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Abstract This essay analyses some historical ele-
ments of the Brazilian National Health System,
trying to understand the historical effects of two
traditions in healthcare: the liberal and the na-
tional public way to organize healthcare. Some
social actors are also studied, particularly the Bra-
zilian sanitary reform social movement.
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Resumo Este ensaio analisa elementos da histo-
ria do SUS, buscando compreender os efeitos de
duas fortes tradi¢des sobre 0 modo para organi-
zar 0 cuidado em saude: a liberal-privatista e a
dos sistemas nacionais e publicos de satde. Pro-
cura caracterizar também a atuagdo de alguns
atores sociais, com destaque para 0 movimento
sanitario.

Palavras-chave Politica de satide, Sistema Uni-
co de Saude, Reforma sanitéaria
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Introducédo: O SUS e 0 movimento sanitario

Comeco este ensaio com uma pergunta. Como
decifrar a polissemia politica do sistema de saU-
de brasileiro realmente existente e, a partir desta
compreensao, reconstruir o bloco histérico em
defesa do SUS?

Ha certo consenso entre estudiosos de que o
Sistema Unico de Salide tem representado uma
politica favoravel a construcdo da justica social e
do bem-estar entre os brasileiros. Estes mesmos
autores também apontam para problemas e im-
passes desta politica: o SUS seria uma reforma
incompleta, ja que sua implantacdo vem ocor-
rendo de maneira heterogénea, pois ha desigual-
dade no atendimento as necessidades e na utili-
zacdo de servicos de saude, ha problemas de fi-
nanciamento, da gestdo do sistema e do traba-
Iho em salide, entre outros® 2,

Como teria sido possivel a constituicdo de
uma politica pablica de satde de carater univer-
sal, fortemente assentada em organizagOes esta-
tais, e que vem articulando uma ampla rede de
atencdo a saude, em um contexto histérico des-
favoravel? Vale assinalar que os ultimos trinta
anos foram marcados por uma crise global do
sistema de bem-estar e do socialismo real e ainda
pela hegemonia, tedrica e préatica, do que se con-
vencionou denominar de neoliberalismo ou de
capitalismo mundializado. Sendo assim, como
haveria sido possivel uma reforma de carater
social no pais? Haveria 0 movimento sanitario e
de outros segmentos da sociedade civil desempe-
nhado um papel potente o suficiente para enfra-
quecer as pressdes favoraveis as contra-refor-
mas conservadoras e a dindmica dos interesses
privados e corporativos?

E ainda outra pergunta sobre o presente e 0
futuro: a continuidade da reforma sanitaria e de
sua expressao mais relevante, o SUS, dependeria
da constituicdo de um autor social com capacida-
de para articular um poderoso consenso sobre a
necessidade de levar-se a cabo a radical implanta-
¢do de um sistema nacional de saide, o SUS?
Como compor trabalhadores de satide, segmen-
tos populares e das camadas médias, com parti-
dos politicos e gestores, possibilitando a ecloséo e
o fortalecimento de movimentos sociais com for-
te poder de inducg&o sobre o Estado brasileiro?

Admitindo, em tese, a importancia estratégi-
ca de pressdes sociais para a continuidade da re-
forma sanitaria, caberia ainda outra questéo so-
bre a possibilidade desta construcéo; ou seja: Para
superar os atuais impasses a construcdo do SUS
e do bem-estar no Brasil seria, portanto, possi-

vel a reinvencdo de um movimento sanitario ca-
paz de sustentar tanto a institucionalidade do ja
em parte realizado — o SUS -, quanto de avancar
rumo a distribuicdo de renda e democratizacdo
da vida social e do estado brasileiro? Compreen-
der para intervir. O objetivo deste ensaio é refletir
sobre as relagdes entre o Estado brasileiro, o pro-
cesso de reforma sanitaria e os sujeitos coletivos
— atores sociais — que co-construiram esta histo-
ria. Esse é também o método de investigagdo que
permitiu a construcdo deste ensaio.

SUS: que histéria foi essa?

E possivel destacar alguns fendmenos historicos
relevantes ao se tentar compreender o periodo
da reforma sanitaria. Um deles ja foi citado; tra-
ta-se de que ela ocorreu concomitante a uma cri-
se das politicas publicas em paises capitalistas e a
derrocada do comunismo. Entretanto, durante
esta mesma época, no Brasil logrou-se a cons-
trucdo de uma politica de satide ampliada, forte-
mente marcada pelo surgimento do SUS2 Ao
mesmo tempo, observaram-se também impor-
tantes mudancas nas condicdes de vida e de sad-
de da populagdo no mundo e no Brasil. Apesar
da ampliacdo do acesso aos servicos de saude
assegurada pela expansdo do SUS ao longo dos
altimos vinte anos, observaram-se também fa-
tores condicionantes negativos ao bem-estar so-
cial e a saide em particular. No Brasil, ha desi-
gualdade social persistente, em funcdo da per-
versa distribuicdo de renda e da precariedade da
maioria das politicas publicas. Este quadro de
desigualdade é cronico, ainda que a recente reor-
ganizacdo produtiva e o padrdo de crescimento
econdmico adotado tenham contribuido para
manter a desigualdade, sendo para aumenta-Ias.
Soma-se a este fator a urbanizacdo degradada e
a ascensdo da violéncia como um componente
estrutural da sociabilidade brasileira‘. Para agra-
var este contexto, julgo que poderiamos afirmar
que o Estado brasileiro, em geral, apresenta bai-
xa capacidade de gestdo tanto da infra-estrutura
quanto das politicas sociais.

Nos ultimos trinta anos, aconteceram impor-
tantes transformagdes em ciéncia e tecnologia
aplicadas a saude, dando origem a um fendme-
no em que aspectos relevantes da atengdo a sau-
de foram incorporados as condigOes béasicas de
sobrevivéncia. Para milhdes de seres humanos, o
acesso a alguma forma de tratamento — pessoas
com AIDS, diabetes, varios tipos de cancer — é
condicdo essencial para manutencao da prépria



vida. Ao mesmo tempo, o consumismo aliado
ao exercicio de uma clinica restrita tem ampliado
a medicalizago social®. Inclusive com a medica-
lizac&o de conflitos subjetivos e sociais.

Este contexto complexo produziu uma sinte-
se sanitaria paradoxal, com resultados negativos
revelados pela persisténcia ou até pelo agravamen-
to de problemas crénicos, concomitante a altera-
cdo positiva de importante indicadores do estado
de satide. Assim, entre 1980 e 2003, houve, no Bra-
sil, elevagdo média de 8,8 anos na esperancga de
vida ao nascer; os homens ganharam 7,9 anos e
as mulheres, 9,5. No mesmo periodo, ocorreu
uma queda de 60,2% na mortalidade infantil®.
Houve ainda diminuicéo importante na mortali-
dade por doengas infecciosas e avanco das cardi-
ovasculares, do cancer, distrbios da subjetivida-
de, aumento da mortalidade por causas internas,
com destaque para a violéncia. No enfrentamen-
to de epidemias, houve avanco na cobertura vaci-
nal, com importante diminuicdo de casos daque-
las doencas suscetiveis a prevencdo por vacina-
¢do, ocorreu relativo controle da epidemia de AIDS,
mas 0 mesmo ndo pdde ser constatado em rela-
¢édo a tuberculose, leishmaniose e malaria’.

Por Gltimo, observou-se a constituicdo de um
pensamento critico e de uma préatica sanitaria®
que se propds a reconstruir os paradigmas do-
minantes na medicina e na satde publica. No
Brasil, este movimento sanitario tem demons-
trado relativa autonomia do Estado e da racio-
nalidade econdmica e ideolégica dominante.

Que relagdes haveria entre estes fendmenos
sociais? Como funcionaram no caso brasileiro?
Que produtos sintese resultaram em decorrén-
cia do seu entrelagamento? Como 0s sujeitos co-
letivos reagiram a estes fluxos historicos sociais?
Como foram co-produzidos, enfim?

Regulando o foco, diante da variedade de pos-
sibilidades de analise que o diagrama de vetores
acimasugere, estarei obrigado a privilegiar o ob-
jeto deste ensaio; a saber, caracterizar a impor-
tancia que os atores sociais tiveram na co-cons-
tituicdo de politicas de satde no Brasil. E, com
base nessa experiéncia, especular sobre a possi-
bilidade de articular-se um novo consenso, ain-
da mais amplo do que aquele que permitiu a cria-
cdo do SUS.

Em trabalhos anteriores sobre politica de sau-
de no Brasil, identifiquei dois grandes projetos
sanitarios para o pais, além da miriade de combi-
nacOes existentes entre eles. Refiro-me as tradi-
¢Oes polares dos sistemas nacionais de satde e da
velha alternativa liberal-privatista®. Vale assinalar
que sdo dois conceitos abstratos, indicativos de

projetos politicos articulados a partir de valores e
de interesses distintos. Tenho-os utilizado como
recurso metodoldgico para identificar o0 modo
como funcionam e sdo co-produzidos os siste-
mas de satde, bem como os modelos de atencdo.
No concreto, sempre encontraremos algum de
seus compositos, misturas, mesclas hibridadas,
ainda que seja possivel assinalar que na Inglater-
ra, ou em Portugal e Cuba predominam a racio-
nalidade dos sistemas nacionais e publicos; e nos
Estados Unidos, a liberal-privatista.

Os atores sociais que 0s bancam costumam
ser distintos. Em geral, o modo liberal-privatista
é apoiado pelos prestadores privados, tendo nos
médicos, entre outros profissionais, o seu prin-
cipal intelectual orgénico, particularmente quan-
do se trata de definir as formas concretas de or-
ganizacdo da atencdo e da oferta de servigos. E
evidente que partidos e politicos de tendéncia
conservadora, bem como economistas, adminis-
tradores e jornalistas, tendentes a defender o
mercado como ordenador das relagBes sociais,
costumam aderir a este projeto. Ja a tradi¢do dos
sistemas nacionais foi construida em articulagdo
com a luta dos trabalhadores em prol de politi-
cas publicas ou do socialismo, particularmente
em paises europeus durante o século passado.
Como estas duas tradi¢Ges vém se encarnando,
no concreto, no processo brasileiro de constru-
¢do e um sistema de satde?

Insisto que a descri¢do de dois modos pola-
res para a producdo do cuidado em saude reali-
za-se mediante o recurso da abstragdo, ja que no
concreto os discursos e praticas estdo mistura-
dos, compondo elementos originarios da tradi-
¢édo dos sistemas publicos com outras pré-mer-
cado, o que produz uma tensdo permanente en-
tre estatizagdo e privatizacdo da atencéo e da ges-
téo a saude™.

Em meu mestrado, investiguei a influéncia que
os médicos tiveram na constituicdo da politica de
saude brasileira no periodo imediatamente ante-
rior ao SUS. A expansdo do acesso ndo dependeu
apenas ou principalmente do movimento médi-
co, ja que sindicatos, partidos politicos e movi-
mentos de opinido pressionaram o governo com
tal finalidade. Os médicos, por meio de suas enti-
dades e intelectuais organicos, foram influentes
principalmente na elei¢do dos modos pelos quais
se ordenaria esta expansdo. No caso, seu discurso
a favor da medicina liberal ou autbnoma interfe-
riu no desenho do modelo predominante naque-
la expansdo: contratacdo de servigos privados de
hospitais, clinicas e de profissionais semi-aut6-
nomos. Esta modalidade de politica permitiu uma
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curiosa, para a época, combinagdo entre inter-
vencdo do Estado e expansdo dos negocios para
meédicos, prestadores privados e empresarios do
ramo satde!!. Denominei a esta alternativa de
politica liberal-privatista, para distingui-la tanto
do modelo liberal tradicional, quanto da alterna-
tiva socialista central aos sistemas nacionais. Nesta
modalidade, o Estado mantinha suas tradicio-
nais atribui¢des com a sadde publica, mas tam-
bém entrava como agéncia financiadora e ainda
com algum poder de regular o nascente mercado
da ateng¢do médico-hospitalar. O Estado, bem
como bancos e empresas de seguros particulares,
funcionariam como intermediarios entre a maio-
ria dos clientes e os profissionais e servigos priva-
dos de satide?. Este é 0 modo de organizagédo do
cuidado ainda vigente nos Estados Unidos. A ex-
pansdo do acesso depende do crescimento da ren-
da da populacdo ou do seguro privado e estatal/
previdenciario. Neste cenario, tende a predomi-
nar o paradigma biomédico e a I6gica dele decor-
rente para pensar o desenho da atengao a satde.
Observe-se que 0s médicos ndo sao o Unico ator
social do bloco politico-ideoldgico liberal-priva-
tista. Na prética, articulam-se com partidos poli-
ticos, prestadores privados e intelectuais de varias
origens. O SUS haveria contraposto outros mo-
dos para pensar o processo saude/doenca/inter-
vencdo ao paradigma biomédico? Em que medi-
da o realizou? Em que programas ou em que se-
tores do sistema?

Até a inauguragdo do SUS, a expansdo do
acesso ao cuidado médico-sanitario no Brasil
vinha ocorrendo sem que se invocasse qualquer
forma de socializa¢do da atengdo. O Estado, por
meio da Previdéncia Social — institutos por cate-
goria profissional, depois unificados no MS/
INAMPS —, servia como um grande seguro esta-
tal, que mais dinamizava o mercado da satde do
que o substituial® 2 A légica da compra de ser-
vicos a consultérios, hospitais privados e filan-
tropicos baseava-se na contabilidade de proce-
dimentos realizados, funcionando o Estado como
intermediario entre prestadores privados e o con-
sumidor. Observava-se a preservacao da centra-
lidade da remuneragdo por procedimento diag-
ndstico ou terapéutico presente na racionalidade
do modelo liberal. Apesar da intermediagdo do
Estado, conservou-se, naquele modelo, o estimu-
lo econémico a producdo de atos sanitarios.

Neste desenho, cabe ao Estado um papel de
regulacdo de carater genérico: estabelecer con-
tratos ou convénios com prestadores, negociar
preco e fiscalizar a adequagao entre custos e pro-
cedimentos realizados. Ao usuario fica a respon-

sabilidade em buscar, entre os conveniados, o tipo
de atencdo que imagina necessario ou que lhe foi
indicada por algum outro profissional. O SUS
haveria modificado este modo de funcionamen-
to? Em que extensdo e em que aspectos?

A partir dos anos oitenta, no Brasil, criou-se
uma relagdo singular entre 0 nascente movimen-
to sanitario e o Estado/governo. De uma manei-
ra analoga ao papel que o ator social, movimen-
to médico, teve no desenho da modalidade de
politica liberal-privatizante, creio que o movi-
mento sanitario foi um dos fatores determinan-
tes para a criagdo e implantagdo do SUS, bem
como para a constituicdo de um novo pensa-
mento sobre salide. Foram seus integrantes, ati-
vistas, intelectuais e as entidades que o compu-
nham, quem elaborou, em tracos gerais, a politi-
ca, diretrizes e, até mesmo, o0 modelo operacio-
nal do SUS &%,

Desde o periodo anterior ao SUS, também se
desenvolveram no pais servicos estatais de aten-
¢do a saude. Fundagdo Oswaldo Cruz, Instituto
Butantd, escolas de Saide Publica, universidades
e hospitais publicos, departamento de preventi-
va, servicos proprios dos Institutos de Previdén-
cia e depois do INAMPS, além de uma rede de
centros de satde, em geral de gestdo estadual ou
do Ministério da Saude (Fundagéo SESP); todos
funcionavam com corpo de servidores publicos e
modalidades de gestéo tipicas de Estado. Este seg-
mento, em minha opinido, assegurou umas das
bases sobre a qual se desenvolveria o projeto de
organizar-se um sistema nacional de satde no
Brasil. Grande parte dos ativistas do movimento
sanitario era profissionais, pesquisadores, docen-
tes ou estudantes destas organizagdes. Estes ato-
res sociais tiveram papel relevante ndo somente
na elaboracédo do projeto politico do que seria o
SUS, como também em constituir um “bloco sa-
nitario” com setores populares, sindicais, politi-
cos profissionais e com o poder executivo.

Alguns de seus integrantes, armados com 0s
conceitos de medicina comunitaria’*, educagdo
popular e atencdo primaria a saide, priorizaram
intervencgdes locais. Desenvolveram a estratégia
de aproximar-se da base social do pais, sindica-
tos, organizacOes de bairro e de comunidades ur-
banas e rurais®®. Caberia uma investigacdo mais
aprofundada sobre os motivos que levaram es-
tes segmentos profissionais a realizar aquela “ida
a periferia”, um verdadeiro deslocamento em di-
recdo ao povo. Nasaude, trataram de implemen-
tar projetos de salde comunitaria na atencao
basica, experimentando modelos de participa-
¢éo comunitaria. Desta vertente, originou-se uma



das diretrizes originais e inovadoras do SUS em
relacdo a outros sistemas nacionais de salde: a
gestdo participativa com controle social do go-
verno pela sociedade civil.

O movimento sanitario articulou-se também
para o “lado” e para “cima”. Ainda durante 0s
anos oitenta, participantes do movimento apro-
ximaram-se de politicos, deputados constituin-
tes e de gestores publicos, influenciando-os quan-
to a legislagdo e ao ordenamento legal do siste-
ma. Com esta estratégia, 0 movimento conse-
guiu envolver partidos politicos e autoridades
governamentais com importantes aspectos do
projeto de reforma sanitaria'®. Outros integran-
tes do movimento, ao combinar o trabalho com
amilitancia, realizaram importante ac&o institu-
cional, praticando uma espécie de “entrismo” tanto
no aparelho estatal que seria embri&o do futuro
SUS, com em partidos tradicionais e outras or-
ganizagdes sociais.

Vale a pena considerar que, em alguma me-
dida (haveria que se investigar melhor), a moti-
vacdo de amplo segmento do movimento sani-
tario era politica, e o trabalho na satde era utili-
zado como uma tatica para enfrentamento con-
tra a ditadura, de onde, é provavel, ganhou rele-
vancia o lema que ajuntava “sadide e democra-
cia’. Varios entre estes ativistas professavam
credos esquerdistas, da variados matizes, que em
comum valiam-se do trabalho sanitario como
uma preparacao para a revolugao social e politi-
ca. Buscavam além de curar e de prevenir enfer-
midades, também a conscientizacéo e a politiza-
¢do dos populares e dos trabalhadores de satde.
Considero, contudo, que com o passar do tem-
po, esse movimento, com forte componente “ins-
trumental” — muitos o pensavam como um
“meio” para fazer politica junto ao povo e dentro
de instituicOes -, encontrou-se com outros sujei-
tos sociais, gente da universidade, de organis-
mos internacionais, dos servigos de salide, e ope-
rou-se uma sintese, teérica-pratica, que consti-
tuiria o arcabougo do SUS. A VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, e a Constituinte, em
1988, podem ser considerados o cadinho que
unificou todas estas tendéncias.

Nestas duas décadas de luta pelo SUS, obser-
va-se uma tensdo permanente entre o projeto do
SUS e o derrotado (valeria interrogar-se sobre
esta afirmacdo) projeto liberal-privatista®. Esta
vitoria da concepcdo publica sobre o modelo de
mercado ocorreu em um contexto em que o ne-
oliberalismo era econdmica, cultural e politica-
mente dominante. Uma vez aprovada a legisla-
¢do que sustentava o SUS, a oposicdo liberal-con-

servadora ndo abaixou sua bandeira e retirou-se
timida para seu canto, observando ordeiramen-
te a gloriosa implementacdo do SUS pelas forgas
da reforma sanitaria. Nada disto; ao contrario.
Pergunto-me se seus intelectuais organicos leram
Trotsky alguma vez e dele extrairam o conceito
de “revolucdo permanente” para orientar sua es-
tratégia de resisténcia? Comento isto porque per-
dida a luta geral — O SUS passou a lei - trataram
de armar mil outros cenarios de confrontos. A
resisténcia ao SUS deslocou-se da discussdo de
principios, em torno de grandes diretrizes, para
elementos pragmaticos da implantacéo do aces-
so universal a uma rede “integral” de assisténcia,
procurando, contudo, sempre, buscar meios para
atendé-los segundo seus interesses corporativos
e valores capitalistas de mercado. Resisténcia per-
manente a cada programa, a cada projeto e cada
modelo de gestdo ou de atengdo sugerido segun-
do a tradigdo vocalizada pela reforma sanitaria®.
A convivéncia na democracia é variada e malti-
pla: a derrota de atores sociais e de seus projetos
é situacional e costuma ndo os eliminar do cena-
rio politico e institucional. Assim os interesses e
valores derrotados sempre retornam, sempre,
ainda que travestidos com a moda conveniente
em cada conjuntura.

Entre as diretrizes do SUS, as duas que logra-
ram alcancar maior legitimidade foram exata-
mente a do acesso universal e da atencédo integral
atodo e qualquer tipo de procedimento conside-
rado necessario para intervir sobre o processo
satde e doenca. Estas duas diretrizes, em tese,
sdo compativeis tanto com o desenho sociali-
zante da tradicdo européia dos sistemas nacio-
nais, quanto com a tradigdo norte-americana,
liberal-privatista.

Em termos hipotéticos, ha diferentes modos
para se assegurar aten¢do universal e integral aos
brasileiros. Em sintese: no Brasil, o concreto real
resultante de toda esta historia de conflitos é a
existéncia de um SUS esgarcado, de um reforma
sanitaria incompleta. Vale ressaltar que esse con-
flito deu-se entre estes dois blocos sanitarios, en-
tre grupos de interesse restritos. A maioria da
sociedade vem assistindo a esta peleja com gran-
de distanciamento e indiferenca. Talvez pudésse-
mos repetir que a maioria da sociedade acompa-
nha esta peleja “bestificada” (expressdo utilizada
de modo irbnico para caracterizar a relativa in-
diferenca com que o povo acompanhou a luta
pelo SUS; a utilizacdo original desse termo refe-
ria-se a polémica entre monarquistas e republi-
canos quando da proclamagdo da republica no
Brasil).
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O SUS é quase um hibrido entre estas duas
tradigdes. Resta-nos descobrir se tal “hibrido” fa-
vorece a saude da maioria ou ao interesse em-
presarial e corporativo. Resta-nos averiguar se
tal hibridez, ainda quando necessaria a sobrevi-
véncia do SUS, ndo Ihe retirou poténcia, ndo Ihe
retirou a possibilidade de reproduzir-se enquan-
to espécie singular.

Meu interesse nesta manobra metodolégica é
identificar possiveis pontos de desacordo e de con-
flito entre a tradi¢do dos sistemas publicos de sau-
de (supostamente encarnada no ator social mo-
vimento sanitario) e a ordem liberal-privatista que
se manifesta como resisténcia permanente ao SUS
estando dentro do SUS e, a0 mesmo tempo, den-
tro do imaginario dominante dessa nossa época
de globalizagdo do capitalismo.

Abstracdo contra abstragéo:

sobre como um tipo ideal de politica

de satide socialista cruzou com estruturas
e imaginarios originarios do mercado

Valeria perguntar: ha, de fato, confronto entre as
racionalidades conceitual e operativa da tradi¢éo
dos sistemas publicos versus a da aten¢do com
base em mercado (cujo arquétipo ainda é o mo-
delo dos Estados Unidos)?

Grande parcela das diretrizes sanitarias e mes-
mo do desenho organizacional para assegurar
direito a satde no SUS tem raiz nas experiéncias
européias de bem-estar social. Ainda que pouco
enfatizado na ocasido, os intelectuais do movi-
mento sanitéario, ao construirem a plataforma
politica apresentada & VIII Conferéncia Nacio-
nal de Saude (1986), ndo inventaram a roda.
Foram buscar referéncias na experiéncia de qua-
se cem anos desenvolvida na Inglaterra, Suécia,
Unido Soviética e, mais tarde, em Portugal, Italia,
Canada, Cuba, Austrdlia, etc.

Desta tradi¢do®®, recolhemos a concepgao de
constituir-se o direito universal a satide. E de que
este direito seria concretizado por meio de uma
politica publica, ao estilo bem-estar, executada
pelo Estado, mediante a constituicdo de meca-
nismos orgamentarios de financiamento publi-
co. Estas politicas, em paises capitalistas, apoia-
vam-se em sistemas que buscavam proteger a
atencdo a salde da racionalidade de mercado.
Para diminuir a possibilidade de mercantilizacéo
do trabalho em sadde, usava-se nacionalizar e
estatizar servigos e a prestacdo da atencdo. Foi
assim na Gré-Bretanha, em Portugal e na Unido
Soviética.

Esta diretriz pétrea costuma ser flexibilizada
na pratica em varios paises. Na Inglaterra e no
Canada, por exemplo, a atencdo primaria a sad-
de foi organizada de maneira a compor com 0
interesse e a tradicdo dos médicos. Em vez de cons-
truir-se uma rede de centros de saide com servi-
dores publicos, optou-se por credenciar médicos
auténomos, que em seus consultérios atendem a
milhar e pouco de pessoas cadastradas em sua
clientela. Ao contrario, a estratégia brasileira de
Saude da Familia vincula obrigatoriamente cada
familia a equipe de um territorio, e organiza-se
segundo rigidos principios da vigilancia sanitaria:
busca ativa, programas, etc'®. Naqueles paises,
conservou-se relativa liberdade de escolha dos
usuarios que poderiam eleger seu médico genera-
lista em listas de profissionais credenciados ao
sistema. Esta alternativa conservou o modelo tra-
dicional da clinica liberal, adaptando-0 ao novo
contexto. Apesar desta concessao a tradigao libe-
ral da organizagdo da clinica em consultdrios, re-
gistrou-se importante oposicdo politica dos mé-
dicos a reforma sanitaria inglesa®.

No Brasil, a concessdo a corporacdo médica
e a outros interesses privados, quando da con-
cepgdo do SUS, deu-se no setor hospitalar e
especializado. Desde a V111 Conferéncia até o tex-
to legal que deu origem ao SUS, optou-se por
ndo haver nacionalizacdo ou estatizacdo de hos-
pitais privados ou filantropicos. Para assegurar
atencdo hospitalar e especializada aos usuarios,
0 SUS manteve a politica de compra de servigos,
mediante convénios, ao setor privado. Até os dias
de hoje, 60% da capacidade hospitalar utilizada
pelo SUS séo de hospitais filantropicos ou priva-
dos?%. Este acordo, provavelmente, atenuou a
possibilidade, verificada em outras reformas sa-
nitarias, do setor hospitalar e de parte impor-
tante da categoria médica opor-se ao SUS. No
entanto, este arranjo trouxe problemas para a
gestdo do sistema. A manutenc¢do da forma pri-
vada de propriedade e o importante grau de au-
tonomia conservado por estes servi¢os contri-
buiram para a fragmentacédo do sistema (ainda
quando dito “Unico™), dificultando sua integra-
¢do ao sistema. Mesmo a forma de compra de
servicos ndo foi ainda totalmente substituida por
formas de relacdo sistémicas ou globais, como
seria o caso de contratos de gestdo entre SUS e
conveniados.

Este modo de produzir cuidado em sadde
também permitiu a reproducdo de uma catego-
ria médica com madltiplas inser¢des de trabalho,
em que o assalariamento se mescla com formas
intermediarias de autonomia profissional. Neste



particular, enquanto a maioria dos paises com
sistemas publicos logrou maior controle sobre
0s servicos hospitalares, admitindo maior auto-
nomia na atencéo bésica, no Brasil vem aconte-
cendo o contrario: o SUS tem baixa capacidade
de gestdo da rede hospitalar e é responsavel dire-
tamente pela quase totalidade da atengdo basica.

A nova politica publica de satde implicava
ainda uma reforma sanitaria. Dependia de reali-
zar-se uma profunda alteracdo no modo até en-
tdo vigente para organizar a assisténcia. Os siste-
mas nacionais, em decorréncia, sugeriram mo-
dos alternativos a tradicdo liberal para organizar
o cuidado a satide. Vem dessa tradi¢do o concei-
to operacional de “sistema” ou de rede integrada
de aten¢do a salde. Estes sistemas ou redes de
cuidado seriam organizados com base na dire-
triz da integragdo sanitaria, mais tarde redefini-
da como integralidade?. No modelo liberal-pri-
vatista, a assisténcia individual ou clinica deveria,
de preferéncia, ser oferecida por prestadores pri-
vados, ainda quando houvesse intermediagdo de
seguros saude ou de sistema de previdéncia do
Estado. Caberia, contudo, ao Estado, e esta tra-
dicéo remonta ao inicio da revolugédo industrial
na Europa, responsabilizar-se pelos problemas
de salide com repercussao ou interesse coletivo.
Haveria, portanto, uma “medicina administrati-
va” realizada pelo Estado. Mais tarde esta ativi-
dade foi denominada de Saude Publica®. O que
seria ou ndo objeto desta intervengdo estatal sem-
pre foi definido mais pela politica do que pela
técnica ou pela racionalidade epidemioldgica. Os
sistemas nacionais de salde propuseram-se a
romper esta separacgdo do cuidado em dois “sis-
temas”. Trataram de realizar uma integragdo, no
mesmo sistema, tanto dos programas preventi-
V0s, ou seja, da Saude Publica, quanto da aten-
¢éo clinica. Houve em decorréncia desta diretriz
uma expansdo da acdo estatal. Os sistemas naci-
onais buscaram superar a dicotomia entre pre-
vencao e clinica.

Na l6gica de mercado, cada servigo é um ente
autdbnomo, feudo independente, e cabe ao paci-
ente (ou ao cliente) deslocar-se entre estes servi-
cos para garantir a“integralidade” requerida para
seu caso. Na tradi¢do do publico, investem-se na
constituicdo de um sistema interligado de servi-
cos, com fluxo regular de regras, pessoas e for-
mas necessarias de comunicagéo. O planejamen-
to e a gestdo desta rede sistémica de servigos fica-
vam a cargo do Estado. Interven¢do do Estado
para assegurar bem-estar, distribui¢do de renda,
eqlidade e para criar um espaco protegido para
0 cuidado a saude. O planejamento e a progra-

mac&o ocorreriam ndo com base na demanda de
clientes por procedimentos e atos sanitarios, mas
com base em necessidades de salide e nas possi-
bilidades tecnoldgicas e financeiras para enfren-
ta-las. A remuneracdo do pessoal de satde dar-
se-ia segundo tradi¢do do servico publico e ndo
necessariamente com base em procedimentos. O
financiamento deixaria de basear-se em atos e
procedimentos realizados e utilizaria outros cri-
térios de carater global. Necessidades de sadde e
responsabilidade sanitaria de cada segmento do
sistema deveriam orientar a gestdo segundo o
modelo publico. Aqui, creio, pode-se localizar um
dos calcanhares de Aquiles deste poderoso herdi
da justica social do século XX, que sdo os siste-
mas nacionais de satde. Nunca ficou muito bem
definido o método a ser empregado para se iden-
tificar estas necessidades, bem como para orde-
na-las em ordem de prioridades sociais, sem que
se recorresse, em alguma medida, a dindmica da
demanda das pessoas por salde.

Com base nestes argumentos — planejamento
racional de necessidades e ordenagéo do cuidado
segundo esta logica - os sistemas nacionais trata-
ram de regulamentar o acesso e o fluxo de pesso-
as no sistema. Inventou-se o conceito operacio-
nal de sistema hierarquizado, bem como os de
responsabilidade sanitaria com base em regides e
na populacdo daquele territdrio. As pessoas ndo
poderiam mais dirigir-se ao servico ou ao profis-
sional que lhes aprouvesse. Com 0s conceitos de
regionalizacdo, territério e populagdo inscrita re-
gulamentaram-se 0 acesso e o fluxo de usuarios
pelo sistema. Em cada regido, haveria oferta de
programas preventivos e clinicos. Com a hierar-
quizagdo, restringiu-se o acesso a especialistas,
hospitais e exames complexos. Isto dependeria de
um julgamento prévio. O acesso universal ocor-
reria pela atencdo primaria e pronto-socorro*® 2,

Inventou-se a aten¢do primaria a sadde, rede
de servigos com recursos preventivos e clinicos
que constituiriam a base de sustentacdo destes
sistemas. Recentemente, a OMS/OPAS cunhou a
expressdao primary care-based health systems ao
constatar as vantagens, em eficiéncia e eficacia,
dos sistemas de salde que alcangaram montar
rede de equipes de atencdo primaria com cober-
tura de pelo menos 80% da populacdo e com
capacidade clinica e preventiva para enfrentar
problemas de satde?.

Caberia perguntar-nos em que medida a im-
plantagdo do SUS vem apoiando-se nesta tradi-
¢do, ainda quando a modifique em funcéo de
caracteristicas singulares do pais, ou em que ex-
tenséo veio, sob pressdo de interesses privados e
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corporativos, conservando aspectos estruturais
e modos de funcionamento que possuem efeito
deletério sobre a saude da populacdo?

Singularidade da implantacdo
de um sistema nacional de salide no Brasil

O movimento sanitario brasileiro ndo somente
adaptou conceitos e diretrizes da tradi¢do socia-
lista ao SUS. Além disto, trés novas diretrizes fo-
ram acrescentadas a esta tradigdo: a de criar-se
um sistema descentralizado; a da gestéo partici-
pativa com “controle social” da sociedade sobre
o0 Estado; e, algo fundamental, ainda que néo
inscrito na lei, a preocupagdo brasileira em im-
plantar-se um sistema enquanto, a0 mesmo tem-
po, elaborava-se uma critica tedrica e préatica do
paradigma tradicional da sadde publica e da me-
dicina. Esta terceira marca € bastante caracteris-
tica da reforma sanitaria brasileira. Tivemos a
preocupacéo de repensar a concepgao sobre sau-
de e doenca e 0 modo para organizar o cuidado
para além do que ja fazia parte da tradicdo dos
sistemas nacionais. A gestdo com base em neces-
sidades de salide, a atencdo primaria, entre ou-
tros componentes dessa tradi¢do, todos tém po-
tencial para alterar o modelo de atencdo liberal-
privatista. No entanto, aqui, insistimos também
em reinventar a satde publica e a clinica, incor-
porando, no cotidiano, conceitos e praticas ori-
ginarias da saude coletiva, da promogao, da de-
terminacéo social, da reforma psiquiatrica, da
politica de humanizagdo, construindo uma con-
cepgao ampliada sobre a satide e sobre o préprio
trabalho sanitéario.

Como a implantacdo do SUS foi tardia por
referéncia a maioria das reformas sanitarias,
pode-se considerar que estas novas diretrizes bus-
cavam superar problemas identificados no fun-
cionamento concreto daqueles sistemas puablicos
mais antigos.

A doutrina da descentralizacdo no Brasil as-
sumiu a forma da municipaliza¢do: cada muni-
cipio seria o gestor Unico do sistema local. Verifi-
cam-se, hoje, alguns problemas decorrentes des-
ta nossa solugdo. N&o refletimos o suficiente so-
bre a polaridade de efeitos existente entre organi-
zar-se um sistema e ordena-lo de modo descen-
tralizado. A orientacdo para descentralizar o po-
der produz efeitos tendentes a disperséo dos pon-
tos da rede; a nogao de sistema ou de rede sanita-
ria depende de lograr-se a integracdo entre estes
pontos. Assim, por um lado, a municipalizacéo
permitiu avancar naimplantacdo, em cidades que

acumularam condigdes propicias, experiéncias
ousadas que demonstraram a poténcia do pro-
jeto de reforma, tornando evidente que parte da-
quelas metas, consideradas utépicas pelo pensa-
mento liberal-privatista, eram factiveis. Ao res-
ponder ao desafio de integrar em um Unico siste-
ma entes federados autdbnomos — cidades, esta-
dos e Unido —, criaram-se arranjos organizacio-
nais inovadores para a secular tradi¢do dos sis-
temas publicos e da gestdo do Estado brasileiro.
Inventaram-se formas de co-gestdo como s&o as
comissOes tripartite, as bipartites de &mbito es-
tadual e, agora, também regional. Criaram-se
ainda os fundos financeiros para repasse trans-
parente e negociado do orgamento?.

Para compatibilizar a dualidade de efeitos pro-
duzidos pela gestdo, ao mesmo tempo, sistémica
e descentralizada, é fundamental o papel do Minis-
tério da Salde e das Secretarias de Estado. A eles
caberia a coordenacgdo e integragdo entre os siste-
mas locais. Apesar da criacdo desses espagos de
gestdo participativa, observou-se, contudo, uma
baixa capacidade de articulacdo sistémica por par-
te dos estados e da Unido. O Ministério da Saude
conservou grande parte do modo de gestdo da
assisténcia herdado do INAMPS: compra de ser-
vicos, calculo de recursos com base em procedi-
mentos, auditorias; ainda é muito recente a tenta-
tiva de introduzir-se a metodologia de contratos
ou pactos de gestdo entre os entes federados.

Pode-se considerar que a integragdo em rede,
sistémica, entre os sistemas municipais ainda é
baixa; em decorréncia, a gestdo regional do siste-
ma ¢ bastante precaria quando ndo virtual. O
padréo de gestdo do SUS tem estimulado a cons-
tituicdo de sistemas municipais autarquicos. Pode-
se considerar que hospitais e servigos especializa-
dos, em geral, situados em cidades polo, ainda
funcionam isolados, como no modo liberal-pri-
vatista, com mecanismos de regulagao precarios?.
Além disto, com 0 amplo grau de autonomia dos
estados e municipios, cada gestor pode optar pela
conveniéncia de aderir ou ndo ao SUS, cada mu-
nicipio ou estado pdde eleger quais aspectos do
SUS iriam implementar: se apenas a compra de
servicos a hospitais privados, ou uma rede de pron-
to-atendimentos, ou somente equipes de salude
da familia. Estes fatores tém retardado a implan-
tacdo do SUS, além de acentuarem-se diferengas
de acesso regional. Em consequiéncia, o direito a
saude dos brasileiros ainda varia conforme seu
local de residéncia® 77,

O cruzamento do contexto neoliberal desfa-
voravel as politicas publicas com importante grau
de indefinicdo da responsabilidade sanitaria de



cada ente federado vem produzindo um proces-
so de municipalizagdo desigual no pais, agrava-
do por relativo retraimento da a¢do das Secreta-
rias de Estados?.

Um outro efeito perverso decorrente deste
quadro refere-se a péssima politica de pessoal
desenvolvida até agora. Tenho a opinido de que
0s municipios ndo tém capacidade financeira nem
de gestdo para desenvolverem uma politica de
pessoal adequada ao SUS. Este tema tem sido
como que interditado pela dominéncia da cultu-
ra do ajuste econdmico; partilha-se uma sensa-
cdo de que seria “politicamente incorreto” tratar
do tema de modo sistematico e inventivo.

Dentro ainda das dificuldades do modo de
gestdo do SUS, outra dificuldade ao avanco da
reforma sanitaria tem sido a cultura patrimoni-
alista predominante na administracdo publica
brasileira. O movimento sanitario imaginou que
a descentralizagdo, as regras de repasse automa-
tico aos Fundos de Satde, bem como o controle
social da sociedade sobre o SUS seriam suficien-
tes para afastar a tendéncia histdrica do Estado
brasileiro em permitir que as elites se reapropri-
em de grande parte do orcamento publico dirigi-
do a politicas sociais. Por meio da corrupcao, do
corporativismo, do clientelismo, de programas
iniquos, de varios modos, as elites tém dificulta-
do a efetiva distribuicdo de renda no pais®. A
gestdo participativa, a co-gestdo do SUS, ainda é
uma poténcia pouco explorada, parece que a so-

ciedade civil e os trabalhadores tém dificuldade
para ocupar este espago de co-gestdo legalmente
constituido®.

A influéncia das Conferéncias e dos Conse-
Ihos de Satde é relevante, mas ndo tem sido sufi-
ciente para indicar rumos e criar 0S consensos
para que prossiga a reforma sanitaria e a imple-
mentacdo do SUS. Se o SUS dependeu do movi-
mento sanitario para constituir-se, pode-se cons-
tar hoje que, tanto a opinido publica, quanto os
governantes e, até mesmo, midia e a intelectuali-
dade nédo se deram conta da filiagdo do SUS a
tradicdo de politicas publicas de carater socialis-
ta. O SUS néo parece haver ganhado o “coragéo e
mentes” dos brasileiros, nem para deseja-lo e de-
fendé-lo com paixdo, ou tampouco para com-
baté-lo com ddio.

A guisa de conclusio, poder-se-ia afirmar que
0 SUS tem demonstrado empuxe para constituir-
se e para sobreviver, ainda que seus dois princi-
pais adversarios — o ideario neocapitalista e a tra-
dicdo degradada dominante na gestdo publica
brasileira — paregam cada dia mais fortes e influ-
entes. O caminho para avancar pela reforma sa-
nitaria dependeria, a julgar pelo argumento desse
ensaio, em se privilegiar, no consenso a ser ins-
taurado, elementos da tradicdo dos sistemas pu-
blicos, procurando, com isto, resolver uma série
de ambiguidades discursivas e pragmaticas, que
tem permitido ao ideério liberal-privatista sobre-
viver para além do conveniente e do necessario.
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