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INTRODUCAO

Os principios norteadores da organizacio do Sistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro, criado em 1988, expressavam os ideais de uma policy community refor-
mista, o “movimento sanitirio”, que aproveitou a janela de oportunidades aberta
pelos processos de transi¢do para a democracia para tentar viabilizar sua proposta
de transformacio do sistema de satde brasileiro. A community formada por atores
no interior de redes existentes nessa drea especifica de politica publica (HECLO,
1978), compartilhava crencas, valores e uma determinada visio sobre quais de-
viam ser os resultados da politica (RHODES, 1986). Ela defendia a garantia do
direito cidadio a saide, a ser assegurado pelo Estado brasileiro, por meio de um
sistema unico, descentralizado, hierarquizado, que oferecesse cuidados integrais
de saide e que tivesse a participa¢do de usudrios em sua gestdo. Para isso, o projeto
reformista propunha: 1) a unificacdo dos subsetores publicos de atencdo 4 satde
— previdencidria e de satide publica; 2) a garantia de acesso universal a servicos de
saude de todos os niveis de complexidade; 3) a ampliacio da provisio publica de
cuidados; 4) o fortalecimento do controle estatal sobre a oferta de servicos publi-
cos e privados; 5) a descentralizacio da gestdo do nivel federal para os subnacio-
nais de governo; e 6) a criacdo de mecanismos e féruns de participagio de usudrios
no processo decisério setorial.

O capitulo desenvolve o argumento de que o projeto reformista teve suces-
so em alguns dos objetivos a que se propunha, mas que nio teve éxito em implan-
tar um sistema de saide tnico. Realizou os objetivos de unificacido dos subsetores
publicos de atencio a satude, de descentralizagio da gestdo, de propiciar a parti-
cipa¢io de usuérios no processo decisério setorial, o que pode ser explicado, ao
menos em parte, pela atuagdo da policy community reformista. No entanto, nio foi
bem sucedido em relag¢io aos objetivos de oferecer acesso universal a servicos de
saude de todos os niveis de complexidade, de ampliar a provisdo publica de cuida-
dos e de fortalecer o controle estatal sobre a oferta de servigos publicos e privados,
o que pode ser atribuido, principalmente, ao legado institucional do modelo de
atencdo a saude, organizado na década de 1970 (MENICUCCI, 2007).

As politicas adotadas na década de 1970 produziram efeitos que influiram
na conformacio das reformas implementadas nas décadas seguintes. Incentivos
governamentais haviam fortalecido os interesses privatistas e suas ligagdes com
decisores governamentais. Nas duas décadas seguintes, mesmo quando surgiram
janelas de oportunidades para os reformistas apresentarem suas propostas e de-
senvolverem estratégias que pudessem viabilizar as politicas que propunham, as
posicdes institucionais consolidadas anteriormente pelo bloco privatista, no inte-
rior dos governos e no mercado, tornavam dificil o avan¢o de modelos de organiza-
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¢do dos sistemas de saide que assegurassem acesso universal aos cuidados. Isso se
expressou nas dificuldades de regulacio dos servicos, na manutenc¢io da provisio
privada e na expansio dos seguros privados de satude.

O ambiente de internacionalizacdo da agenda neoliberal, nos anos 1980
e 1990 (DRYZEC; DUNLEAVY, 2009), dificultava a constituicio de sistemas de
saude inspirados em principios de universalizacio do acesso, financiamento e pro-
visdo publica de servigos. A agenda internacional na 4rea de saide, ja no final dos
anos 1970, preconizava que a tarefa fundamental dos governos era induzir que a
procura por cuidados de saude fosse atendida de forma eficiente e eficaz por pro-
vedores publicos ou privados e estimular o co-financiamento privado dos sistemas
de saide.

Essa agenda revigorava as propostas que se contrapunham a reforma, e
cujos interesses estavam mais bem representados nas instancias de decisio go-
vernamental. A coligacio dos interesses privatistas — vinculados a industria far-
macéutica e de equipamentos médicos, aos provedores privados de servicos e a
crescente industria de seguros de satde — defendia que o Estado deveria encar-
regar-se exclusivamente da provisio direta de cuidados focalizados para os mais
pobres e de servigos tradicionais de satude publica, como a vigilancia epidemiolégi-
ca e sanitaria. Entretanto, nio abriam mio do financiamento publico da provisio
privada, mediante isen¢io de taxas ou impostos, para institui¢ées provedoras e
para os consumidores, e de financiamento direto da demanda, por meio da compra
de servigos.

O capitulo esté organizado em trés partes. Na primeira, é descrito o inicio
do processo de reforma, ao longo dos anos 1980, no contexto da democratizagio
do regime militar e de estimulos de agéncias internacionais de desenvolvimento
para a implementacio de politicas de ajuste estrutural. Na drea de satide, recomen-
dava-se a expansio da cobertura de cuidados primdrios de satde, segmentacio do
financiamento e provisdo de servicos, e a redu¢io da intervencio estatal na organi-
za¢do do mercado de bens e servicos de satide. Na segunda parte, sdo examinadas
a criagdo e a implanta¢do do SUS, destacando a integracio dos subsetores de saude
publica e previdenciaria, a descentralizagio da gestdo, e a criagio de mecanismos
de gestio federativa e de féruns participativos. Ressalta-se ainda o legado insti-
tucional dos anos 1970 e o predominio de principios liberais na agenda governa-
mental, que favoreceram a constitui¢cio de um sistema de satide segmentado. Na
ultima parte, é feito um balanco do relativo sucesso do projeto reformista, tendo
em vista seus principais objetivos.
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O INICIO DO PROCESSO DE REFORMA DO
SISTEMA BRASILEIRO DE SAUDE

A reforma do sistema de satude brasileiro, que se iniciou nos anos 1980, se
processou em um contexto marcado pela redemocratizagdo das institui¢es politi-
cas e pelo predominio, na agenda internacional da satide, das propostas inspiradas
na Declaracio dos Cuidados Primarios de Saude (OMS-UNICEF, 1979), combi-
nadas com ideias liberais de reducio da intervencio estatal no mercado de bens
e servicos de saude. Na década de 1980, a ditadura militar, instalada em 1964,
liberalizava-se progressivamente. A medida que a crise econémica, iniciada em
1973, passou a afetar a sustentagio politica do regime, os governantes tomaram
iniciativas no sentido de tornéi-lo menos opressivo. Procurando expandir suas ba-
ses sociais de apoio, o governo passou a implementar politicas sociais orientadas
para a redugio da pobreza e para a expansio da cobertura previdencidria (PAIM,
1989; TEIXEIRA, 1989) . Ao mesmo tempo, as relagdes corporativistas entre os in-
teresses dos grandes conglomerados dos negdcios e os interesses da tecnoburocra-
cia do sector publico (CARDOSO, 1975) eram criticadas, inclusive por setores da
burguesia, insatisfeitos com a diminuic¢io das atividades econémicas. Foram gra-
dualmente restabelecidas ou criadas formas democraticas de a¢io politica, como,
por exemplo, elei¢ées para cargos executivos, liberdade de imprensa e liberdade de
organizac¢io partidaria.

Embora a elei¢do direta para Presidéncia da Republica viesse a ocorrer so-
mente em 1988, em 1985 o primeiro Presidente nio militar foi eleito indireta-
mente por um colégio eleitoral formado por membros do Congresso Nacional. A
coligagdo politica complexa que assumiu o governo, entdo, era formada por um
espectro de for¢as politicas muito variado, que abrangia tanto os integrantes do
antigo regime militar, como fac¢des de esquerda do Partido do Movimento De-
mocrético Brasileiro (PMDB), que lutara contra a ditadura militar. Na parti¢io de
cargos, a drea de saude coube aos grupos de esquerda da coligagio. Integrantes da
policy community reformista assumiram os principais cargos na 4rea de satde, no
governo federal.

O sistema de satde, até entio, era dividido em dois subsetores: o de saude
publica e o previdencidrio (BRAGA; PAULA, 1981). Suas a¢des careciam de coor-
denacdo e, muitas vezes, servicos similares eram oferecidos & mesma populagio. O
subsetor de satde publica era responsavel por a¢bes tradicionais de saide publica,
como vigilancia epidemioldgica e sanitaria, e pela oferta de cuidados primarios de
satde aos mais pobres, que nio contribuiam para a previdéncia social, sendo com-
posto pelo Ministério da Satide e por secretarias estaduais e municipais de saide.
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O subsetor de satde previdenciaria, financiado principalmente pelas con-
tribui¢bes sociais, detinha a maior parte dos recursos financeiros e realizava os
maiores gastos. Organizado em torno do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), criado em 1974, o subsetor de saide previdencii-
ria pertencia ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Além disso, oferecia
aos segurados cuidados individuais de satide através de rede nacional de servigos
ambulatoriais, hospitalares, e de apoio diagndstico e terapéutico, que pertenciam
a previdéncia social ou eram contratados. Os servicos contratados predominavam
especialmente no que tange aos cuidados hospitalares e ao apoio diagnéstico e
terapéutico (TEIXEIRA, 1989). A crise econdmica dos anos 1980 - e os custos cres-
centes da provisio de cuidados individuais de satde -, a descoordenacio das a¢des
dos dois subsetores, as criticas ao modelo de atencdo 4 saide baseadas nas con-
cepgdes inspiradas nas propostas da Declaracio dos Cuidados Primarios de Satude
(OMS-UNICEE, 1979), bem como a contestagido ao regime militar autoritario e
centralizador fortaleciam os criticos do modelo de atencio a saide entdo vigente.

A Declaragio dos Cuidados Primarios de Saide da UNICEE/OMS, resultan-
te da Conferéncia de Alma Ata, realizada em 1977, recomendava a implementacio
de politicas de cuidados priméarios de satide, que estimulariam o autocuidado e a
autonomia das comunidades (HOLLNSTEINER, 1982; MIDGLEY, 1986). Os prin-
cipios dos cuidados primérios foram muito influentes nas politicas de saudes pro-
movidas nos anos 1980 e 1990, particularmente nos paises em desenvolvimento.
Esses principios eram vistos pelas agéncias internacionais de desenvolvimento e
pelos dirigentes politicos como instrumentos poderosos para a supera¢io da po-
breza. Alguns autores acreditavam, no entanto, que eles constituiam-se em uma
estratégia que oferecia servigos “pobres” para os setores sociais mais pobres dos
paises de terceiro mundo, enquanto que as elites e os “menos pobres” poderiam
comprar servicos melhores no mercado (MENDES, 1987; NAVARRO, 1983). Ao
invés de reduzir desigualdades sociais, as politicas baseadas em tais principios po-
deriam vir a reforcar as iniquidades ja existentes.

Nos anos 1980, a OMS e a Organizacio Panamericana de Saude (OPS) es-
timularam os governos latino-americanos a implementarem politicas de cuidados
primérios de saide combinadas a politicas de ajustamento estrutural. O principal
interesse dessas agéncias era o “ajustamento” das economias dos paises em desen-
volvimento através de politicas liberais que visavam reduzir o tamanho do Estado.

Visando ao uso “racional” de recursos, a énfase era depositada na aplica¢io
de tecnologias simplificadas através de um sistema de satde hierarquizado que
cobriria toda a populagdo, embora tivesse como alvo prioritario os setores sociais
mais pobres. Nesse sentido, as politicas inspiradas nos cuidados primarios de sat-
de nio contradiziam o novo tom das agéncias internacionais. Elas poderiam se
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tornar uma via para racionalizar a utilizacido de recursos financeiros, atingindo
seletivamente os pobres e estendendo o mercado para a medicina alopatica. Simul-
taneamente, o resto da popula¢io poderia obter servicos de satde no mercado pri-
vado, sobre o qual o Estado ndo teria poder organizativo ou de regula¢io. Por tras
das recomendagées politicas das propostas de ajustamento estrutural das agéncias
internacionais, havia um tom generalizado nos debates politicos que criticava o
papel do Estado.

No Brasil, os cuidados primérios de saide representaram um esforco em
dire¢do a racionaliza¢do do setor de saide, mas também em direcdo ao crescente
envolvimento da sociedade civil no processo politico do setor. Se, por um lado, as
agéncias internacionais defendiam politicas de ajuste estrutural e de redugio do
tamanho do Estado, por outro, as recomendacées da Declaracio dos Cuidados Pri-
marios de Saude ofereciam as bases para as propostas defendidas pelo movimento
sanitario, que ndo apenas criticava o modelo de atenc¢io a saide vigente, mas tam-
bém defendia a democratizagio politica do pais.

Em 1985, integrantes do movimento sanitario brasileiro assumiram a dire-
¢do, em nivel federal, dos subsetores de satde publica e de saide previdencidria.
O movimento, formado por académicos, profissionais de satde, e por liderancas
do movimento sindical e popular, defendia a ideia de tornar os cuidados de satde
acessiveis a todos os cidad4os, independentemente de contribuicio previdenciaria.
Para isso, e de modo a racionalizar os custos, argumentavam que era necessirio
organizar uma rede hierarquizada e descentralizada de servigos, que tivesse porta
de entrada Unica no sistema e financiamento ptblico (CORTES et al., 2009). Em-
bora existissem algumas divergéncias, tanto os dirigentes da drea de satde federal,
quanto as liderancas que permaneciam a frente de organizac¢des da sociedade civil,
concordavam que o novo sistema poderia reduzir os gastos publicos com servigos
de satde, e a0 mesmo tempo universalizar o acesso a cuidados integrais de saude’.

Realizada em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Satude é considerada como
um dos principais marcos fundadores do inicio do processo de reforma do sistema
de satide brasileiro. Foi a primeira Conferéncia Nacional a contar com a participagéo
de representantes da sociedade civil e ndo apenas como profissionais “notaveis”,
nomeados pelos gestores federais da drea. Reuniu cerca de quatro mil pessoas em
Brasilia, as quais, em meio de acaloradas discussées, construiram consensos que
possibilitaram a elaboracio de um relatério final que estabeleceu os pardmetros
normativos das propostas que passaram a ser defendidas pelos reformistas.

Em 1987, autoridades de satde federais lancaram o Programa dos Sistemas
Unificados Descentralizados de Satde (SUDS). Embora ja existissem inciativas in-

(1) Entre outros, vale a pena referir Cohn (1995); Luz (1991); Menicucci (2007); Oliveira e
Teixeira (1986); Paim (1989); Teixeira (1989).
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crementais de integracio dos dois subsetores desde o final da década de 1970, o
programa promoveu uma ruptura com o modelo de organizacio prévia do sistema,
ao descentralizar a gestio, universalizar o acesso aos servicos de satde — financia-
dos com recursos publicos - e, a0 mesmo tempo, iniciar um processo de racionali-
zagdo dos custos e do uso dos recursos. Para isso, unificou a gestio dos subsetores
de satde publica e previdencidrio de assisténcia a saude, transferindo para os ér-
gdos estaduais o patrimoénio, os recursos humanos federais e a responsabilidade
pela gestdo dos servicos préprios e contratados pela previdéncia social.

Os reformadores do sistema brasileiro de saide consideravam como uma
questio de principio que representantes de organiza¢ées da sociedade civil tives-
sem controle sobre o sistema. No entanto, eles também precisavam ampliar as
bases sociais de apoio ao seu projeto reformista. Nesse sentido, foram instituidas
comissdes municipais, estaduais e federal, abertas a participacio da sociedade
civil, que além de decidirem sobre o destino dos recursos financeiros do progra-
ma, também funcionavam como féruns mobilizadores de atores que defendiam

a reforma.

A CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O movimento sanitario, que fora protagonista na 8* Conferéncia e nos
processos de elabora¢io e implementacio do SUDS, desempenhou também papel
destacado nos debates que definiram o teor da secdo sobre satide no texto consti-
tucional e nas leis complementares da drea de satde. A Constitui¢io Federal, pro-
mulgada em 1988 (BRASIL, 1988), e as Leis Complementares de Saude (BRASIL,
1990, 1990a), aprovadas pelo Congresso Nacional em 1990, foram sancionadas
através de um processo conflituoso, que posicionou, de um lado, setores conser-
vadores do espectro politico nacional e, do outro, a policy community reformista.
Aqueles estavam aliados aos prestadores privados de servicos de saude e alguns
sindicatos e associa¢bes da profissdo médica, tentando reter prerrogativas do sec-
tor privado, poder decisério sobre o sistema ao nivel federal e restringir a par-
ticipagdo dos usudrios nas instincias deliberativas criadas pela nova legislacdo.
A policy community reformista, por sua vez, além de académicos, profissionais de
saude, e liderancas do movimento sindical e popular, ao final dos anos 1980 pas-
sara a ser integrada também por secretdrios municipais e estaduais da satde. Essa
community foi vitoriosa, pois a maior parte de suas propostas transformou-se em
diretrizes legais. Foi garantido o direito universal a saude e criado um Sistema
Unico de Satude (SUS), descentralizado, organizado de forma hierarquizada, com
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participagio da comunidade. Embora o financiamento do SUS deva ser publico,
dos embates resultou também a garantia da provisio mista publica e privada.

A vitéria do projeto reformista significou a aprovagio da legislagio estabe-
lecendo que o sistema de satde passasse a ter administra¢io unificada, descentra-
lizada e participativa. Passaram a ser da competéncia dos municipios os cuidados
de satde, financiados com recursos publicos e oferecidos na respectiva drea geo-
grafica, com exclusdo daqueles que se constituissem em referéncias regionais, es-
taduais e nacionais. Estabeleceu-se que recursos financeiros federais seriam trans-
feridos automaticamente, de acordo com critérios demografico-epidemiolégicos,
para fundos estaduais e municipais destinados exclusivamente a gastos em satde.
Dessa forma, limitavam-se as possibilidades de aliancas e negocia¢des politicas em
torno de transferéncias de recursos do nivel federal para os niveis subnacionais de
gestdo do sistema.

Foram criadas as conferéncias e os conselhos de satide aos niveis municipal,
estadual e federal. Ambas as instincias deveriam ter composi¢io paritaria, sendo
50% dos seus membros representantes dos usudrios e os demais 50% represen-
tantes dos gestores governamentais, prestadores de servicos e trabalhadores de
saude. Atualmente, os conselhos estio formados em todos os estados e municipios
da federagdo. Embora existam grandes varia¢des na regularidade de seu funciona-
mento e em sua capacidade de influir efetivamente nos rumos da politica de saude
estadual ou local, esses féruns tém cumprido o papel de favorecer a participagdo da
sociedade civil na gestdo em satide nas esferas administrativas correspondentes.
Desde a aprovacio das leis complementares da 4rea de saude, em 1990, foram rea-
lizados seis processos conferencistas — em 1992, 1996, 2000, 2003, 2008 e 2011.
As conferéncias se desenvolvem ao longo de varios meses: iniciam em conferéncias
municipais que elegem delegados e fazem propostas para conferéncias estaduais,
as quais, por sua vez, fazem o mesmo em relacio & Conferéncia Nacional, na qual
culmina o processo.

No inicio da década de 1990, as dificuldades de gestdo de um sistema de
saude nacional em um estado federativo, como é o caso brasileiro, desafiavam os
gestores e 0 movimento sanitdrio a encontrar mecanismos que viabilizassem a
coordenagio vertical e horizontal das a¢cdes implementadas de forma descentra-
lizada. Em 1991, representantes dos gestores municipais e estaduais propuseram
a criacdo de instincias colegiadas de pactuacgdo entre os gestores nos niveis de
governo correspondentes (CORTES, 2009): as comissdes bipartites nos estados,
compostas por gestores estaduais e municipais, e a comissdo tripartite federal, in-
tegrada por gestores de satude das trés esferas de governo.

A extin¢io do INAMPS, e a sua fusio ao Ministério da Saude, e a edicio
da Norma Operacional Basica do Ministério da Saidde (NOB/93) em 1993 (BRA-

[CEGOVCAPACIDADE ESTATAL E DEMOCRACIA ]



SIL, 1993), viabilizaram, de fato, a integracdo dos dois subsetores e o processo
de municipalizacdo. A NOB estabeleceu critérios e mecanismos claros para que os
municipios assumissem a gestdo dos servi¢os de satde financiados com recursos
publicos, formalizando também a criagio das comissdes intergestores. Elaborada
no inicio de Governo Itamar Franco, logo apds o processo politico que levara ao
impedimento do Presidente Fernando Collor, em 1992, a NOB foi construida em
um ambiente politico favoravel, pois os novos dirigentes federais na area eram
claramente identificados com o movimento sanitario, sendo mais permedaveis as
propostas de aprofundamento da municipalizacio e da descentralizagio do sis-
tema, se comparados aos gestores da administra¢do Collor (LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADQO, 2001). Estabeleceu-se, assim, o desenho institucional de planeamen-
to e de gestdo do SUS vigente até hoje, caracterizado pela descentralizagio e pela
existéncia de féruns permanentes de coordenagio vertical e horizontal.

As comissdes intergestores passaram a ser os principais espacos institucio-
nais de tomada de decisbes sobre financiamento, coordenag¢io da estrutura gestora
descentralizada e funcionamento geral do SUS (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001; SANTOS; GERSCHMAN, 2006). As comissdes respondiam a necessidade
de coordenacio das acdes em saide nos trés niveis de Governo, para possibilitar a
implementacio de politicas nacionais de forma articulada e organizada. Enquan-
to representantes da sociedade civil concentravam sua atua¢io nos conselhos de
saude — municipais, estaduais e nacional - e atores governamentais, especialmente
gestores municipais e estaduais, participavam nas comissdes intergestores, atores
de mercado optavam por exercer influéncia direta sobre os decisores governamen-
tais, e por estratégias de mercado que lhes garantissem posi¢do privilegiada como
provedores de servigos no &mbito do SUS e fora dele.

A posicio de provedores de servigos de satide para o SUS e de seguros de
saude foi fortalecida ao longo do periodo, mediante subsidios publicos diretos e
indiretos, e através de escolhas estratégicas sobre os tipos de servicos oferecidos
para esses dois complexos compradores. Como afirmam Santos e Gerchman (2006,
p- 798), através do apoio “a expansdo de servigos e coberturas” e da consolidagio
de anéis burocraticos, a iniciativa privada péde ndo apenas auferir os beneficios
da contratagdo direta de servicos financiados pelo SUS, como garantiu subsidios
publicos para reforcar seu parque tecnolégico. Para as autoras, “ao optar pela pro-
visdo privada como forma de viabilizar a universalizacio, [...] o setor ptiblico acaba
criando e consolidando bases para a oferta privada de servigos”.

O compromisso programatico do movimento sanitdrio com a expansido
dos servigos; as recomendacdes do Banco Mundial — baseadas em idedario liberal
- pela separa¢io entre compradores e provedores de servicos, e pela segmenta-
¢do do sistema (SANTOS; GERSCHMAN, 2006); as dificuldades de financiamento
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(MENICUCCI, 2008); e a existéncia de um setor privado prestador e comprador
de servigos — o primeiro consolidado durante a ditadura militar, e o segundo prin-
cipalmente nos anos 1990 - foram fatores que criaram condi¢ées institucionais e
politicas que favoreceram a permanéncia da provisio privada de servicos no &mbi-
to do SUS e o fortalecimento da capacidade de negociagio dos atores de mercado
na arena politica da &rea.

Esse fortalecimento, todavia, foi também o resultado da agdo de represen-
tantes de interesses de mercado em espagos decisérios que nio estavam abertos
ao escrutinio publico (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; MENICUCCI, 2007;
SANTOS; GERSCHMAN, 2006). Os “anéis burocraticos” construidos na década de
1970 entre atores de mercado e os dirigentes do antigo subsetor previdenciério de
assisténcia A saude foram revitalizados ou reconstituidos. Os recursos de poder
desses atores viabilizaram ainda o exercicio constante de pressdes sobre o Poder
Legislativo, a organizacio de campanhas na midia em favor de suas demandas e
propostas, e o acionamento do Poder Judicidrio e do Ministério Publico na defesa
de seus interesses.

O RELATIVO SUCESSO DO PROJETO
REFORMISTA NA AREA DE SAUDE

Assim, é possivel afirmar que o sucesso da reforma do sistema de satude
brasileiro foi limitado, considerando o objetivo de ampliacido da provisio publica
de cuidados, o qual, de fato, ocorreu apenas no 4mbito dos cuidados basicos de
saide e da oferta de servigos de altissima complexidade, tais como transplantes
e oferta de medicamentos especiais, ndo cobertos por seguros privados de saide.
O controle estatal sobre a oferta de bens e servigos de saude publicos e privados
permaneceu fragil. A criacio da Agéncia Nacional de Satde Suplementar em 2000
representou o reconhecimento do governo federal de que o sistema estava seg-
mentado (BRASIL, 2000). Era necessario regular o crescente mercado de seguros
de satde, comprador privado de servigos no mercado de oferta de cuidados ambu-
latoriais, hospitalares e de apoio diagndstico e terapéutico.

Porém, as propostas reformistas obtiveram resultados positivos em relagio
a outros objetivos. Em primeiro lugar, houve, de fato, a universaliza¢io do acesso
a assisténcia 4 saude, além da melhoria dos servicos de saide publica. Garantiu-se
o direito & saide, uma vez que todo cidadio pdéde obter cuidados integrais de saud-
de, independentemente de contribuicdo previdenciaria ou de pagamento direto
pelos servicos. Em segundo lugar, houve fusdo dos subsetores de saiude publica
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e previdencidria em um sistema tnico, comandado pelo Ministério da Saude, pa-
ralelamente ao fim do direito a satde vinculado ao pagamento de contribui¢des
para a previdéncia social. Em terceiro lugar, a descentralizacio viabilizou o cres-
cimento do papel relativo dos municipios, frente aos estados e 4 Unido, no finan-
cilamento, na execucio das a¢des e na capacidade de influenciar a defini¢do das
politicas nacionais de saide. Ao mesmo tempo, ocorre a consolida¢io da nogdo
de “comando unico” do sistema, no caso dos gestores municipais, em dada base
territorial. Em um Estado federativo, essa é uma conquista a ser comemorada em
termos da melhoria da administracio do sistema publico de saide. Em quarto lu-
gar, as comissoes intergestores representaram um avang¢o na gestio federativa dos
servicos de satde. As decisdes sobre planeamento, or¢amenta¢io e mesmo sobre
competéncias, por vezes concorrentes, passaram a ser pactuadas nesses féruns.
Por fim, os mecanismos participativos, como conselhos e conferéncias de saide,
conferem vitalidade civica ao sistema, uma vez que se constituem como canais ins-
titucionalizados através dos quais representantes da sociedade civil podem influir
no processo decisério setorial.

Nas décadas de 1990 e 2000, o Ministério da Saude ofereceu incentivos
aos gestores estaduais e municipais para que um conjunto de politicas fosse im-
plementado através do pais, com o objetivo de expandir o acesso a servicos, tanto
no sentido de aumentar o nimero de pessoas com cobertura assistencial, quanto
de ampliar o espectro de tipos de cuidados ofertados. Desse conjunto, quatro po-
liticas merecem destaque especial (PAIM et al., 2011; MACHADO et al.,, 2011): a
Estratégia Saude da Familia (ESF), e os programas Servicos de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU), Brasil Sorridente e Farmécia Popular.

A ESF representou uma reorientacio do sistema de saide com base na aten-
¢do primaéria, que compreendeu “a conformacio de equipes profissionais compos-
tas por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitdrios de
saude” (MACHADO et al,, 2011, p. 523). As equipes sdo implantadas tendo em
vista diretrizes relacionadas a definicio de territdrio e populacio de abrangéncia, e
devem buscar o estabelecimento de vinculos com os usudrios. A Estratégia tornou-
-se uma politica prioritdria para a organizagio da atencio basica em saude ainda
nos anos 1990. No inicio dos anos 2000, as equipes de satde da familia estavam
disseminadas pelo territério nacional, especialmente nas areas urbanas e rurais,
até entdo desprovidas de cobertura assistencial e, frequentemente, as mais pobres
do pais. Durante o governo Lula, iniciado em 2003, a ESF prosseguiu sua expan-
sdo. Ao final de 2008, abrangia 49% da populagio, o que correspondia a mais de 90
milhées de pessoas (MACHADO et al., 2011).

O Programa SAMU, implantado a partir de 2003, veio oferecer atendimento
pré-hospitalar mével de urgéncia. O propésito era melhorar o acesso e a qualidade
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desse tipo de atendimento, nas 4reas de clinica, pediatrica, cirdrgica, traumdtica,
gineco-obstétrica e de satide mental. “Cada SAMU é constituido por uma central
de regulacio médica, uma equipe de profissionais e um conjunto de ambuléncias,
de suporte bésico ou intensivo, que podem ter abrangéncia municipal” (MACHA-
DO et al., 2011, p. 525) ou regional, isto é, atende a mais de um municipio. Em
2009, havia 146 servicos no territério nacional, com uma abrangéncia estimada
de 1.200 municipios e de cerca 100 milhdes de pessoas.

Criado em 2003, o Programa Brasil Sorridente visava assegurar o atendi-
mento em saide bucal inclusive de maior complexidade. O programa aprofundou
apolitica de implantac¢io de equipes de saide bucal articuladas as equipes de saiude
da familia, que se iniciara em 2001. Além de preconizar a expansio do ndimero
de equipes, propde a implantacio de centros de especialidades odontolégicas de
referéncia para as equipes de saude bucal, bem como de laboratérios de proteses
dentarias (MACHADO et al.,, 2011). Em 2008, o ntimero de equipes de satde bu-
cal do setor publico implantadas no pais era de 17.349, as quais abrangiam uma
populagio estimada de 85 milhdes de pessoas. No mesmo ano, no setor publico,
existiam 672 centros de especialidades odontoldgicas e 321 laboratérios de préte-
se dentéria, no setor publico.

O Programa Farmadcia Popular foi instituido em 2003 com o objetivo de au-
mentar o acesso a medicamentos de baixo preco, com subsidio do governo federal,
configurando uma estratégia de co-pagamento entre usuarios e Estado (MACHADO
et al,, 2011). Inicialmente, o programa se baseava na abertura de farmadcias esta-
tais, geridas diretamente pela Fundagio Oswaldo Cruz ou por meio de parceria
federal com estados e municipios. Em 2008, existiam mais de 450 unidades desse
tipo no pais. A partir de 2006, uma segunda vertente do programa, baseada no
credenciamento de farmécias privadas da rede do comércio retalhista, apresentou
acentuado crescimento. Em 2008, havia seis mil estabelecimentos credenciados na
ultima modalidade. Embora o ntimero dessas unidades seja maior, o conjunto de
medicamentos disponiveis para os usudrios é mais reduzido do que nas unidades
do setor publico.

Apesar de garantir o direito ao acesso a bens e servicos de saude para a
maioria dos brasileiros, o processo reformista se realizou em um contexto herdado
das décadas de 1970 e 1980, o que favoreceu a constituicdo de um sistema dual
pubico-privado (MENICUCCI, 2007). A coexisténcia de um sistema publico e de
um privado configura formas diferenciadas de acesso, financiamento e producio
de servicos, embora, formalmente, a politica de saide assegure o acesso gratuito e
universal a toda populacdo (MENICUCCI, 2008). Pacientes com seguros privados
de satde tém acesso privilegiado ao sistema publico e o utilizam para procedimen-
tos de alto custo (BAHIA, 2008). Ocorrem dificuldades para a publiciza¢io da rede
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privada prestadora de servigos

quando existe um mercado alternativo constituido pelos seguros privados;
[quando] falta de suporte politico para a universaliza¢io por parte de atores
relevantes cobertos por planos; [quando ha] auséncia de uma regulagio que
considere interconexdes entre os dois sistemas (MENICUCCI, 2007, p. 141).

O Estado brasileiro funcionou como organizador do mercado e como agente
ativo no processo de legitimacio da segmentacio (BAHIA, 2008), enquanto o esta-
belecimento da politica regulatdria voltada para os planos privados de saide no fi-
nal da década de 1990 formalizou a dualidade e a segmentac¢io dos pontos de vista
legal, normativo e institucional, na medida em que os segmentos publico e privado
passaram a ser objeto da politica de satide de forma explicita (MENICUCCI, 2007).

CONCLUSAO

A acio da policy community reformista, movimento sanitario, favoreceu ini-
ciativas governamentais que levaram a garantia do direito ao acesso a servigos de
saude, a expansio da atencio bésica, da assisténcia a saude bucal, de urgéncia e da
oferta de medicamentos. Contudo, o legado da privatizagdo implantada durante o
regime militar, a capacidade dos atores de mercado de influenciarem as decisdes
governamentais, e a agenda internacional da 4rea de saude favoravel & segmen-
tac¢do publico-privado no financiamento e na provisio de servicos de satude pro-
piciaram a manutencio de papel proeminente do setor privado no sistema, bem
como a expansio dos seguros privados de saide e da oferta privada de servicos. A
privatizagdo remanescente do periodo passado institucionalizou-se no presente,
em um sistema dual.

A mobilizacio social na defesa dos principios da universalidade garantiu,
no entanto, o direito ao acesso de todos os cidaddos a atencio integral em satde.
Todavia, a coexisténcia de duas légicas diversas na organizagio da aten¢io, uma
orientada pela eficiéncia, medida principalmente pela lucratividade, e outra orien-
tada pelas necessidades epidemiolégicas e necessidades sentidas pelos cidadios,
provoca tensdes que limitam as possibilidades de realiza¢do do objetivo reformista
de universalizacio do direito a cuidados integrais de satide conforme estabelecem
os principios fundadores do Sistema Unico de Satide no Brasil.
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