O SISTEMA UNICO DE SAUDE — UM CAPITULO A PARTE.

Luiz Carlos Romero”

... € necessario reconhecer que as forcas econdémicas, sociais e
politicas pela construcdo do SUS permanecem contra-
hegeménicas perante aquelas que vém predominando em
nossas politicas publicas de Estado desde 1990, mas com
poténcia para resistir no geral e avancar no pontual ...

Nelson Rodrigues dos Santos (2006)

1. Introducéo

Até 1988, a saude ndo era reconhecida como um direito publico subjetivo, sendo
tratada, nos textos constitucionais anteriores, apenas como mais um servi¢co publico
(SANTOS; ANDRADE, 2006). Na organizacdo do Estado, a atencdo a saude individual
estava organizada com uma ldgica distinta daquela com a qual se estruturavam e executavam
as acOes de salde coletiva e, assim, institui¢fes diferentes eram responsaveis pelas politicas e
acOes de saude coletiva e de atencdo individual. Nesse contexto, a assisténcia médica era
entendida como um beneficio previdenciario, ao qual tinham direito apenas aqueles
trabalhadores que contribuiam para a Previdéncia Social.

O sistema publico de satde de que dispomos hoje — o Sistema Unico de Satde ou SUS —
foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988, e decorre dos seus artigos 6° — que reconhece
a saude como direito social; 196 — que estabelece ser dever do Estado garanti-lo, mediante
politicas sociais e econdémicas que visem a reducéo do risco de doenca e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude; 197 — que
declara serem de relevancia publica essas a¢Ges e servigos, cabendo ao poder publico dispor
sobre sua regulamentacdo, execucao e fiscalizacdo; e 198 — que determina a organizacgdo das
acoes e servigcos publicos de saude por meio de uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um sistema Unico, sob diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e

participacdo da comunidade.
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Esse sistema decorre de uma concepcdo de saude como um direito fundamental e
universal do ser humano e que atribui ao Estado o dever de prover as condi¢des necessarias ao
seu pleno exercicio. Corresponde a uma visdo de mundo que privilegia valores de cidadania e
de solidariedade, em contraposic¢éo a concepgOes que valorizam o individualismo e o privado.
Exige, para sua realizacdo, que transformacfes importantes ocorram ao nivel cultural,
politico, juridico e institucional.

Resultou de um movimento em prol de uma ampla reforma sanitéaria, iniciado no final
da década de 1970, no ambito do processo de redemocratizacdo do Pais, que objetivava
reverter o quadro de inadequacdo e perversidade do sistema de salde vigente, constituido ao
longo de quase um século e consolidado no periodo da ditadura militar.

Inadequado porque ndo dava conta de atender, por meio de um modelo
hospitalocéntrico e privatista, a crescente e diversificada demanda decorrente do agravamento
do quadro nosolégico que emergia do processo de desenvolvimento nacional. Perverso por
deixar a sua margem um numero enorme de excluidos.

A construcdo desse novo sistema de saude pressupunha, assim, ndo apenas a adogdo de
novos paradigmas e de um novo referencial, mas também a construcdo de um novo arcabougo
institucional e de financiamento — por sinal, previstos pela Constituicdo de 1988 e que
consistiram na criacdo do Sistema de Seguridade Social e do Orcamento da Seguridade
Social. No entanto, essa concepcao, esse modelo, esse arcabouco institucional e esse esquema
de financiamento vém sendo paulatinamente solapados desde sua instituicdo pela resisténcia
da prépria estrutura do Estado e do setor e, principalmente, pela implementagdo de um projeto
politico com objetivos exatamente opostos, quais sejam a restricdo do papel do Estado e a
expansdo do setor empresarial e liberal privado de salde.

O processo de construcdo do SUS — que é como é conhecido o movimento de
resisténcia contra-hegemonico as politicas de Estado posteriores a 1988, voltado para a
implementacdo do novo sistema — decorre da resisténcia e da capacidade de articulacdo e
atuacdo de parte daquelas forcas sociais e politicas que conseguiram insculpir aqueles

dispositivos na Constituicdo Federal.

2. As origens do nosso sistema de saude

Durante o periodo colonial, o Pais conviveu por mais de trés séculos com precarios
servicos de salde e uma quase absoluta auséncia de atuacdo do Estado nesse campo. Nossas
primeiras instituicdes de saude foram criadas com a chegada da Corte Portuguesa no Rio de

Janeiro, no inicio do século XIX, mas tivemos que esperar até o inicio do século seguinte



para, por um lado, com a introducdo e consolidacdo da medicina cientifica no Pais, obter os
meios técnicos de intervencdo e, por outro, encontrar, na esfera do Estado, interesses para a
criacdo de instancias permanentes para formulacdo e execucdo de politicas e de servicos
técnicos de salde. Sé a partir de entdo passaram a ser criados e transformados, na estrutura do
Estado, organismos com essas fungdes, enquanto se ampliavam em namero e diversificacéo
0s servicos de saude, mantidos tanto pelo Estado como pela iniciativa privada.

No campo da assisténcia médica, uma divisdo de responsabilidades se estabeleceu
precocemente, ja no fim do Império e na Primeira Repulblica, com o desenvolvimento de um
conjunto de servicos privados, filantropicos e mutualistas: enquanto o Estado especializava-se
na atencdo a segmentos populacionais marginalizados ou que pudessem ameacar a saude
publica — os loucos e os portadores de doencas infecto-contagiosas —, as santas casas
assumiam o cuidado dos pobres, as comunidades de imigrantes e os sindicatos organizavam
suas beneficéncias, e a medicina liberal ocupava-se daqueles que podiam pagar
(GERSCHMAN; SANTOS, 2006).

Nas décadas de 1920 e 1930, em resposta a um longo processo de luta dos trabalhadores
por melhores condi¢cbes de vida e de trabalho, passou a se constituir um sistema
previdenciario, caracterizado, inicialmente, pela criagdo, pelas empresas, das caixas de
aposentadoria e pensdo para seus empregados, e que incluiam as assisténcias médica e
farmacéutica entre os beneficios oferecidos'. No entanto, dada a insuficiéncia de recursos
para a instalacdo e manutencdo de redes proprias de servigos de salde, as caixas passaram,
desde cedo, a comprar servicos da iniciativa privada, estimulando o desenvolvimento de um
setor empresarial médico.

A partir de 1930, no bojo do processo de centralizacdo politica e administrativa do
primeiro Governo Vargas e do Estado Novo, as caixas foram unificadas e absorvidas pelos
institutos de aposentadoria e pensdo (IAP) entdo criados, sob a forma de organizagoes
publicas autarquicas de abrangéncia nacional, de cuja administracdo o Estado passou a
participar diretamente.

Enquanto a assisténcia médica era organizada como um beneficio previdenciario, de
carater contratualista, sob a égide do novo Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, as

acoes de salde publica passaram para a alcada do recém-criado Ministério dos Negocios da

! Os quatro direitos/beneficios que teriam os contribuintes dessas caixas eram: em primeiro lugar, 0s “socorros

médicos em caso de doencga em sua pessoa ou pessoa de sua familia”; em segundo, os “medicamentos obtidos
por prego especial determinado pelo Conselho de Administracdo” e, por fim, a “aposentadoria” e a “penséo
para seus herdeiros em caso de morte”. (Art. 9° do Decreto n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923, que cria, em
cada uma das empresas de estradas de ferro existentes no Pais, uma caixa de aposentadoria e pensdes para 0s
respectivos empregados, — conhecido como Lei EI6i Chaves).



Educacao e Saude Publica (MESP), sob a responsabilidade do Departamento Nacional de
Saude Publica.

Essa nova conformacdo institucional da gestdo da salde, definida ja no periodo do
primeiro governo de Getulio Vargas, teve repercussdes que se fizeram sentir até a reforma
sanitaria dos anos 80. Ao criar dois formatos diferenciados para as instituicGes e as acdes de
saude, instituiu duas formas distintas de politicas para 0 setor: uma corporativa e outra
universalista. Na opinido de Fonseca (2007), “distinguiram-se e impuseram-se conotacdes
diferentes a politica de salde de uma e outra esfera ministerial”. Além disso, a criacdo de
organismos estatais para sua gestdo e a profissionalizacdo do setor, que decorreram dessa
politica, constituiram fatores que seriam responsaveis pela geracao de novas forcas politicas e
novos grupos de interesse, que viriam a ter atuacdo sobre os desdobramentos politicos do
setor nos anos vindouros (FONSECA, 2007).

A partir dai, a &rea de saude coletiva se desenvolveu, com a criagdo de novos
organismos estatais de gestdo da politica e de novos servigos e com a sua profissionalizagéo,
ao mesmo tempo em que se reconfiguraram as relacBGes entre as trés esferas de governo,
adotando-se uma politica de saude centralizadora, definida — e, em grande parte, executada —
pelo governo federal. O periodo caracterizou-se por uma forte expansao dos servigos publicos
de salde em todas as regides do Pais, com poder de ampliar a influéncia da Unido, por meio
do MESP, nas unidades federadas. A criacdo de um Ministério da Saude, no entanto, s6 veio a
acontecer em 1953, ja no segundo governo Vargas, e, no ano seguinte, uma lei federal

estabeleceu “normas gerais sobre defesa e protecéo da satide™?

. A nova politica de satde que
se implementou passou a ter a orientacdo do movimento que ficou conhecido como
“sanitarismo desenvolvimentista”, nascido no contexto da luta pela democratizacdo do Pais
durante o Estado Novo.

No campo da assisténcia medica, as décadas de 1950 e 1960 foram marcadas pelo
aumento do grau de sofisticacdo tecnoldgica e pelo desenvolvimento do setor empresarial
médico, caracterizado por empresas médicas que souberam aproveitar 0 novo nicho de
mercado criado pelo crescimento das classes médias e trabalhadoras e pela atuacéo
suplementar a previdéncia social. A medicina empresarial com fins lucrativos passa,
paulatinamente, a substituir os servicos filantropicos e beneficentes como principais
prestadores de assisténcia médica para as familias, para os trabalhadores das empresas que se

instalam no Pais e para a Previdéncia Social.

2 E interessante notar que esta lei (Lei n° 2.313, de 1954) declarava, em seu art. 1°, ser dever do Estado, bem

como da familia, defender e proteger a saude do individuo.



No final dos anos 50 e inicio dos anos 60, as questdes sanitarias voltaram a compor a
pauta de reivindicac¢des dos trabalhadores, dos movimentos sociais e dos partidos de esquerda,
de tal forma que uma reforma sanitaria passou a fazer parte das reformas de base do governo
Goulart® e foi objeto de discussdo na 32 Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em 1963.

A reforma proposta estava baseada em trés diretrizes: a “distribuicdo e coordenagdo das
atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal”; a municipalizacdo dos
servicos de salde; e a “fixacdo de um Plano Nacional de Satde””
Salde, 1992). Na opinido de Wilson Fadul (In: Conferéncia Nacional de Salde, 1992), o

projeto discutido e aprovado naquela Conferéncia representava uma “reforma profunda na

(Conferéncia Nacional de

estrutura sanitaria do Pais e, pela primeira vez, fixou com clareza uma Politica Nacional de
Salde capaz de atender as necessidades do nosso povo, a custos suportaveis pela Nacdo” e
deu “o primeiro passo para a implantacdo de um sistema nacional de satde unificado”.

O golpe militar de 1964 interrompeu esse processo por vinte anos.

Ao alijar os trabalhadores e demais segmentos da sociedade civil do cenério politico
oficial, 0 golpe de 1964 criou as condi¢Oes para a execucdo de uma politica setorial de carater
centralizador e privatizante, cujo primeiro passo consistiu na unificagcdo da previdéncia: em
1966, os IAP foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) como
Orgdo gestor da Previdéncia Social. Aprofundou-se, a partir de entdo, o perfil assistencialista
da Previdéncia Social, com prioridade para a assisténcia médica sobre os beneficios
pecuniarios (aposentadorias, pensdes, auxilios).

Numa época de importante expansao econémica — o denominado Milagre Brasileiro —
promoveu-se, como politica de governo, um acelerado processo de capitalizacdo do setor
empresarial privado de saude, do qual resultou uma impressionante expansdo do numero de
servicos de assisténcia médica, especialmente os hospitalares e de maior densidade
tecnoldgica. Esse setor empresarial torna-se o grande fornecedor de servicos de assisténcia

médica para a previdéncia social’.

As reformas de base consistiam em um programa de reformas politicas e sociais, de inspiracdo nacionalista,
intentado no governo de Jodo Goulart, que incluia as reformas bancaria, fiscal, urbana, agraria e universitaria,
além de mudancas politicas e institucionais e a implementacéo de politicas de controle do capital estrangeiro e
de nacionalizacdo e controle estatal de setores especificos da economia. Uma proposta de reforma sanitaria,
em verdade, s6 veio a ser formulada em 1963, passando a integrar o Plano Trienal de Desenvolvimento
Econdmico e Social, e consistindo em conjunto de reformas graduais e moderadas que resultou do embate de
forcas politicas atuantes no Congresso Nacional, posterior a reinstituicdo do sistema presidencialista.

O Plano Nacional de Salde proposto incluia um “plano de metas” de controle dos principais agravos a salde, de
redugdo de mortalidade, de saneamento, de formacéo de pessoal, de pesquisa, de nutricao e de assisténcia medica.
Entre 1960 e 1967, os gastos com assisténcia médica na Previdéncia Social cresceram 3,3 vezes; 0s gastos com
assisténcia hospitalar cresceram nove vezes e 0os com assisténcia ambulatorial, 2,1 vezes (ROCHA, 1998).



Novas transformacfes importantes nesse arcaboucgo institucional foram feitas em
meados da década de 1970: em 1975, foi instituido o Sistema Nacional de Satde® e, dois anos
depois, foi feita uma profunda reestruturacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, no bojo da qual foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas), separando as atividades previdenciarias — sob responsabilidade do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS) — das de salde — atribuidas ao Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (Inamps) —, que ficou responsavel pela prestacdo de servicos de
assisténcia médica aos trabalhadores urbanos, aos servidores civis da Unido, das autarquias
federais e do Distrito Federal, e aos trabalhadores e empregados rurais.

A instituicdo do Sinpas e a criacdo do Inamps reconheceram, de fato, a importancia que
a assisténcia médica previdenciaria passou a assumir, em funcdo do volume de recursos
destinado a ela, e como instrumento de barganha e de legitimidade politica (COHN, 2001).
A destinacdo de parcela significativa desses recursos para a compra de servicos de assisténcia
médica a iniciativa privada favoreceu esse setor empresarial, que se capitalizou sem correr 0s
riscos das leis do mercado, na medida em que esse passou a ser garantido pelo Estado.

Confirmando o poder hegemonico e centralizador da Previdéncia sobre o setor saude,
estabeleceu-se “um definido movimento de desmunicipalizacdo das responsabilidades
sociais” (GOULART, 1995). A centralizacdo de recursos no nivel federal durante o periodo
autoritario — em especial apds a reforma tributaria de 1967 — e o crescimento da oferta de
servicos de assisténcia medica pela Previdéncia Social, durante a década de 1970, tiveram,
como consequéncia, a reducdo da participacdo de estados e municipios no investimento, no
financiamento e na execucdo de ac¢des e servicos de saude.

Estes dois fatos — instituicdo do Sistema Nacional de Saude e Reforma da Previdéncia —
consolidaram a existéncia dos dois sistemas paralelos, a dispersdo de recursos, 0s comandos
diferentes e a descoordenacdao. O modelo — de racionalidade, eficiéncia e eficacia discutiveis,
mesmo para a epoca — baseava-se no pressuposto de uma “integracdo programatica” que nao
existia nem existiu (OLIVEIRA, 1977), e transformou a Previdéncia Social no grande
comprador e financiador de servicos médicos da rede privada, com a implementacdo de um

modelo de assisténcia caracterizado pela tecnificacdo dos atos médicos, pela énfase na

® A instituicdo do Sistema Nacional de Sadde foi discutida na 52 Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em
agosto de 1975, e objetivou “compatibilizar” e organizar — ainda que ndo definisse a coordenacéo central do
Sistema — as acOes de salde cuja responsabilidade se encontrava dispersa por varios 6rgdos federais (0s
Ministérios da Saude, Previdéncia, Educacdo, Trabalho e militares, a Presidéncia da Republica e outros). Ela
reforca o paradigma dominante, mantendo separadas as acOes de salde coletiva — cuja gestdo foi atribuida ao
Ministério da Saide — das ac¢Oes voltadas para a assisténcia médica individual — geridas pelo Ministério da
Previdéncia.



assisténcia hospitalar e pelo assalariamento dos profissionais de saude. As acOes de saude
coletiva, por outro lado, foram abandonadas a mingua dos parcos recursos com que era dotado

0 Ministério da Saude’.

3. O movimento da Reforma Sanitaria

No inicio da década de 1970, o modelo de organizagdo sanitaria existente — que
separava em estruturas e sistemas distintos e ndo-coordenados as a¢des de salde coletiva e de
atencdo individual — organizava a atuacdo do Estado em dois grandes campos institucionais: o
do Ministério da Saude, de carater eminentemente normativo, com acdo executiva
preferencialmente voltada para as medidas e os atendimentos de interesse coletivo, e o do
Ministério da Previdéncia, com atuacdo voltada principalmente para o atendimento médico-
assistencial individualizado.

A partir de meados da década de 1970 e, principalmente, durante toda a década de 1980,
aproveitando-se do processo de restauracdo democratica, alternativas de mudancas nesse
aparato institucional foram experimentadas no nivel federal, enquanto no nivel municipal
demonstrava-se a viabilidade da implantacdo de um modelo eficiente de sistema unificado de
salide com direcao Unica.

O processo teve como lideranca intelectual e politica 0 autodenominado Movimento
Sanitario, composto por um grupo de intelectuais, médicos e liderancas politicas do setor, que
teve um papel destacado na oposicdo ao regime militar e na area da saude (GERSCHMAN,
1995). Contou também — pelo menos nas suas etapas iniciais — com a participacdo dos
movimentos populares em saide que proliferaram na década de 1970, originados nos bairros
pobres das periferias das grandes cidades, organizados em torno da reivindicacao de melhores
condicdes de saneamento, assisténcia médica e transportes.

O Movimento Sanitario representou um pensamento contra-hegemdnico, contrapondo-
se a0 comando politico e financeiro do sistema previdenciario, caracterizado pela alianga
entre os interesses empresariais privados de salde e a burocracia estatal. Sara Escorel (1998)
identifica suas origens no periodo mais repressivo do autoritarismo, no final dos anos 60 e
inicio dos 70, no movimento estudantil e no Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes);

na critica a0 movimento preventivista e suas bases filosoficas, pela academia, e nos

" Entre 1968 e 1980, a participacdo do orcamento do Ministério da Salde no Orcamento da Unido ndo foi

nunca superior a 2,5%. Nos primeiros anos da década de 70, o orcamento do Ministério representou em torno
de 1% do Orgamento da Unido (ROCHA, 1998).



programas de medicina comunitaria; e o desencadeamento da reforma, na crise financeira da
Previdéncia nos anos iniciais da Nova Republica.

Aproveitando-se da prioridade concedida ao “campo social” e dos espac¢os institucionais
abertos pelo Segundo Plano Nacional de Desenvolvimento (11 PND) foram iniciadas, no nivel
federal, experiéncias de integracio dos sistemas de satde existentes®.

Paralelamente a atuacdo no nivel federal, um conjunto de projetos municipais
alternativos passou a colocar em pratica as ideias do Movimento Sanitario. A eleicdo, em
1976, de prefeitos progressistas permitiu que, em Montes Claros, Niterdi, Campinas e
Londrina, fossem implementadas experiéncias exitosas de sistemas municipais de saude, com
base no modelo de extensdo de cobertura por meio de servigos basicos de salde. Para tanto,
desenvolveram acdes baseadas no trabalho de agentes comunitarios de satde; implantaram
programas préprios de controle de doencas transmissiveis; testaram a integragdo docente-
assistencial, na busca de integrar os hospitais de ensino a seus sistemas municipalizados de
atencdo a saude; institucionalizaram meios para a participacdo comunitaria no planejamento e
gestao de servicos e criaram espacos para a discussao e difusdo de suas experiéncias.

Uma proposta de reorganizacdo e articulagdo das instituicdes do setor — notadamente
das estruturas organizacionais da Previdéncia Social, do Ministério da Salde e das secretarias
estaduais e municipais de saude —, denominada Programa Nacional de Servigos Basicos de
Salde ou Prev-Saude, foi proposta pelo governo federal e discutida durante a 72 Conferéncia
Nacional de Saude, em 1980, sendo recebida como um avango, pelo Movimento Sanitario, e
como estatizante e retrégrada, pelos empresarios do setor. A atuacdo orquestrada e

® Essas iniciativas tiveram origem nos Ministérios da Salde e da Previdéncia, no Instituto de Pesquisa

Econdmica Aplicada (IPEA), da Secretaria de Planejamento, e na Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS). Entre essas experiéncias estdo: a implantagdo, no inicio da década de 1970, de um Programa
Nacional de Controle de Tuberculose com execucao descentralizada pelas redes das secretarias de salide, com
acesso universal e gratuito, financiado com recursos da Campanha Nacional contra a Tuberculose e do
Inamps; o Programa de Interiorizacdo de A¢fes de Saude e Saneamento (PIASS), em 1976, de ampliacdo de
cobertura e melhoria da qualidade dos servigos de saide do Nordeste, privilegiando o financiamento do setor
publico e dando prioridade & atencdo ambulatorial; o Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Salde
(PPREPS), objeto de um acordo de cooperacdo firmado entre os Ministérios da Salde e da Educacdo e a
OPAS, que, nos anos de 1976 a 1978, tornou possivel a experimentacdo, junto as secretarias de estado da
saude, de novos enfoques e modelos de desenvolvimento de recursos humanos, especialmente quando suas
atividades se articularam com as do PIASS; a assinatura de um acordo entre os Ministérios da Educacéo e da
Previdéncia, ocorrida em 1974, com o objetivo de integrar os hospitais de ensino aos programas de assisténcia
médica da Previdéncia, que inaugurou, no ambito da Previdéncia Social, a modalidade de convénio global; a
implantacdo do Plano de Pronta Acdo (PPA), no mesmo ano, com o objetivo de universalizar o atendimento
médico, mas que, na verdade, testou um relacionamento novo e diferenciado com o setor pablico e resultou na
expansdo dos convénios com esse setor e no pagamento global por procedimento e ndo por unidade de
servicgo; e, finalmente, a criacdo do Plano de Localizagdo de Unidades de Servigo (PLUS), em 1975, que, com
a utilizagdo de um instrumental inovador de planejamento, tentou a constru¢do de um modelo alternativo de
programacado de servigos que teve o mérito de trazer, para dentro do sistema previdencidrio, a discussao sobre
assisténcia medica do ponto de vista da satde publica.



patrocinada pela Federacdo Brasileira de Hospitais, Associacdo Brasileira de Medicina de
Grupo e Associacdo Médica Brasileira acabou por inviabilizar sua implementacéo.

Dois anos depois, um Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Salde no ambito da
Previdéncia Social — conhecido como Plano Conasp® — institui medidas racionalizadoras na
organizagdo da assisténcia médica da Previdéncia (PAIM, 1985). Entre as medidas adotadas
ressaltam-se a prioridade para as acdes primarias e a énfase na assisténcia ambulatorial; a
integracdo das instituicdes na busca da construcdo de redes de servicos regionalizadas e
hierarquizadas; a utilizacdo plena da capacidade instalada de servicos publicos com
participagdo complementar da rede privada; a administracdo descentralizada de recursos; e a
simplificacdo do pagamento de servicos a iniciativa privada, sob controle dos 6rgaos publicos
(criacdo do sistema AIH).

Esse plano constitui um indicador do progresso do processo de reversao das politicas até
entdo adotadas (ROCHA, 1998), a partir do que, com o0 avan¢co do processo de
redemocratizacdo, o Movimento Sanitario pode ampliar a ocupacdo de espagos nas
instituicGes de salde e, a0 mesmo tempo, a abrangéncia da proposta de reforma do setor.

A maturidade dessa proposta ficou evidente durante a 8% Conferéncia Nacional de
Salde, realizada em mar¢o de 1986, na qual se consagrou uma concep¢do mais ampla de
salude, entendida como resultante de condicGes de vida e de trabalho, e 0 entendimento de que
a salde é um direito humano, a ser garantido pelo Estado. Firmou-se, também, o consenso da
necessidade de unificar os sistemas de salde, com condugdo Unica em cada esfera de governo
— no caso federal, a coordenacdo deveria caber ao Ministério da Salde — com participacdo da
comunidade na sua gestdo e fiscalizacao (Conferéncia Nacional de Saude, 1987).

Em verdade, esse consenso foi obtido entre os participantes representantes do setor
publico, na medida em que, apesar da ampla participacdo (mais de quatro mil participantes,
mil dos quais na qualidade de delegados representativos de quase todas as instituicbes que
atuam no setor), contou com pequena participacdo da populagdo usuaria dos servicos e de
movimentos populares — pela primeira vez representados numa Conferéncia Nacional de
Salde —, a0 mesmo tempo em que o0s representantes da medicina empresarial, preocupados
com a expansdo e fortalecimento do setor estatal e da progressiva estatizacdo do setor que
anteviam — e sentindo que ndo tinham forcas para fazer valer seus interesses no debate —,

retiraram-se da Conferéncia.

% Sigla que identifica o Conselho Consultivo de Administracdo de Sadde Previdenciéria, criado em 1981 com

vistas ao enfrentamento da crise financeira da Previdéncia, que objetivava racionalizar o uso de recursos e a
operagao e controle da assisténcia médica.
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A atuacdo politica dos empresarios do setor inconformados com os resultados da 82
Conferéncia conseguiu adiar a implantacdo de suas recomendac¢des por mais um ano. Uma
Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, com participacdo paritaria de representantes da
“sociedade civil”*°, foi entdo criada por portaria interministerial, com atribuicdo de “propor
um novo modelo de sistema de saude” a ser encaminhado a Assembleia Nacional
Constituinte, e instalada em fevereiro de 1987™. A proposta da Comissdo, aprovada em
mar¢o de 1987, manteve as diretrizes da 8 Conferéncia, atenuando aquelas que conflitavam
mais duramente com os interesses do setor privado, transferindo-se o debate para 0 &mbito da
Assembleia Nacional Constituinte.

4. A Constituinte e 0 SUS que emergiu da Constituicao de 1988

Trés grandes campos de interesses se organizaram na Assembleia Nacional
Constituinte: a “coalizdo reformista”, que resultou da alianca entre os movimentos sanitario,
sindical e popular e os parlamentares “progressistas” — que defendia as propostas da 82
Conferéncia e da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria; o forte lobby orquestrado pelo
setor privado dependente do Estado, isto &, prestador de servicos ao setor publico, aliado aos
parlamentares dos partidos mais conservadores do centro e da direita politicos — que defendia
a livre iniciativa da producédo de bens e servicos de saude e o relaxamento dos mecanismos de
regulacdo estatal, contrario a universalizacdo; e os aliados do sistema privado de atencéo
médica supletiva, constituido de setores autdbnomos do empresariado médico que nao
dependia da venda de servicos ao Estado — frequentemente aliado do segundo grupo e que
defendia a total autonomia do setor, sem qualquer forma de regulacdo estatal (GOMES,
1996).

Pudemos observar o embate de, basicamente, duas concepc¢des. De um lado, a
concepgdo social-democrata — que propugnava por um sistema com caracteristicas de
universalizacdo inclusiva e de carater nacional, com as acdes e servicos oferecidos
predominantemente por uma rede publica com acesso efetivamente universal e no qual o setor
privado teria uma participagdo complementar. De outro, o paradigma do modelo
liberal/conservador — que concebia um sistema no qual é o setor privado o principal provedor

de servigos, com a acdo do Estado voltada apenas para alguns setores bem definidos, isto &,

10" A comissdo foi composta por 24 membros, 12 representantes do governo e 12 da sociedade civil, incluindo o
empresariado do setor privado de satde.

1 Enquanto isso, por proposta dos Ministérios da Previdéncia e da Satde, num acordo de cdpula, foram criados,
nos estados, os Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde (SUDS), cujo objetivo era a estadualizacao
da assisténcia médica com a transferéncia da atribuigdo — e recursos — para as secretarias estaduais de satde,
mantendo no Inamps as fun¢des de planejamento, orcamentacdo e acompanhamento.
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aqueles segmentos impossibilitados de, por seus proprios meios, ter acesso aos servicos
privados (pobres, desempregados, idosos, minorias), sem interferir nos espacos onde ja
existem articulacdes viaveis entre o setor privado e suas clientelas.

Como nédo podia deixar de ser, esse embate ideoldgico entre concepgdes de modelos de
organizagdo da seguridade social e do sistema de salde transmitiu-se, como uma
ambiguidade, para o texto constitucional que desenhou um sistema de seguridade social
basicamente nos moldes social-democratas, mas, ao definir os objetivos com base nos quais
ele se organizara, mantém, lado a lado, principios de universalidade e de seletividade™.

De qualquer forma, o SUS delineado pela Constituicdo de 1988 resultou da adogéo de
um novo paradigma segundo o qual a salide ndo mais € entendida como seguro social nem
restrita a beneficios e servicos especificos de carater contratualista, afirmando que esses
direitos sdo universais. Nessa nova visdo, o papel do Estado é o de garantir o exercicio

universal desse direito.

5. O SUS na contra-reforma

O embate observado na Assembleia Constituinte ndo arrefeceu com a promulgacédo da
nova Constituicdo; ao contrario, elementos conjunturais e estruturais comprometeram a
concretizagdo das disposi¢cbes constitucionais em sua plenitude (FAVERET FILHO;
OLIVEIRA, 1990).

As primeiras dificuldades para a implantacdo efetiva do Sistema de Seguridade Social
previsto no texto constitucional foram a fragmentacdo e ultra-setorializacdo da burocracia
estatal nas areas de previdéncia, saude e assisténcia social; e o clientelismo, corporativismo e
fisiologismo herdados do regime autoritario.

Esses fatores constituiram — e ainda constituem — sérios obstaculos a plena integracédo
funcional das areas de salde, previdéncia e assisténcia e, assim, o sistema de seguridade
social ndo se estruturou. N&o existem, até hoje, mecanismos nem vontade politica de fazer
cumprir os dispositivos constitucionais sobre a mateéria, inclusive no que diz respeito a
destinacdo dos recursos orcamentarios, e 0 Orcamento da Seguridade Social constitui, hoje,
uma peca inutil.

Na opinido de Melo (1996), “alguns setores burocraticos promoveram uma resisténcia
passiva as mudangas, enquanto outros setores das elites politicas e burocraticas se
mobilizavam em torno de duas ideias-forca relacionadas, mas ndo logicamente

interdependentes: a da ingovernabilidade e a de reformas pro-mercado”.

12 Incisos I e 111 do paragrafo tnico do art. 194
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Na area da salde, da mesma forma, os interesses corporativos de grupos ameacados
com a nova organizacdo institucional que se propunha (funcionérios e dirigentes do Inamps,
Fundacao Sesp, Sucam, LBA, hospitais universitarios, entre outros) resistiram a reforma.

Essas resisténcias refletiram-se na atuacdo do Congresso Nacional, de tal forma que a
regulamentacdo do texto constitucional relativa a proposicdo e aprovacdao de uma Lei
Organica da Saude foi obstaculizada pelas forcas conservadoras representadas no parlamento,
sensiveis ao lobby do setor privado empresarial e dos interesses corporativos daqueles grupos,
0 que adiou sua tramitacao até 1990 (GOMES, 1996).

Mais grave que isto — e com mais poder de determinacgdo — foi a reforma do Estado de
moldes neoliberais que se seguiu a redemocratizacdo do Pais e que, nas palavras de Faveret
Filho e Oliveira (1990), “definiu os caminhos e especificidades do sistema de protecdo social
brasileiro neste momento crucial de ruptura”.

Os anos que se seguiram a entrada em vigor da nova Constitui¢do, consolidaram, com a
eleicdo de sucessivos governos de coalizao de orientacdo neoliberal — situacdo que persiste até
0 momento —, o que ficou conhecido como a reforma social-liberal do Estado'®. No seu
contexto, em busca de um estado minimo, o Estado brasileiro deixou de ser um grande
produtor, controlador e gestor de servigcos publicos para se tornar um estado normativo.
A maquina estatal foi desaparelhada, em busca de modernizacdo gerencial. O ajuste fiscal —
com financeirizacéo dos orcamentos publicos, reducdo de investimentos e dos gastos publicos —
promoveu a fragilizagdo e, em alguns casos, auséncia de politicas sociais. O aumento da
arrecadacdo foi destinado a fazer superavit fiscal, pagar os juros da divida e sustentar a
terceirizacao.

Seguindo a logica neoliberal, o Estado transferiu, para a iniciativa privada, a lideranca
do processo de desenvolvimento econdmico e a producdo de bens e servigos e se tornou,
fundamentalmente, regulador das concessbes de servi¢os publicos, mediante a criacdo de
agéncias reguladoras especializadas, e provedor apenas subsidiario de fungdes publicas
classicas como educacdo, salde publica e seguranca. Na area social — previdéncia, saude,

educacdo, seguranga —, a politica caminha na dire¢do da privatizacdo, estimulando o aumento

3 Segundo Souza (2003), essa “remodelagem da intervencdo do Estado na economia”, reproduziu no Pais o que
tinha sido experimentado no Chile, sob a ditadura de Pinochet, a partir de 1973, na Inglaterra de Margareth
Tatcher, a partir de 1979, e nos Estados Unidos, de Ronald Reagan, a partir de 1981. Esse processo,
deslanchado no Pais a partir das reprivatizacGes em 1987, desaguou na institucionalizagdo, em 1990, “de um
dos maiores programas de Reforma do Estado em uma economia capitalista no mundo — compreendo as
dimensdes administrativa, patrimonial e de politica econémica —, caracterizada por demissdes, privatizacGes e
retirada do Estado da economia”, em nome da modernizacdo do Estado e da economia nacionais, “sob a
orientacdo de uma nova roupagem da velha ideologia liberal”.
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da participacdo do setor empresarial privado, com predominancia de valores individualistas
tipicos da concorréncia capitalista (SOUZA, 2003).

No campo da politica de Seguridade Social, 0 modelo de financiamento instituido pela
Constitui¢do foi abandonado, com restricdo dos gastos de fonte tributéria, destinagdo das receitas
de contribuicBes sociais a outras fungdes e ao pagamento da divida, e restricdo dos mecanismos
de controle social e a participacdo dos trabalhadores. Ao mesmo tempo, boicotes e ndo-decisoes
pautaram o padrdo de atuacdo do Tesouro em relacdo ao Or¢camento da Seguridade Social.

Para obter equidade no custeio do Sistema de Seguridade Social, a solucdo definida foi
a universalizagdo do seu financiamento por toda a sociedade, de forma direta e indireta,
mediante recursos provenientes dos orcamentos fiscais da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios e de contribuicdes sociais de empregados e empregadores, por
entender que a diversidade das fontes de financiamento é essencial, pois condiciona,
operacionalmente, a integralidade das acdes de seguridade.

Para isto, a Constituicdo de 88 instituiu um Orcamento da Seguridade Social, separado
do Orcamento Fiscal, e um esquema de financiamento que, a0 mesmo tempo em que garantiu
ao setor uma disponibilidade de recursos que poderiam viabilizd-lo — a receita das
contribuicBes sociais passou a representar mais da metade da receita tributaria da Unido —,
passou, por isso mesmo, a ser disputada pelo Tesouro, as voltas com as perdas que 0 novo
federalismo fiscal implantado ap6s 1988 impunha e com o agravamento das necessidades de
pagamento da divida. O grande volume de recursos representado pela receitas de
contribuicGes sociais, em relacdo a receita tributaria total da Unido, decorrente da posta em
marcha dos mecanismos de financiamento da seguridade previstos na Constituicdo, passou,
assim, a ser uma tentacao a que a area econémica dos sucessivos governos p6s-88 ndo resistiram.

A disputa pelos recursos da Seguridade Social — e da salde — se baseava na tese,
defendida pela area econémica do governo, da necessidade de receitas livres. Inicialmente, a
auséncia de uma clara definicdo em relacdo a destinacdo dos recursos da seguridade social
permitiu — como até hoje — que os Ministérios da Fazenda e do Planejamento passassem a
adotar conceitos elasticos, enquadrando como financidveis com recursos da seguridade um
conjunto de acbes de governo (pagamento de encargos previdenciarios da Unido, custeio e
pessoal dos Ministérios da Previdéncia, da Saude e, inclusive, de docentes de hospitais
universitarios, entre outros) em detrimento das acGes de saude, previdéncia e assisténcia.
A Seguridade Social passou a ter uma infinidade incontrolavel de socios, a disputar as receitas
de contribuicBes sociais, desviadas para as mais diferentes finalidades e sob critérios de

classificacdo absolutamente arbitrarios, contrariando o espirito e a letra da nova Constituigéo.
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A partir de 1993, a disputa envolveu as forma de financiamento do Sistema Unico de
Saude, quando o Ministério da Previdéncia, em conivéncia com as autoridades da area
econdmica, deixou de repassar para o Ministério da Saude as contribui¢fes de empregadores e
trabalhadores, recolhidas pelo Ministério da Previdéncia. O processo, por fim, se completou
com a criacdo do Fundo Social de Emergéncia e, mais recentemente, da Super-receita', que,
na pratica, representaram o virtual aniquilamento do Orcamento da Seguridade Social.

Na medida em que o pagamento da divida interna € a prioridade real do governo, 0s
mecanismos acima apontados desviaram ndo apenas recursos de fonte tributaria, como de
contribuigdes sociais para aquela finalidade, em detrimento da finalidade constitucionalmente
definida™.

Como projeto de um sistema de salde pablico e universal, que pressupunha ampliar a
atuacédo estatal, a implementacdo do SUS esbarrou em um processo de desestatizacdo e
redefini¢cdo do papel do Estado mais como regulador do que prestador de servico; precisando
de uma acdo estatal efetiva, teve de fazer frente a flexibilizacdo da gestdo publica e a uma
dréstica reducdo dos quadros de pessoal desse setor. Quando era esperado um aumento dos
investimentos governamentais na ampliacdo e melhoria das redes publicas de servigos,
encontrou a contracdo dos gastos para o financiamento de politicas sociais e a amplia¢do da
abertura do setor ao mundo empresarial.

Transcorridos vinte anos da promulgacdo da nova Constituicdo Federal e da instituicdo
do Sistema Unico de Salde, convivem, no Pais, trés sistemas de satde: o SUS, publico, de
acesso universal e gratuito, financiado com recursos de contribuigdes sociais e tributos e
atuacdo nas areas da saude individual e coletiva; o Sistema de Saude Suplementar, privado,
pré-pago, do qual fazem parte 42,5 milhdes de brasileiros, financiado com as contribuicGes de
trabalhadores e por seus empregadores, composto por pouco mais de duas mil empresas
operadoras de planos privados de salde, com atuacdo nas areas de assisténcia médica e
odontoldgica; e a pratica liberal das diferentes profissdes de saude, que constitui um outro

subsistema privado, ao qual recorrem os brasileiros, ricos e pobres, para a compra, por meio

1 Denominacéo popular da Receita Federal do Brasil, 6rgdo que resultou da fusdo da Secretaria da Receita
Federal do Ministério da Fazenda e da Secretaria da Receita Previdenciaria do Ministério da Previdéncia
Social, em julho de 2005, com a competéncia de arrecadar, fiscalizar, administrar, lancar e normatizar o
recolhimento da quase totalidade dos impostos e contribui¢fes que cabem a Unido.

> Em que pese o aumento da arrecadacfo das contribuicBes sociais, 0s repasses ao Ministério da Sadde
permaneceram, sempre, inferiores as necessidades da area, situagdo que se agravou ano a ano e que nem a
instituicdo da Contribuicdo Proviséria sobre MovimentagGes Financeiras (CPMF) conseguiu amenizar.
A prépria destinacdo dada aos resultados da arrecadacdo da CPMF pelo governo e o desvirtuamento do papel
supletivo que se Ihe atribuiu quando proposta — passando a ter substitutiva de aportes de receita — caracterizam a
vitoria da area econdmica do governo na sua politica de defesa de “receitas livres” e explicam a implosdo do
conceito de seguridade social e de seu esquema de financiamento, instituidos pela Constituicdo de 1988.
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de desembolso direto, de servigos de atencdo a saude individual ndo oferecidos pelo SUS ou
pelos planos de saude.

No espaco deixado pela construcdo apenas parcial de um sistema puablico universal, o
setor empresarial privado desenvolveu e aproveitou-se da inovacao representada pelos planos
privados de saude que lhes permitiram — pelo acesso direto a amplos segmentos de clientes
representados pelas classes médias e trabalhadoras — relativa e crescente autonomizacao,
passando a prescindir da venda, em larga escala, de servicos para o governo.

Nesse contexto, mais da metade (54,7%) dos gastos com salde no Brasil sdo privados,
isto é, feitos por pessoas fisicas (individuos e familias) e juridicas (empresas, sindicatos,
associages), sob a forma de despesas com mensalidades de planos de saude e pagamento por
consultas, exames, internacdes, oOrteses e préteses e, principalmente, medicamentos (OMS,
2006). Desses gastos privados com saude, a maior parte (64,2%) constitui gastos saidos
diretamente do bolso do cidad&o.

6. Considerac0es finais

Apesar de todas as dificuldades para a sua implementacdo, o SUS tem, hoje, um
impacto societario de grande importancia, como sistema de protecdo social, em razdo dos
resultados obtidos e da abrangéncia da cobertura alcangada.

Programas brasileiros de controle de doencas — entre os quais os de imunizacfes, de
controle do tabagismo e de controle da aids — sdo reconhecidos internacionalmente por seus
resultados positivos enquanto, na area assistencial, sdo realizados, por ano*®, 2,3 bilhdes de
procedimentos ambulatoriais; mais de 300 milhdes de consultas médicas; dois milhdes de
partos; onze mil transplantes; 215 mil cirurgias cardiacas; nove milhdes de procedimentos de
quimio e radioterapia; 11,3 milhGes de internacdes no ambito do SUS. Oitenta e sete milhdes
de pessoas tém sua saude acompanhada por 27 mil equipes de satde da familia e 110 milhGes
sdo atendidas por agentes comunitarios de satde (Ministério da Saude, 2008).

Passados vinte anos de sua instituicdo, o SUS persiste como um capitulo a parte. Nao da
Constituicdo Cidadd, mas — e exatamente pelo seu carater de grande conquista da nossa
sociedade, construida sob a égide da cidadania e da solidariedade social (UGA, 2006) — da
resisténcia a reforma liberal do Estado e pela reversdao da I6gica dominante nas politicas de
Estado posteriores a 1988, que ndo reconhece o dever do Estado na materializacdo do direito

constitucional a sadde.

% Dados referentes ao ano de 2006.
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