora para dentro em relagdo ao aparelho do Estado, a reforma levada a cabo no
Brasil se constituiu na contracorrente de sua co-irma, ou seja, um movimento de dentro para fora,
ou de cima para baixo. Nessa medida, a estratégia adotada pelos proponentes do empreendimento
foi, segundo Escorel (1985), a ocupacdo de espacos institucionais, e de criacdo de projetos
institucionais por pensamentos diferenciados e contra hegemdnicos, pois estes passariam a ser

“palcos de luta”, ou seja, elemento de disputa entre interesses diversos e conflituosos.

Il. A viragem progressista

O cenario politico-econémico do fim dos anos 80 apresentava diversas forcas antipodas
gue buscavam a hegemonia em suas esferas de poder. No plano politico, a Reforma Sanitaria,
movimento organizado e representado por uma gama de profissionais — de professores
universitarios, passando por sindicalistas, até politicos da constituinte — mostrou vigor e astlcia
politica para levar a pratica as deliberacbes embasadas em alguns anos de interminaveis
discuss@es, que visaram uma alternativa ao modelo de sistema de salde vigente. Consumada a
vitdria, destacamos que pela primeira vez nas Cartas Constitucionais brasileiras, foi apresentada
uma secdo especifica para a saude, consagrando-a como direito do cidaddo e dever do Estado.
Entretanto, a institucionalizacdo desse novo paradigma para o setor da salde encontrou enormes
conflitos e tensionamentos ao se confrontar com a realidade do acelerado processo de
mercantilizacdo da saide como tendéncia mundial. No Brasil, esse movimento se expressou no
veloz incremento do sistema privado de satde (Vianna Apud Elias, 2004).

De forma geral, a nova constituicdo aduziu alguns aspectos relevantes, os quais é
pertinente nos atermos. A introducdo do conceito de seguridade social constituiu uma das mais
importantes inovacgdes incorporadas ao texto constitucional. Ao utilizar esse termo em sua

redacdo, impds-se uma transformacéo ao sistema de satde brasileiro, dado que ndo so reconheceu
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a saude como direito social, mas também erigiu um novo modelo para a organizacao estatal na
area. Esse novo marco referencial estd figurado em dois dispositivos: Primeiro (Art. 196),
assegurando que o direito a salde devera ser garantido mediante politicas econémicas e sociais
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos ao acesso universal e igualitario as
acoes e servigos para sua promogéo, protecdo e recuperagdo, reconhecendo, por conseguinte, a
multipla determinacéo e a estreita relagdo da saude com o modelo de desenvolvimento e segundo,
(Art. 198), determinando como diretrizes para a organizacdo do SUS o atendimento integral, a
descentralizacdo e a participacdo comunitéaria (Gouveia, 2000).

Como esta destacado no excerto acima, a constituicdo do SUS foi o caminho encontrado
para universalizar o direito a salde. Este foi conformado pelo conjunto de acdes e servicos de
salde prestados por 6rgdos e instituicGes publicas, federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo poder publico. A iniciativa privada,
como explica o Art. 199 da Constituicdo Federal, pode participar do SUS em carater
complementar, mediante contrato de direito publico. Vale salientar que o texto constitucional
vetou a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou subvencgdes as instituicGes privadas sem
fins lucrativos, bem como a participagdo e empresas e capitais estrangeiros na assisténcia a salde.
Ademais, foi proibida a comercializacdo da coleta, 0 processamento e a transfusao de sangue e
seus derivados, além de tecidos e 6rgdos. Acerca do financiamento, este seria em parte realizado
pela seguridade social, mediante recursos provenientes de contribui¢fes sociais e de recursos dos
orcamentos da Unido, estados e municipios, fixando-se 30% do montante da seguridade, até a que
a Lei Orgénica da Saude fosse aprovada (Draibe, 1997).

A adocdo de tais medidas visou a instituicdo de um sistema de satde de acesso universal e
igualitario que rompesse definitivamente com o modelo corporativista, buscando substitui-lo por
um modelo redistributivista. A universalizacdo descrita na carta constitucional, na medida em
que incluiu grupos sociais que ndo contribuiram diretamente para o financiamento do sistema, é
fruto da absorcdo gradativa de novos segmentos sociais atraves do esforco politico do movimento
da saude. Porém, como assinalada Coutinho (1996), tomando um caminho distinto do previsto
pelos sanitaristas, a universalizagdo passou a adquirir caracteristicas “excludentes”. Nesse caso,
assumiu o papel ndo de incluir efetivamente todos 0s segmentos sociais na algada do atendimento
publico, mas de garantir o atendimento aos setores mais carentes e resistentes aos mecanismos de

racionamento.
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Dessa forma, o sistema de saude aproximou-se mais do modelo norte-americano, cujo
financiamento do setor € estruturado em dois subsistemas: i) privado, no qual os gastos séo
financiados a partir do desembolso os beneficiarios; ii) pablico, voltado para os segmentos
populacionais delimitados, em que se operacionalizava por meio de um programa de carater
securitario (medicare) e outro assistencial (medicaid). E pertinente ao Estado, nesse caso,
garantir o acesso aos servicos de saude dos segmentos impossibilitados de se articularem por
conta propria. Este padréo ¢ diferente do inglés, gerado durante as reformas do aparelho estatal de
protecdo social, tendo uma universalizagdo “inclusiva”, e com predominio do setor publico na
oferta de servicos. Segundo Filho e Oliveira (1990), o tipo de financiamento do sistema esta na
superioridade do financiamento fiscal, que se acomoda melhor a socializacdo dos custos,
caracterizando-se pela redistributividade e tendo como principal fonte de financiamento o
Tesouro.

O paradigma norte-americano é marcado pela formagdo do seu aparelho de seguridade
social, montado sob uma orientacdo predominantemente liberal, que privilegia o setor privado.
Afora tal diretriz, o Estado realiza uma politica de gasto voltada aqueles grupos que se encontram
impossibilitados de conseguir acesso a saude. Portanto, a acdo estatal, através da politica
focalista, dirige-se especificamente para os pobres.

Aduzimos algumas similitudes entre os sistemas brasileiro e norte-americano:

o A forma de financiamento do gasto em salde composto pela coexisténcia das
redes pablica e privada na oferta de servicos;

o A caracterizacdo das clientelas que utilizam os subsistemas;

o Formas de financiamento emergentes que garantem o dinamismo e a autonomia do
setor privado (Filho e Oliveira, 1990).

Portanto, inversamente ao modelo inglés, a universalizacdo do padrdo brasileiro tornou-se
eficiente por efetivar o direito a satde ndo pela incluséo da totalidade da populagdo, mas sim por
torna-lo apto a atender os setores sociais com menor poder aquisitivo. Nesse sentido, € possivel
concluir que se fez o caminho contrario daquele postulado pelo movimento da Reforma Sanitaria.
Na visdo dos autores, a universalizacdo excludente alcancou na pratica sua funcéo redistributiva a
medida que a resisténcia que os setores de cima poderiam opor & manutencdo dos obstaculos a

entrada no sistema foi contornada pela viabilizacdo do acesso desses segmentos ao subsistema
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privado de salde. Ao visar exclusivamente tal subsistema, as camadas mais abastadas deixam de
pressionar para que os servicos funcionassem adequadamente, representando uma ldgica
perversa, se atentarmos para 0 modo de financiamento do subsistema privado, realizado pelo
Estado. Nesse sentido, colocou-se uma cunha entre o publico e privado, sendo que ao primeiro
cabe a parte mais onerosa, e ao segundo, 0 acesso 0s servicos de “ponta” e lucrativos, restritos a
camada populacional detentora de fartos recursos.

O principio da descentralizacdo do SUS foi perseguido a partir de duas direcOes: a
primeira, no deslocamento do poder do centro para a periferia, através da atribui¢cdo ao municipio
0 status de ente federado dotado de autonomia; na determinacdo de que, nos casos de
competéncia concorrentes, a Unido limitar-se-ia a estabelecer normas gerais; e no
estabelecimento de uma nova partilha tributaria que aumentasse a participacdo de Estados e
municipios nos tributos federais e ampliasse o poder de tributar dessas instancias. A segunda
diretriz decidida foi a participacdo da comunidade, que sé seria regulamentada dois anos depois,
com a criacdo de duas instancias colegiadas, a Conferéncia de Saude o e Conselho de Saude
(Coutinho, 1996). Acerca do processo de municipalizacdo do setor da salde, esse propoésito
surgiu com a Lei do Sistema Nacional de Salde. Tal normatizagdo estabelecia como
responsabilidade do municipio a manutengdo dos servigos de salde de interesse da populacdo
local, distinguindo principalmente os de Pronto-Socorro, a manutencdo da vigilancia
epidemioldgica, a articulagcdo dos projetos locais de saide com o0s projetos estaduais e federais e
por ultimo, a conjugacdo dos servigos de protecdo e recuperacdo a salde ao Sistema Nacional de
Saulde, que perseguia a superacdo da atuacdo compartimentada, que vigorava até entdo em todas
as esferas de governo. O principio da unificacdo das agcdes segmentadas dos poderes publicos,
que deveriam ser organizadas e desenvolvidas num processo de interacdo, foi reforcado na VI e
VIl Conferéncias Nacionais de Saude; as quais foram permeadas pelas discussdes e diversas
opinides sobre articulacdo, hierarquizacdo e integracao dos servicos de salde.

A descentralizacdo foi caracterizada pela Constituicdo de 88, como condic¢do central e
fundamental para o pleno funcionamento do SUS, com diversos componentes:

o Combinar transferéncias dos niveis locais para os centrais, além de competéncias,

mas também de recursos financeiros e fisicos;
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o Cabe ao governo Federal a responsabilidade por acdes transestaduais no setor da
salde publica e as vigilancias sanitaria e epidemiolégica, e apoiar financeiramente os Estados e
municipios a efetivar os intentos do Plano Nacional de Saude;

o Aos Estados compete executar agdes transmunicipais além das vigilancias, a
organizacdo de suprimentos basicos, como medicamentos € no que tange ao financiamento,
repassar recursos para os niveis municipais demarcando os critérios que deveriam ser usados para
tal reparticdo dos custeios;

o Os municipios passam a ser unidades basicas de gestdo e prestacdo de servicos de
salde, delimitando as formas de gestdo, como a relagdo com os setores publico e privado;

o Os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude seriam relevantes érgdos de
gestdo, fiscalizacdo e controle (Coutinho, 1996; Médici, 1994).

Além das diretrizes aduzidas, o plano proposto de descentralizacdo previa uma transicéo
entre o atual contexto centralizado para um descentralizado de planejamento de servicos:

o Situacdo Transicional Incipiente, na qual as Secretarias Municipais de Saude
passariam a assumir a responsabilidade sobre a autorizacdo do credenciamento,
descredenciamento, controle e avaliagho dos servicos ambulatoriais e hospitalares
privados/filantrépicos controlados nos municipios. Estes receberiam uma cota de 8% da
populacédo e assumiriam o gerenciamento integral da rede ambulatorial existente na localidade;

o Situacdo Transicional Parcial, quando Estados e municipios, afora as
responsabilidades gerenciais propostas no primeiro quadro, receberiam os recursos financeiros
atinentes a diferenca entre o que foi gasto com as despesas do pagamento aos prestadores
publicos e privados;

o Situagcdo Transicional Semi-plena, na qual Estados e municipios estariam
exercendo a totalidade de suas responsabilidades quanto ao gerenciamento e reordenamento do
modelo assistencial;

o Situacdo desejada, aquela onde Estados e municipios, tendo assumido plenamente
a gestdo do SUS em suas esferas de governo, passariam a recolher o repasse financeiro global

direto e de forma automatica (Médici, 1994).
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Deve-se deixar claro que, apesar da apresentacdo e conceituacdo dos principios
norteadores do Sistema Unico de Saude, isso significou - tdo somente - um ponto de partida para
uma conturbada relacao entre SUS, Estado e economia. Segundo Elias:

“O SUS emerge completamente sitiado pela disposicdo da relacdo Estado/Sociedade
nesse momento histérico. Encontra-se acossado por novos e velhos problemas, como o
acolhimento da mercantilizagdo da sadde, caracterizada pela regulamentacdo do sistema
privado de saude (planos e seguros privados), e pela ineficiéncia social da maquina

publica e por suas debilidades na regulagdo e &rea e setores estratégicos para a
emancipacao social” (Elias, 2004: 44).

I11. Retrocesso no plano da Saude Publica

Amplamente analisado, o final do século XX brasileiro foi de intenso alvoroco nos planos
politico, econdmico e social, com idas e vindas de presidentes, estratégias para debelar o regime
inflacionario, adogdo do paradigma neoliberal. Para as politicas sociais e 0 setor da saude, o
periodo se apresentou de forma hostil, dado que a agenda liberal se impds a partir do ajuste fiscal
do Estado, o que resultou em violento “desfinanciamento” das politicas da area social.

O cenario descrito refletiu naquele que seria um momento decisivo para organizacdo do
SUS, a implementacéo da Lei Organica de Satide®. Segundo Cordeiro (2004), foi uma conjuntura
que se caracterizou por recuos, composic¢oes entre as forcas de presséo entre diversas correntes
ideoldgicas, com desafios renovados a praxis do movimento sanitario. Mais uma vez, 0s
Ministérios da Saude e da Previdéncia entraram em rota de colisdo com ante-projetos distintos,
encaminhados a Presidéncia da Republica de forma independente. Assim como ocorrera em um
passado pouco distante, os pontos controversos da lei foram mediados pelo Chefe de Estado ou
levados para novas negociacGes. Nesse sentido, a protelacdo das decisdes fez com que elas s6
fossem levadas acabo no inicio dos anos 1990, as vésperas da posse do presidente Fernando
Collor de Mello.

A consubstanciacdo do SUS requer a existéncia e instrumentos de regulacdo que déem
conta do dinamismo e da complexidade da descentralizacdo na area da saude. Nos anos 90, as
Normas Operacionais Basicas passaram a representar mecanismos fundamentais para a

concretizacao do principio da descentralizacdo, estabelecido na Constituicédo e legislacdo do SUS.

% Lei n. © 8080, de Setembro de 1990.
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As NOBs representaram instrumentos de regulacdo do processo de descentralizagdo, que tratam
especificamente dos aspectos de divisdo de responsabilidades, relacdes entre gestores e critérios
de deslocamento de recursos federais para Estados e municipios. Segundo Levcovitz (2001),
esses elementos foram serviram de fundamentagdo para a implementagdo de politicas de
abrangéncia nacional em um pais com federalismo em construgdo e um sistema tributario
relativamente centralizado. Vale dizer que os critérios e mecanismos de repasse/transferéncia dos
recursos federais para as instancias subnacionais de governo foram pecas essenciais da politica de
salde, pois atuaram como definidores da partilha de atribuicdes e competéncias e do grau de
autonomia gestora de cada esfera do governo no sistema de salde.

Nos anos 90, tivemos a edicdo de trés NOBs — NOB 91, NOB 93 e NOB 96 — que
trataram de outros aspectos da organizagdo do sistema de satde, além do citado anteriormente™.
Segundo Eduardo Levcovitz:

“Do ponto de vista formal, as NOBs sdo portarias do Ministro da Salde e reforcam o
poder de regulamentacdo da direcdo nacional do SUS (...) portanto, deve-se ressaltar o
carater transitorio desse tipo de mecanismo, que pode ser reeditado ou substituido por
outro a medida que o processo de descentralizacdo se adianta, permitindo a atualizagdo
das regras em diferentes fases de implementagéo do SUS” (Levcovitz et alii, 2001: 271).

A NOB 91 conteve trés proposicdes principais:

o A uniformizacdo gradativa da tabela de pagamentos aos hospitais publicos e
privados, incluindo os universitarios e filantrépicos;

o A criacdo e ampliacdo e sistemas de informacdes informatizados e centralizados,
que permitiriam acompanhar a producdo e o desempenho dos servi¢os e saude das esferas
Estaduais e municipais, bem como auxiliar a instalacdo de mecanismos de controle e analise;

o A decisdo de critérios para a descentralizagdo dos recursos de custeio e de
investimento e o estabelecimento do rumo a ser seguido pelos sistemas de saude locais (Médici,
1994).

O projeto de descentralizacdo do periodo Collor de Mello representou uma estratégia de
municipalizacdo tutelada, com grande poder normativo e de alocacdo de recursos pelo governo

federal, ainda no modelo convenial de transferéncias financeiras, através de critérios pouco

10 Observamos que, a despeito da importancia das NOBs, uma série de outras questdes relevantes para a
consolidacdo do SUS ndo constituiu objeto de regulagdo pelas NOBs, como a questdo das fontes de financiamento
(Levcovitz et alii, 2001).
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transparentes, além do pagamento direto do MS/INAMPS por procedimentos realizados, com
tratamento similar para os servicos publico e privado. Nesse sentido, tal alteracdo transformou os
prestadores publicos — Estados e municipios — em meros vendedores de servicos para a Unido. O
que estava previsto para ser uma parceria transformou-se em uma relacdo de compra e venda,
configurando um movimento de recentralizagdo (Junqueira, 1997).

Destarte, salientamos que a descentralizagdo ndo garante o carater democratico do
processo decisorio. Pode-se afirmar, se levarmos em conta o periodo Collor de Mello, que a
descentralizacdo per se ndo apenas € insuficiente para a concretizacdo das demais diretrizes do
SUS, mas também que seus avangos efetivos estdo intimamente relacionados a outros aspectos
importantes para a consolidacdo do sistema, como o adequado aporte de recursos financeiros, o
fortalecimento da capacidade gestora nos trés niveis de governo e a permeabilidade das
instituicdes do setor da satde aos valores democraticos™. Vale salientar que, conquanto a medida
tenha provocado muitas criticas e desaprovacfes, muitos municipios aderiram a esta norma,
tendo assinado o convénio 1.074 municipios, até o final de 1993. Levcovitz (1997) justifica a
adesdo dos secretarios municipais de salde aos convénios, enquanto expressao do
descontentamento com o relacionamento privilegiado entre as Secretarias Estaduais de Saude e o
INAMPS no periodo SUDS, e como forma de redarguir as necessidades prementes da
descentralizacdo.

A formulacdo da NOB 93 ficou marcada por elementos e eventos associados a politica de
satde no principio da década de 90: o movimento ascendente da municipalizagdo, as criticas e
dificuldades no processo de descentralizagdo da politica de salde, e por ultimo, o
desenvolvimento da IX Conferéncia Nacional de Saude. De acordo com Levcovitz et alii (2001),
0 encontro, cujo tema central foi “Sistema Unico de Salde: a municipalizacdo é o caminho”,
caracterizou-se por seu contento municipalista ante as discussdes dos grandes temas
macroecondmicos e macropoliticos no setor da satde. O painel tracado na ocasido sinalizou para
que o processo de municipalizacdo das agdes e servicos de salde ainda encontrava-se em estagio
incipiente, seja do ponto de vista dos mecanismos de transferéncia de recursos financeiros
federais necessarios para o0 custeio do sistema de salde local, seja sob o aspecto do
robustecimento da capacidade gestora. Nessa acepc¢ao, ponderamos que 0s municipios, em boa

1 0 préprio avanco da descentralizagdo assinalara a complexidade para solidificar uma politica nacional de satide em
um pais imenso, desigual, com um sistema politico federativo (Levcovitz, 2001).
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parte dos Estados, receberam fungdes de execucdo de acOes e servicos de salde sem a garantia
dos instrumentos e recursos necessarios as mesmas.

A partir de janeiro de 1998, o sistema de saude brasileiro foi submetido a uma profunda
reestruturacio, com a entrada em vigor de uma nova regulamentagdo, a NOB 962, O documento
confeccionado para a NOB 96 levou o distico “Gestdo plena com responsabilidade pela satde do
cidaddo” e com a citacdo dos marcos legais que a nortearam, ou seja, 0s principios e diretrizes
consubstanciadas na Constituicdo Federal e nas Leis n° 8.080/90 e 8.142/90. Portanto,
reafirmaram-se, ao menos formalmente, os elementos constitutivos da universalidade, da
equidade, da integralidade da assisténcia e da responsabilizacdo do Estado pela salde dos
cidadaos (Barreto Junior & Silva, 2004). Os objetivos gerais da NOB 96 podem ser assim
resumidos:

o Promocdo e consolidacdo do pleno exercicio, por parte do poder publico
municipal, da funcdo de gestor da atencdo a satde de seus habitantes com a respectiva defini¢do
das responsabilidades dos estados, do Distrito Federal e da Uniéo;

o Caracterizacdo da responsabilidade sanitaria de cada gestor seja na prestacdo de
Servicos ou na garantia da transferéncia, explicitando um novo pacto federativo para a satde;

o Estabelecimento de vinculo entre o cidaddo e o SUS, conferindo visibilidade
quanto a autoridade responsavel pela satde, promovendo o cadastramento e adscri¢do da clientela
(Levcovitz et alii, 2001).

O impulso dado no sentido da responsabilizacdo dos municipios ficou bastante evidente
com a criagdo do SUS Municipal, que consistiu em subsistemas, um para cada localidade, que
deveria responder pela totalidade das acées e de servicos de atenco a salide no &mbito do SUS™
(Barreto Junior e Silva, 2004). Mediante tal inovacéo, fez-se necessario o redimensionamento das
atribuicbes dos Estados e da Unido na gestdo do SUS. Quatro funcbes elementares foram
direcionadas aos estados:

o Exercer a gestdo do SUS no ambito estadual,

2 A NOB 96 foi publicada em novembro de 1996, mas sua implementagéo efetiva, como citado no texto, s6 teve
inicio em janeiro de 1998. No entanto, entre 1997 e 1998, o MS editou uma série de portarias com o0 objetivo de
estabelecer alteragdes, medidas e parametros necessarios a sua operacionalizacdo (Levcovitz et alii, 2001).

3 0 SUS Municipal respondia ainda pela relagio entre 0 SUS e os estabelecimentos prestadores de servicos e sua
geréncia seria, necessariamente, da competéncia do poder publico e exclusiva da esfera municipal de governo.
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o Promover as condic¢des e fomentar o poder municipal para que assuma a gestéo da
atencdo a salde de seus municipes, sempre na perspectiva da atencéo integral;

o Assumir em carater transitorio a gestdo da atencdo a salde das populacBes
pertencentes a municipios que ainda ndo tomaram para si essa responsabilidade;

Dentre as mudancas definidas pelo Ministério da Saude por meio da edicdo da NOB 96,
destacamos a alteracdo nos modelos de gestdo municipal de salde. A nova normatizacdo
extinguiu os trés modelos até entdo vigentes e criou duas novas categorias de gestdo as quais 0s
municipios deveriam se habilitar. Os modelos diferenciaram-se ante as responsabilidades que
passariam a ser atribuidas ao gestor municipal. Os dois novos modelos foram: Gestdo Plena de
Atencdo Béasica (GPAB) e Gestdo Plena do Sistema Municipal (GSPM)*. Uma inovacdo se fez
presente a partir da constituicdo do PAB (Piso de Atencdo Béasica) em 1997 que, somando-se as
transferéncias anteriores, passou a destinar um valor minimo (cerca de US$ 8,80) por
habitante/ano para custear acdes basicas de saude (Draibe, 1997). Juntamente com o PAB, outros
programas basicos passaram a existir, como o incentivo ao Programa Saude da Familia (PSF) e o
incentivo ao Programa e Agentes Comunitérios da Satde (PACS). De acordo com o documento
editado pelo MS, o PSF consistia na criacdo de equipes de salude em regime de dedicacdo
exclusiva para que exercam a atencdo a uma comunidade, priorizando acbes de protecdo e
promocdo a saude dos individuos de forma integral e continua. JA o PACS, tinha por objetivo
melhorar a capacidade da populacdo de cuidar de sua saude individual e da salde de sua
comunidade, transmitindo-lhe informacdes e conhecimentos.

Segundo os pesquisadores Irineu B. Junior e Zilda Pereira da Silva, a instituicdo do
Programa Saude da Familia significou uma reorientacdo na politica de saude, permitindo que
acOes focalizassem os problemas, ampliando o acesso da populagdo aos servi¢os de saude,
aumentando a cobertura essencial. De acordo com Draibe (2002), entre as novidades introduzidas
por estes programas, duas representaram, sendo um avanco, pelo menos uma correcdo de
insuficiéncias do SUS: a “adscricdo territorial da clientela” e a opcdo pela “unidade familiar”
como unidade de referéncia. Entretanto, para Noronha e Santos (2001), o PSF, mas ndo somente

ele — representou o inicio da perda da dimensdo integradora das politicas de salde, tanto no

¥ 0 modelo GSPM era mais complexo e exigia maior capacidade do municipio em geri-lo do que o padrdo GPAB,
mas em ambos formatos, transferiam-se uma significativa parcela da responsabilidade pelas condigdes de salde das
populacBes para os municipios (Uga et alii, 2003).
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ambito nacional como no ambito regional e estadual, caindo numa viséo focalista onde o local é
privilegiado como Unico espacgo capaz de dar respostas supostamente mais eficientes e acordes as
necessidades da populacdo. A reorientacdo da politica de saude, figurada nos dois programas —
PSF e PACS - teria feito com que se retrocedesse a uma visdo “comunitaria” onde as pessoas e
as familias passam a ser as responsaveis Ultimas por sua salde e bem-estar. Subjacente ao
processo de radicalizacdo da municipalizacdo, estaria o abandono por parte do Estado de seu
papel ativo e determinante nas condicdes de vida da populacdo, particularmente quando parcelas
majoritarias e crescentes da mesma se encontram em um intenso processo de pauperizacao.
Segundo Almeida:

“Assim, a NOB 96 foi um ponto de inflexdo importante na reforma setorial (...)

privilegiou uma determinada reorganizacéo do sistema, centrada na atengdo béasica e nos

programas seletivos, que pela forma como vendo sendo implementados, tende a

fortalecer a focalizacdo preconizada pelos organismos financeiros internacionais”
(Almeida, 1999: 240).

A implementacdo do PAB aparentemente corrigiu parte das desigualdades na alocacao de
recursos, porém recolocou Vvarios outros problemas, tais como a necessidade de
redimensionamento da variavel populacional, no caso das regides com maior cobertura dos
seguros privados; a redefinicdo do valor per capita segundo necessidades, e nao fixacdo de um
unico valor nacional; a consideracdo de uma clara definicdo do “pacote” de atencdo bésica a ser
ofertado e da estrita regulacdo sobre o setor privado, com exigéncia de ressarcimento de gasto.
Almeida (1999) nos alerta para importante ponto acerca da redefinicdo do papel do Estado no
campo sanitario, pois argumenta que a partir da énfase na regulacdo e no enfoque seletivo do
governo, o Estado teria se inserido na perspectiva da legitimacdo da politica econémica restritiva,
ou seja, houve coeréncia com a mudanca da funcdo distributiva do Estado, privilegiando o setor
privado, livrando-o da diversidade, da competicdo de mercado, mas buscou também o consenso
para sua implementacdo, ao incluir os principais topicos que estiveram presentes no debate critico
setorial e ao pactuar uma acdo articulada entre instituicdes, especialmente em nivel internacional.

Asseveramos que, ndo obstante 0s avangos e éxitos alcangados com o processo de
descentralizacdo, este tomou novo rumo a partir do governo Cardoso, que distintamente da
concepcao dos articuladores da Reforma Sanitaria - que buscaram um sistema de salde

verdadeiramente (nico, universal e igualitario, onde as necessidades assistenciais, e ndo a
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capacidade de pagar, definiriam o acesso e a utilizacdo dos servicos — priorizou a delimitacdo da
acao estatal, desresponsabilizando-o das necessidades da populacdo, relegando parte dos
municipios a sua propria sorte e ademais, buscou privatizar 0s servigos, através das Organizacdes
Sociais de Satde™.

O setor da saude, assim como outros, foi considerado pelo Plano Diretor de Reforma do
Estado, como um setor de servigos ndo-exclusivos do Estado, ou seja, um setor que compreendia
atividades consideradas de relevancia para toda a sociedade, que exige participacdo do Estado
para sua manutencdo, mas que ndo sdo necessariamente executadas pelo aparelho estatal. Afora
este preceito, o plano estabelecia também outras metas que visavam o mesmo objetivo, como a
criacdo de agéncias executivas e reguladoras para diversos setores e a privatizacdo do setor
destinado as atividades da producdo econémica. Em outros termos, a reforma propunha a
introducgdo da I6gica empresarial nos espagos governamentais, como a descentraliza¢do, ao invés
da centralizacdo; a I6gica monopolista, a competitiva; a regulamentacao “excessiva” das tarefas,
a proposicdo de objetivos e missdes; a orientacdo por processos, a busca de resultados; aos
mecanismos administrativos, 0s mecanismos mercadolégicos.

No setor da salde, essa iniciativa teve relevante aprovacéo de setores privados, como o
Sindhosp™® e a Conferéncia Nacional de Sadde'’, mas encontrou forte repdio por parte dos
movimentos populares de saude e de entidades associativas de profissionais da area, notoriamente
dos sindicatos e conselhos de fiscalizacdo profissional (Gouveia, 1999). A respeito do tema,
Boito Jr (2002), clarifica a posicdo dos entes privados, ante a nova “clareira” aberta para a
exploracdo lucrativa. Para o autor, trata-se da conformacdo de uma nova burguesia de servigos,
que cresce explorando comercialmente atividades e servigos sociais - antes assegurados pelo

Estado - associada aos servi¢os de salde e educacéo.

> 0 modelo institucional das OS (Organizacdes Sociais) foi implantado pelo federal com a Medida Proviséria n.°
1.591, de 26 de outubro de 1997, convertida em Lei n. © 9.637, de 15 de maio de 1998. Naquela circunstéancia,
estavam em andamento em ambito federal duas experiéncias, a Associacdo de Comunicacdo Educativa Roquete
Pinto, sediada no Rio de Janeiro, abarcando as fun¢des da antiga Fundagdo Roquete Pinto, estatal que respondia por
uma rede nacional de réadio e televisdo, e a Associacdo Brasileira de Tecnologia e Luz Sincroton, localizado na
cidade de Campinas, que avocou as atividades do Laboratorio Nacional de Luz Sincroton, uma instituigdo de
pesquisa. (Brasil, 1999).

!¢ Sindicato dos hospitais, clinicas, casas de satde, laboratérios de pesquisas e anélises clinicas, instituices
beneficentes, religiosas e filantropicas do Estado de Sao Paulo.

7 Orgéo que retne as principais federaces estaduais de estabelecimentos privados de sadde.
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V. Conclusao

O que buscamos apresentar nesse estudo foram as mudangas — muitas delas necessarias —
que o setor da saude brasileiro passou nos ultimos decénios. O setor da saude foi estruturado
somente em 1930 com Getulio Vargas, voltado tdo somente para tornar a populacdo apta para o
trabalho, de modo a utiliza-la tanto no processo de industrializacao, quanto para fomentar o fluxo
populacional dirigido para a constitui¢cdo de grandes cidades. Afora transformagdes pontuais, uma
consideravel reestruturagdo do sistema de saude aconteceu somente com a chegada dos militares
ao poder. Admoestamos que foi nesse periodo que se deu a proliferacdo e fortalecimento da
medicina privada no Brasil, o deixando como pais pioneiro nessa atividade no continente latino-
americano. Deve-se por em relevo também o desgaste da populacéo pela repressdo e censura do
periodo, mas principalmente pela carestia vivenciada pelas classes populares, apesar de parte do
Regime Militar ter conhecido as mais altas taxas de crescimento econémico na histéria do Brasil.
E nesse momento que surge o movimento da Reforma Sanitaria, que terd e tem inegavel
importancia no processo de constituicdo de um novo modus operandi para o setor da saude, a
partir de novos principios e diretrizes que adicionaram outras perspectivas para problemas que,
inescapavelmente encontravam-se circunscritos a area da saude, porém ndo se podia mais
negligenciar suas determinacdes politicas, econdémicas e sociais. Evocando tais dimensfes, o
movimento da Reforma Sanitaria, através do apoio das classes populares e de uma série de
segmentos profissionais, apreendeu uma nova forma de pensar o campo da satude. Em outros
termos, a constituicdo do SUS representou, ao menos no plano forma, a conquista de um novo
paradigma para o fazer-se da salde publica no Brasil.

Sempre no polo antagbnico, os setores privados de saude foram contemplados com o
contexto internacional dos anos 80 e 90. O primeiro pelas crises institucionais e econdmicas
brasileiras, e segundo pelo recrudescimento do pensamento liberal em boa parte dos paises.
Mediante o plano politico-econémico internacional, vimos que a viragem rumo ao neoliberalismo
no Brasil foi principiada pelo governo de Fernando Collor de Mello, tendo sido estruturada
definitivamente apds a eleicdo de Fernando Henrique Cardoso. A partir da retérica de
transformacfes estruturais imperiosas, sob pena de perder novamente a locomotiva do
crescimento econdmico mundial, o governo implantou reformas em diversas areas, com vistas a
promover a acumulacdo de capital, através da iniciativa privada. Ao proceder a comparacao
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entre o que se perseguiu com a construcdo do Sistema Unico de Saude e as realizacdes do periodo
FHC, as distingdes entre diretrizes e objetivos ficam claras. Afora a necessidade legitima de
modernizacdo do sistema, dado que a realidade de qualquer formacdo social é dinamica, as
mudancas feitas no governo Cardoso representaram as transformagdes nos planos macropolitico e
macroeconémico. Substituiram-se parcialmente os eixos principais do SUS — como a salde
enguanto direito e dever do Estado, o0 acesso universal e igualitario as acOes e servicos de saude —
pelas restricdes inerentes a qualquer sistema privado de salude, através da implantacdo de diversos

componentes da racionalidade privada no sistema pablico de salde.
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