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O artigo tem a pretensdo de fazer
uma contextualizagio das politicas de
satide no Brasil, destacando o papel
que teve um ator coletivo, o
Movimento Sanitdrio brasileiro, na
constru¢do de um sistema de saide
permeado pelos principios de
Universalidade, Integralidade e
Eqiiidade. O artigo também tem a
intengdo de fazer uma andlise do
processo de implementacido do
Sistema Unico de Satde — SUS,
destacando os limites tedricos e
politicos do Movimento Sanitério
brasileiro.
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Brazil, emphasizing the role that had
an collective actor, the Brazilian
Sanitary Movement, on the
construction of a health system
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Universality, Integrality and Equity.
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making an analisys of SUS,
implementation process, emphasizing
the Brazilian Sanitary Movement’s
theoretic and political limits.
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Introdugio

e um modo geral, as
andlises sobre po-
liticas ptiblicas no Bra-
sil vinculam-se a paradigmas que se
limitam a analisa-las a partir de seus
resultados, em termos de eficiénciae
eficicia. Esses tipos de pesquisa, ao
mesmo tempo em que ganham em ob-
jetividade, possuindo instrumentos
metodolégicos altamente sofisticados
pararealizar suas andlises, perdemem
poder explicativo sobre seu objeto,
pois tornam dificil de visualizar toda a
complexidade da sociedade, que, mui-
tas vezes, resiste a se enquadrar nos
esquemas pré-concebidos.

Tendo em vista esses limites na
andlise sobre politicas publicas e con-
siderando toda a complexidade que
envolve uma andlise processual da
politica, este artigo tem o objetivo
de apresentar uma andlise das politi-
cas de sadde no Brasil, destacando
o papel que teve um ator coletivo, o
Movimento Sanitdrio brasileiro, na
construc¢do de um sistema permeado
pelos principios de Universalidade,
Integralidade e Eqiiidade. O artigo
faz, como objetivo secunddrio, uma
anidlise do  processo de
implementagdo do SUS, destacando
os limites teéricos e politicos do Mo-
vimento Sanitério brasileiro.

O trabalho estd dividido em trés
partes. A primeira traz uma breve des-
crigiio das politicas de saide no Bra-
sil, desde o inicio do século XX até os
anos setenta; em seguida analisa o
surgimento, desenvolvimento e articu-
lagdo do Movimento Sanit4rio em am-
bito nacional, bem como sua influén-
cianas politicas piblicas do setor sau-
de a partir do final da década de 1970
até a construg@o do SUS. Na tercei-
ra parte apresenta um cotejamento
entre autores que analisam os desdo-
bramentos do SUS e os motivos de
seu fracasso.

Politicac de cadde no Bracil
— breve hictorico

O processo de industrializagdo
ocorrido no inicio do século XX no
Brasil trouxe consigo profundas mu-
dangas nas condi¢des de existéncia
da populagdo. A maior incidéncia de
acidentes de trabalho, doencas e
subnutri¢do foram resultado das ca-
réncias trazidas pelo inicio do modo
de produg@o capitalista no Brasil.

Nessa conjuntura também surgiu
um segundo grupo de doencas, as
chamadas doencas de massa, como
a maléria, tuberculose, bouba, leprae
desnutri¢do. Além desses dois grupos
aparecera mais tarde um terceiro gru-
po, as chamadas doengas degene-
rativas presentes geralmente nas re-
giGes mais urbanizadas e industriali-
zadas do pais.

Até a década de 1920 nio se ob-
serva nenhuma politica estruturada
por parte do Estado brasileiro com
relagdo a saide. Segundo Maga-
jewski (1994, p. 42) o Estado brasilei-
ro até entdo assumiu com relagdo a
sadde uma posicio liberal-ortodoxa:
“o Estado desconhecia o setor, dei-
xando o espaco da assisténcia para o
trabalho de ordens religiosas e insti-
tui¢des de caridade no tocante a as-
sisténcia médica.”

As Unicas agdes de satde coletiva
por parte do Estado, nesse periodo,
foram voltadas para a urbanizagio de
areas portudrias atingidas por endemias
e moléstias infecto-contagiosas que,
pela sua gravidade, abalaram o proces-
so0 agro-exportador brasileiro.

Somente a partir de 1921 com a re-
forma Carlos Chagas' é que se deu ini-
cio a uma politica de saide um pouco
mais estruturada. Com essa reforma,
tornou-se “possivel a expansao dos ser-
vigos de aten¢do médica curativa.”
(LUZ, 1986, p. 56).

Em 1923 com a lei El6i Chaves as
Caixas de Aposentadorias e Pensoes

dos Ferroviarios — CAPs foram esta-
tizadas. Junto com a estatizagdo foi
criado o Departamento Nacional de
Saiide Piblica que atuava nas 4reas
de saneamento urbano e rural, de higi-
ene industrial e dos servigos de higie-
ne materno-infantil. Além disso o Es-
tado assumiu o combate as endemias
rurais.

Nos anos de 1930, com a crise
econdmica mundial e a expanséo do
capitalismo no Brasil, através das po-
liticas de substitui¢do de importagdes,
foi criado o Ministério da Educagio e
Satide, saindo esta drea da responsa-
bilidade do Ministério da Justica e
Negdcios Interiores.

No ano de 1942 foi criado o Servi-
¢o Especial de Saide Pdblica repre-
sentando uma ampliag@o significativa
da a¢@o médico-sanitaria no pafs, co-
brindo dreas naquele momento eco-
ndmica e militarmente estratégicas,
como as de produgéo de borracha no
vale amazdnico.

Com o fim do Estado Novo em
1945, e pela influéncia do modelo de
seguridade social europeu, instaura-se
no pais um sistema de protegao social
que imprimiu 2 sociedade, principal-
mente as classes trabalhadoras, uma
condi¢do de cidadania regulada para
a qual o Estado brasileiro, como forma
de legitimagdo social, criou uma série
de bens e servigos oferecidos através
do Instituto de Aposentadoria da Pre-
vidéncia — IAP, este considerado ber-
¢o da previdéncia social brasileira.
(MAGAJEWSKI, 1994, p. 50).

No ano de 1963 o Ministério da
Saude foi separado do antigo Ministé-
rio da Educagio e Satde, significando,
de acordo com Luz (1986, p. 58), um
“esvaziamento institucional do setor
sadide enquanto setor estatal, em pro-
veito da educagio”. Até o final do pe-
riodo nacional-populista (1964) o sis-
tema de satide atingiu basicamente as
demandas ligadas aos setores secun-
dérios e terciarios da economia, mos-
trando-se claramente como um mode-
lo de seguro social, ou seja, onde so-



mente quem contribui tem o direito de
usufruir de seus beneficios.

Em 1966, j4 como decorréncia do
golpe militar, os IAPs foram unifica-
dos no recém criado Instituto Nacio-
nal de Previdéncia Social — INPS. As
politicas governamentais a partir des-
se periodo enfatizaram o tratamento
médico hospitalar com medicamentos
modernos e infra-estrutura hospitalar
sofisticada e centralizada.

A atuagio do

Ectado na questdo

da cadde d4-ce
fundamentalmenta
como teguladora do
mercado de produgio
e cohcumo do¢ cetvigos
de cadde e como
recpoety a presches
dos consumidores,
dog técnicos e

dos empresdrioe.

Essa atuag@o tendia a desenvol-
ver um padrio de organizagéo de pra-
tica médica orientada em termos de
lucratividade do setor satde, propici-
ando a capitalizag¢do da medicina e o
privilegiamento do produtor privado
desses servigos. (MAGAJEWSKI,
1994, p. 56).

Em 1967, com areforma da Admi-
nistra¢do Federal, publicada em 25/02/
1967, houve uma redefi-ni¢éo de are-
as de competéncia dos ministérios para
a Satde?. Esse periodo foi caracteri-
zado por uma expanséo acentuada do

setor privado da saide com crédito
pesadamente subsidiado pelo Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social—
FAS associado a contratagdo compul-
séria desses servicos pelo INPS atra-
vés do Plano de Pronta Acdo — PPA.

No ano de 1968 foi criado o Plano
de Coordenagdo das atividades de
Protecdo e Recuperagido de Satde,
que, segundo Luz (1986, p. 58), foi a
conseqiiéncia mais importante da re-
forma de 1967.

O importante no tocante a
esse plano é o fato de que
a dicotomia entre Satde co-
letiva e individual era assu-
mida pelo governo e que
desta dicotomia resultava a
responsabilidade do Minis-
tério da Saide pelas medi-
das de cardter coletivo, ca-
bendo ao setor privado,
conveniado com o governo,
a ateng¢do médica curativa.
Dentro deste quadro, o
INPS, criado em 1967, vi-
ria a desempenhar papel
central.

A partirde 1970, satide individu-
al e coletiva tém suas responsabili-
dades explicitadas pelos primeiro e se-
gundo Planos Nacionais de Desenvol-
vimento — PND. O esgotamento do
regime militar, a crise do petrdleo, o
fim do milagre brasileiro, levam o
Estado brasileiro a assumir um novo
arranjo institucional para a previdén-
cia, onde, em 1974, é criado o Minis-
tério da Previdéncia e Assisténcia
Social, que fica responsavel pelas atri-
bui¢des médico-assistenciais. Para
Magajewski (1994, p. 45) “a opgéo
governamental, definindo-se por um
sistema plural, a par de tentar
compatibilizar os interesses setoriais
evitando antagonismos, chancelou a
hegemonia do médico-assistencial
privatista, reservando-se as atividades
néo rentaveis para o Estado e as ren-
tdveis para o setor privado
intermediado pela previdéncia social.
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Em 1975 € regulamentado o Sis-
tema Nacional de Satde’, e a partir
desta data, segundo Luz (op. cit.) a
dominancia exercida pelo componen-
te assisténcia médica acentua-se so-
bre o de saiide publica através do
INPS e depois pelo Instituto Nacio-
nal de Aten¢ido Médica da Previdén-

“cia Social - INAMPS.

- No ano de 1977 é criado o Siste-
ma Nacional de Previdéncia e Assis-
téncia Social — SINPAS garantindo
este a base juridico-legal da previdén-
cia dentro do Sistema Nacional de
Saude.

Com o agravamento da crise eco-
ndmica no inicio dos anos 1980, junta-
mente com a crescente insatisfagdo
dos trabalhadores na saide e
prestadores de servico em relagiio ao
sistema, torna-se inevitdvel sua
reestruturacdo “em bases agora
contextualizadas por um quadro de crise
politica e econdmica global, com im-
portante repercussao ideoldgica, finan-
ceirae politico-institucional sobre a pre-
vidéncia social.” (MAGAJEWSKI,
1994, p. 47).

De um modo geral pode-se obser-
var que desde o inicio do processo de
abertura politica, no final da década
de 1970, duas correntes politico-ideo-
l6gicas delineiam-se claramente com
relagdo ao setor saude.

Uma primeira corrente tem como
base principal a privatizacdo do se-
tor sadde, e é formada basicamente
por representantes da industria de
medicamentos, de laboratdrios e de
hospitais, ou seja, o0 complexo médi-
co-industrial (DA ROS, 1994, p. 12),
todos atendendo aos interesses de
acumulagdo do capital na drea da
satdde.

A segunda corrente, formada prin-
cipalmente por intelectuais e profissi-
onais de saide e pelo movimento estu-
dantil, foi denominada de Movimento
Sanitario. Serd sobre este movimento
que passaremos a descrever a partir
de agora.
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Movimento  canitdrio —
csurgimento, arficulacio e
decenvolvimento no Bragil

O Movimento Sanitario surgiu no
Brasil em meados da década de 1970
coincidindo coma crise fiscal e de legiti-
midade do regime autoritério. De acor-
do com Da Ros (1994, p.13):

O Movimento Sanitdrio, mal
chamado ao final da década
de 70, de Partido Sanitdrio,
tem suas origens, como ndo
poderia deixar de ser, nas
condi¢cdes materiais objeti-
vas por que passava o Bra-
sil, apds uma década do gol-
pe militar. [...] comega a sur-
gir no dmbito das Universi-
dades, tanto a nivel de inte-
lectuais como do movimento
estudantil, um espago de
enfrentamento para a légica
dominante na drea da saide,
de aberto privilegiamento
aos interesses econémico-
corporativos e empresariais
do setor.

Apesar das diferentes posicdes
politico-ideoldgicas de seus membros
esse ator coletivo surgiu como uma
alternativa de contra-hegemonia ao
modelo de politica de satide historica-
mente dominante no Brasil.

Ainda segundo Da Ros (op. cit,
p. 14), a situagdo anterior a 74 no se-
tor salide caracterizava-se como um
modelo claramente privilegiador do
setor privado, da medicina liberal, com
dicotomia das a¢des estatais de saii-
de (Previdéncia e Ministério da Sau-
de), com modalidade hospitalar de
atendimento, enfatizando o repasse de
recursos aos produtores de insumos,
e com corrupg¢do normatizada na
forma de pagamento de servigos, atra-
vés das Unidades de Servigos — US.
Nessa ocasido comegam a surgir
contrapontos, tanto na Previdéncia,
com o chamado setor publicista do

Ministério da Previdéncia e Assistén-
cia Social, como no ambito do Minis-
tério da Saide, com a inclus@o de jo-
vens sanitaristas nos quadros técni-
cos deste ministério, oriundos da for-
magio baseada no modelo pre-
ventista.

Além destas formas de expres-
sdo do Movimento Sanitdrio em todo
o pafs, uma outra visfo, critica, vi-
nha se gestando no interior dos de-
partamentos -de saide piblica das
Universidades brasileiras. (DA ROS,
op. cit., p. 16).

Uma institui¢do com um papel im-
portantissimo na formag&o do Movi-
mento Sanitédrio, servindo como
aglutinador dos seus diferentes ato-
res, foi o Centro Brasileiro de Estu-
dos de Saide — CEBES, que surgiu
em 1976, primeiramente para produ-
zir a revista Saiide em Debate, mas
que rapidamente transcendeu este pa-
pel, para tornar-se um dos 6rgaos mais
importantes na 4rea da oposi¢do ao
modelo vigente no setor satde, e foi
um dos principais instrumentos de so-
cializa¢do das propostas do Movimen-
to Sanitario. Sua participagdo também
se deu em féruns e semindrios junta-
mente com outras forgas sociais no
processo de transicdo democratica.
(DA ROS, op. cit., p. 15).

O Movimento Sanitario sentiu-se
ator coletivo em 1977, no Congresso
Brasileiro de Higiene, quando j4 esta-
va organizado praticamente em todo
o Brasil, e se apelida de partido sani-
tario, com caracteristicas que os di-
ferenciam dos lobbys defensores de
interesses particulares. (DA ROS, op.
cit., p. 15).

Em 1979, no I Simpésio Nacional
de Politica de Saude, realizado pela
Comissdo de Saide da Camara dos
Deputados, 0 movimento, representa-
do pelo CEBES, apresentou e discu-
tiu publicamente, pela primeira vez,
sua proposta de reorienta¢io do sis-
tema de saide que ja se chamava, na
época, Sistema Unico de Satide. Essa
proposta, levando em conta experién-

cias bem sucedidas em outros paises,
propunha, ao lado da democratizagdo
geral da sociedade, a universalizagio
do direito a satide, um sistema de sau-
de racional, de natureza publica, des-
centralizado, integrando as a¢des cu-
rativas e preventivas e democrético,
com participagdo do povo. (NETO,
1994, p. 21).

Escorel (1995, p. 85), analisando o
desenrolar histérico do Movimento
Sanitario até o ano de 1988, divide a
atuacio em trés periodos: no primeiro,
a partir de meados da década de 1970,
sob a ditadura, o Movimento Sanitério
tinha como diretriz satide e democra-
cia. No segundo, junto & abertura poli-
tica, tragou-se a estratégia de pene-
tragdo nos aparelhos de Estado, numa
clara busca de tentar dar uma nova
direcionalidade a politica ptblica. Eno
terceiro periodo, ao iniciar-se a cha-
mada democracia politica, com a Cons-
tituinte, o Movimento Sanitdrio soube
organizar-se para conseguir inscrever
o direito a saide como elementar ao
cidadio brasileiro.

A Conferéncia Internacional de
Saiide realizada em Alma Alta em
1978 foi um marco importante para o
desenvolvimento deste Movimento e
para as politicas de saride em geral,
por evidenciar que “[...] o cuidado
primdrio constitui 0 meio para se al-
cangar em todo o mundo, um futuro
previsivel, umnivel de Saide que faga
parte do desenvolvimento social e se
inspire num espirito de justica [...].”
(PESSINI, 1991, p.94, apud RUVER,
1992, p.14).

Em 1980 foi realizada a VII Con-
feréncia Nacional de Satide que tinha
como tema principal a implantacgdo de
uma rede de servigos basicos de Sau-
de, 0 PREV-SAUDE. Alerta RUVER
(1992, p. 14) que “este, por sua vez,
expressa uma posi¢io consciente para
a implantac@o de um Sistema Nacio-
nal de Saidde, propondo sua
reestruturacdo com o objetivo de fa-
zer a cobertura de unidades precarias
para a grande maioria da populagéo.”
Apesar do grande esfor¢o dos



preventistas, membros do Movimen-
to Sanitdrio e oriundos do Ministério
da Satide, o projeto ndo saiu do papel.

Em 1981, com a crise da Previ-
déncia Social, foi criado o Conselho
Consultivo de Administragio de Sad-
de Previdenciaria — CONASP*. Este
em 1982 elaborou um plano de
reorientagio de assisténcia a Saitide
no ambito da previdéncia social e um
novo mecanismo de contas hospitala-
res que propunham a ampliagdo da
perspectiva apontada pelo PREV-
SAUDE como a melhoria da qualida-
de da assisténcia a Sadde,
universalizagdo do atendimento,
descentralizagdo do planejamento e
da execugdo, regionalizagdo do siste-
ma de Salde e a hierarquizagio dos
servicos publicos e privados dentro de
um sistema de complexidade crescen-
te. O CONASP criou o acesso tinico
ao Sistema de Assisténcia e permitiu
arede privada entrar apenas onde ndo
havia unidades estatais®.

No ano de 1983, ainda no regime
militar, foi implantado o Programa de
Acgdes integradas de Satide — PAIS -
em quinze unidades da Federacio.
Este programa ja incorporava diretri-
zes de integragdio institucional
centrada no poder puablico,
integralidade de agdes de Satide,
regionalizagio dos servigos, definicio
de mecanismos de referéncia e con-
tra-referéncia, utilizagdo da capacida-
de publica instalada e descentra-
lizagdo dos processos administrativos
e decisdrios, ou seja, as propostas do
Movimento Sanitario. O Programa,
em 1984, € transformado nas Ag¢des
Integradas de Sadde — AIS.

A partir de 1985, com a Nova
Repiiblica, membros do Movimento
Sanit4rio passaram a ocupar posic¢oes-
chave no plano federal. Entre eles es-
tavam Sérgio Arouca e Hésio Cor-
deiro, na presidéncia da Fundagédo Os-
valdo Cruz e do INAMPS, respecti-
vamente, 0s quais assumiram as
Acg0es Integradas de Satide como po-
litica oficial do setor previdencidrio.

As AIS expandiam-se desde 1984
em todo o pafs, e, em julho de 1985 é
convocada a VIII Conferéncia Naci-
onal de Saide — CNS, grande expec-
tativa do Movimento Sanitdrio, com
data inicialmente prevista para dezem-
bro, porém, sendo realizada somente
em marc¢o de 1986.

O Movimanto Sanitério

em 19€6 apresentava

bagicamente duac
tendéncias bem
dietintae:
uma primeira
que pregava avangos
cetoriaic no intetior
dac inctituicdes e
uma segunda,
.0 trabalho junto 3
gindicatos e
accociagoes
de maoradores,

negando o Estado.

O Movimento Sanitario reproduz
af a dicotomia da maioria dos movi-
mentos sociais, ou seja, a
institucionaliza¢io ou a autonomia
perante o EstadoS. Para Da Ros
(1994, p. 41) “A VIII Conferéncia
Nacional de Satde € basicamente fru-
to dessas duas tendéncias, que para
este férum iam reafirmar suas posi-
¢Oes. Era premissa bésica que o ‘ini-
migo’ maior seriam os representan-
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tes do Complexo médico-industrial, e
que se buscaria o reforco das posi-
¢des contra-hegemonicas.”

Em margo de 1986 foi realizada a
VIII Conferéncia Nacional de Sau-
de, com a participagdo de aproxima-
damente cinco mil pessoas que foi,
com certeza, o maior evento da sau-
de j4 realizado no Brasil em todos os
tempos.

Em setembro de 1986 foi instala-
da a Comissdo Nacional de Reforma
Sanitdria com a incumbéncia de pre-
parar uma proposta ao novo sistema
de Saide. Esta € aprovada pela Co-
missdo em marco de 1987, como pro-
jeto do setor para a Constituinte.

Ao final de 1988, a Constituicdo é
aprovada, com o tema da VIII CNS
iniciando o artigo 196 da Constituigéo
— “Satde € direito de todos e dever
do Estado™”. De acordo com Faveret
Filho & Oliveira (1990, p. 139)

A formula ‘Saiide — Direito
dos Cidaddos, Dever do Es-
tado’, elaborada no seio do
movimento sanitarista e con-
sagrada como principio
constitucional de 1988, sin-
tetiza admiravelmente a con-
cepcdo que informa a pri-
meira experiéncia brasileira
de uma politica social
universalizante. A Reforma
Sanitdria, ndo obstante suas
marchas e contramarchas,
configura uma ruptura pio-
neira no padrdo de interven-
¢do estatal no campo social
moldado na década de 30 e
desde entdo intocado em
seus tracos essenciais. Com
ela surge na cena politica
brasileira a nog¢do de direi-
to social universal, entendi-
do como um atributo da ci-
dadania sem qualificagoes,
ao que deve corresponder,
como direito, ndo como con-
cessdo, uma ag¢do estatal
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construtiva da oferta dos
servigos que lhes sdo ine-
rentes.

Univercalidade,

eqiiidade o
integralidade
¢do os principios
notfeadotes

do SUS.

Os principios norteadores do SUS,
ja definidos na VIII Conferéncia Na-
cional de Saide e assegurados no tex-
to constitucional sdo:

a) universalidade — entendida
como o direito de todos os bra-
sileiros a ateng@o de suas ne-
cessidades de Satide;

b) eqiiidade —significando a garan-
tia de cobertura de agdes e ser-
vigos de saldde de acordo com
a necessidade que cada caso
requeira, sem qualquer discrimi-
nago até o limite da capacida-
de que o sistema tiver para aten-
der a todos. De forma mais sim-
ples, a eqiiidade pressupde o di-
reito de cada um as agdes de
satide necessdrias a solucéio de
seu problema de sauide e

c¢) integralidade —reconhecendo o
todo indivisivel de cada indivi-
duo; a necessidade de supera-
¢do da compartimentalizacéo
produzida entre agdes de pro-
mog¢do, prote¢do e recupera-
¢do da saide; a integracgdo da
rede de unidades produtoras de
servigos de satide e o entendi-
mento do ser humano como ser
indivisivel, integrado a uma co-
munidade, com identidade cul-
tural e de classe, o que o habi-

lita a se investir, respeitando a
sua natureza politica, do papel
de ator coletivo e sujeito das
transformagdes necessdrias a
constru¢io de uma sociedade
aspirada  coletivamente.
(MAGAJEWSK], 1994, p. 56).

A Constitui¢do previa a elabora-
¢do e aprovacgdo das Leis Orgénicas
correspondentes a cada uma das 4re-
as da seguridade social (satde, previ-
déncia e assisténcia social), num pra-
zo de seis meses, com o objetivo de
organizar o funcionamento das mes-
mas; no caso da saide, a organiza-
¢o e funcionamento do Sistema Uni-
co de Satde. Af ji4 comecaram as di-
ficuldades, pois 0 Governo resistia em
enviar o projeto de lei ao Congresso
Nacional, o que acabou acontecendo
quase um ano depois (entre julho e
agosto de 1989). A aprovagio, no en-
tanto, da Lei Orgénica da Savde, s6
iria acontecer no segundo semestre de
1990 (através das leis n.8080, de 19 de
dezembro de 1990 e n. 8142, de 28 de
dezembro de 1990), ja no governo do
Presidente Fernando Collor e ap6s
muita negociago do Ministério da Sai-
de com o0 Movimento Sanitario. Com
isso houve um atraso inicial de dois anos
para o comego da implantacdo do SUS.
(NETTO, 1994, p. 48).

A Lei n.8080 dispde sobre as
circuntancias que promovem, prote-
gem e recuperam a satide, sobre a or-
ganizagdo e o funcionamento dos ser-
vigos correspondentes e d4 outras pro-
vidéncias. J4 a Lei n.8142 prescreve
sobre a participagdo da comunidade
na gestdo do SUS e sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recur-
sos financeiros na 4rea de satide e dé
outras providéncias. As duas leis jun-
tas formam o que se chama de Lei
Organica da Satdde. Segundo Dallari
(1994, p. 86),

A Lei Orgénica da Saiide -
LOS - ¢, [...] o conjunto de
duas leis editadas para dar
cumprimento ao mandamen-
to constitucional de discipli-

nar legalmente a protegio e
a defesa da salide, prevista
como tarefa de competéncia
concorrente. Isto significa
que [...] sdo leis nacionais que
tém o cardter de norma ge-
ral. Portanto, a LOS contém
as diretrizes e os limites que
devem ser respeitados pela
Unido, pelos Estados e pelos
Municipios ao elaborarem
suas proprias normas para
garantirem — em seus respec-
tivos territérios — o direito a
satide para seus povos.

Também, na mesma época, foi
dado um passo importante no proces-
so de reestruturacdo do nivel federal
do SUS com a extingdo do INAMPS
que, apesar de incorporado ao Minis-
tério da Satide desde janeiro de 1990,
continuava como um 6rgéo quase au-
tdnomo, ainda agindo de forma
clientelista, autoritdria e centraliza-
dora. Foi a queda do principal foco
de resisténcia a implantagio do SUS.

A IX Conferéncia Nacional de
Sadde que deveria se realizar em
1990 também foi sucessivamente adi-
ada, s6 ocorrendo, depois de muita
pressdo, no segundo semestre de
1992. Nessa Conferéncia néo apare-
ceram propostas novas. Todas os de-
bates, conclusdes e aconselhamentos
indicavam que o projeto de Reforma
Sanitdria e do SUS, aprovado na VIII
CNS (1986), continuava vélido, tor-
nando necessério ao Governo cum-
prir alei e coloci-lo em funcionamen-
to. (NETO, 1994, p. 48).

Contudo, s6 apds o impeachment
do presidente Collor e a posse no go-
verno de seu vice Itamar Franco al-
guns passos mais concretos foram
dados, especialmente com a publica-
¢do pelo Ministério da Saide, da
Norma Operacional Basica n.1, de
maio de 1993, que estabeleceu nor-
mas e procedimentos para efetivar o
processo de descentralizagcdo das
acdes e dos servigos de satide, aca-



tando as recomendagdes do Conse-
lho Nacional de Saide, ou seja, rea-
lizando essa descentralizagdo para
estados e municipios de forma gra-
dual, a partir do preenchimento de
critérios de viabilidade em cada situ-
acdo, até que cada municipio pudes-
se ficar autdbnomo na conducdo da
gestdo do SUS no seu ambito.

O SUS e ceuc decdobra-
menfoe — concideracdes
finaie

O desdobramento do SUS no dm-
bito nacional vai se dar no embate
entre Movimento Sanitdrio versus
Complexo médico-industrial, ou seja,
na correlagio de for¢as do modelo
historicamente hegemdnico (Com-
plexo médico-industrial) com o
contrahegeménico, a proposta do
Movimento Sanitario®.

Em Quem tem medo da
governabilidade? Francisco de Oli-
veira descreve com clareza a atual si-
tuagdo do SUS no Brasil, mostrando
quem venceu ou estd vencendo esta
correlagdo de forgas, na implantagéo
desta politica publica.

Reformas descentralizadoras
como a do Sistema Unifica-
do de Saiide, foram tentadas:
de novo, em "iltima instin-
cia’, a descentralizagdo ndo
funcionou porque a
dilapidag¢do do Estado que é
sempre confundida com de-
sorganizac¢do governamental
— traduziu-se em sua incapa-
cidade, nos niveis estaduais
e municipais, de articular e
implementar qualquer politi-
ca. Essa incapacidade reve-
la-se tanto em ndo poder ofe-
recer saldrios razodveis as
categorias  médica e
paramédica — resultado ndo
inteiramente causal da crise

financeira do Estado -,
quanto em ndo controlar o
sistema privado de Sai-
de.[...] Essa dialética cruel
sofistica desnecessariamente
a aplica¢d@o de uma simples
aspirina e 'aspira’ a montar
hospitais de primeiro mundo.
(OLIVEIRA, 1995, p. 61).

Sonia Fleury explica o fracasso
nas concretizacdes da proposta do
SUS pelo fato da auséncia de base
popular a este movimento, bem como
pela estratégia adotada de ocupagio
dos espagos institucionais como fun-
damento do processo de reforma em
um governo de transi¢io democrati-
ca de caréater nitidamente conserva-
dor. Estes dois fatores acabaram por
obstaculizar o contetido politicamen-
te transformador da Reforma Sanita-
ria, voltado para mudangas na estru-
tura de poder no setor saide € na
sociedade, transformando-a em uma
simples reforma administrativa.

As congquistas plasmadas na
Constitui¢do de 1988, em re-
lagd@o a toda a Ordem Soci-
al, sdo tributdrias da propos-
ta formulada pelo Movimen-
to Sanitdrio e pela sua
organicidade. As dificulda-
des subseqiientes em levar
adiante as propostas formu-
ladas acabam por identificar
a Reforma Sanitdria como
uma reforma administrativa,
ainda que provavelmente a
mais importante mudanga re-
alizada no campo das politi-
cas sociais em um contexto
democrdtico no Brasil.
(FLEURY, 1994: 222).

Dentro desta perspectiva, ou seja,
na transformacfo da Reforma Sani-
tdria em uma simples reforma admi-
nistrativa, achamos importante intro-
duzir a comparagio de Jaime Olivei-

- ra entre a Reforma Sanitdria no Bra-

sil e na Italia.
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O termo Reforma Sanitaria
corresponde a tradugdo literal da
expressdo que vem designando, hé
alguns anos, uma experiéncia de
formulagido e implementagio de
Politicas Piblicas em curso na Ita-
lia: a chamada Riforma Sanitaria.
Segundo Oliveira (op. cit.) € possi-
vel identificar duas grandes linhas
de diferenciagdo entre os proces-
sos que, respectivamente na Itilia
e no Brasil, vém sendo designados
pela mesma expressdo Reforma
Sanitdria.

A primeira grande diferenga € que
na Itélia correspondeu, aum movimen-
to de fora para dentro em relagdo ao
aparelho de Estado. Isto €,

constituiu-se por uma
aglutinagdo progressiva de
diferentes movimentos soci-
ais, que jd vinham exercen-
do uma diferente pressdo so-
bre o aparelho do Estado, re-
lativa a diversos temas vin-
culados a questées de saii-
de. (OLIVEIRA, 1989, p. 19).

De acordo com esse autor, no Bra-
sil, 0 movimento pela Reforma Sani-
taria vem se desenvolvendo majorita-
riamente como de “dentro para fora”,
ou de “cima para baixo”. A proposta
no Brasil surge principalmente de um
conjunto de técnicos,

que tém em comum um pas-
sado de preocupacdes pro-
gressistas, véem a si mesmos
como componentes de um
autoproclamado e informal
‘partido sanitdrio’, e ocu-
pam hoje, com fregiiéncia,
postos e posigoes significa-
tivos no interior do apare-
lho de Estado na drea. (op.
cit., p. 19).

A segunda, e conforme Oliveira
(1989, p. 19) a mais importante dife-
renca entre os dois casos corresponde
ao fato de que
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por um lado, a idéia da ‘Re-
forma Sanitdria’ surgiu na
Itdlia do imediato pds-guer-
ra, e, portanto, no contexto
de um processo de transicdo
de uma ordenagdo politica
autoritdria (o fascismo) para
um regime de natureza libe-
ral-democrdtica. Logo, ela
surgiu no interior de um con-
texto, neste sentido, andlogo
ao que vivemos nés hoje.

Mas, por outro lado, no caso itali-
ano, a idéia de Reforma Sanitdria, pelo
menos da perspectiva do ator politico
que a formula em primeiro lugar — o
Partido Comunista Italiano — surge
como uma idéia que € pensada como
parte, simultaneamente, de um outro
processo de transi¢do, de mais longo
prazo e alcance: a transi¢io para o
socialismo. Nos termos em que a tra-
di¢do Gramsci-Togliatiana, que infor-
ma a atuac@o daquele partido, conce-
be a estratégia possivel para que uma
tal transi¢do se dé em um contexto
politico e social como o italiano (isto
€, um contexto com caracteristicas
ocidentais, onde o Estado jd adquiriu
sua configuragdo moderna, ampliada;
onde ja se constituiu uma situagio de
hegemonia burguesa, entre outros.),
qual seja: a estratégia corresponden-
te ao que Gramsci denominava de
“guerra de posi¢ao”. Nogéo retoma-
da e desenvolvida por um continuador
de sua obra tedrica e politica (Palmiro
Togliatti) no conceito de democracia
progressiva, € que encontra eco na-
quilo que os comunistas italianos con-
temporaneos (como, por exemplo,
Pietro Ingrao) entendem hoje por de-
mocracia de massa. Deste modo, a
idéia de Reforma Sanitéria é pensada
desde o inicio como um projeto de
contra-hegemonia, onde no¢&es, por
exemplo, de democratiza¢do do Es-
tado e consciéncia sanitiria adquirem
importéancia fundamental. (OLIVEI-
RA, 1989, p. 19).

J4 no Brasil, o termo Reforma Sa-
nitdria vem sendo usado dentro de

uma perspectiva muito restrita, ou seja,
apenas como um novo nome, para
rebatizar antigas proposigdes,
constitutivas de um movimento que ja
dura mais de dez anos.

Para Oliveira (ibid, p. 21) a Re-
forma Sanitéria ndo pode ser pensada
apenas como “meras modifica¢des téc-
nico-administrativas e organizacio-
nais”. Mas, sim, precisa dar posicio
central a temas como o “da democra-
tizac@o do Estado e da formulagio de
um projeto contra-hegeménico (no que
a questdo da consciéncia sanitdria e
da ampliac@o do conceito de 'direito a

saude' colocam-se como pontos Vi-

tais)”, bem como refletir sobre quais
sd0 0s mecanismos concretos através
dos quais o Estado digere proposicoes
potencialmente radicais, como o senti-
do original da expressdo Reforma Sa-
nitdria, transformando-as em formu-
lagbes reformistas no sentido preciso
do termo.

Uma outra anélise importante € a
de Faveret Filho & Oliveira (1990, p.
139-162), onde os autores introduzem
o conceito de universalizacio
excludente, ao descreverem todos os
movimentos de formagdo e mudanga
do sistema de sadde brasileiro como
marcados pela ampliagdo permanen-
te da abrangéncia dos setores benefi-
ciados, desde as CAP’s até o SUS
onde especificamente dentro do sis-
tema de saide, cada movimento de
expansdo universalizante do sistema
foi acompanhado de mecanismos de
racionamento (queda na qualidade
dos servigos, filiais e outros) que ex-
pulsou do sistema diversos segmen-
tos sociais.

A partir da década de 80, o surgi-
mento dos planos de saide introduz
esta autonomia ao setor privado, rom-
pendo com o diagndstico do Movimen-
to Sanitdrio que se concentrava na
centralidade do gasto piblico, como
mantenedor do setor privado. As con-
seqiiéncias desta autono-mizagao e
desenvolvimento do setor privado so,
por um lado, a diminui¢do da deman-
da para o setor piiblico e, por outro, a

perda da capacidade de pressdo so-
bre o Estado, pois cada vez mais a
clientela dos planos de saiide sdo as
classes médias, estas, justamente as
classes com capacidade de pressdo
sobre o Estado.

Através das diversas formas de
planos de sadde (individual, de grupo
com participagdo das empresas pri-
vadas e caixas préprias das empre-
sas estatais) observa-se que, de cer-
ta forma, hd uma volta as CAP’s,
“onde os beneficios auferidos pelos
trabalhadores estavam numa relagéo
direta a expressdo econdmica das em-
presas as quais se achavam vincula-
dos” (op. cit., p. 152). O sistema pi-
blico de satde passa entdo, cada vez
mais a atender somente o excluido
sem capacidade de articulago e pres-
s30 no Estado.

Esta andlise, juntamente com a de
Sonia Fleury e Jaime Oliveira, forne-
cem ricos subsidios para a tentativa
de compreensdo do atual estado do
SUS no territério nacional, ou seja,
permite afirmar que a simples ocupa-
¢do de espagos institucionais no inte-
rior do Estado por sujeitos sociais pro-
gressistas nfo garante a concre-
tizacdo de uma proposta que se pre-
tendia democratizante. Pode, quando
muito, realizar-se enquanto uma pro-
posta reformista (reforma administra-
tiva, garantia constitucional). A demo-
cratizacao € acima de tudo um pro-
cesso de mdo dupla, exigindo trans-
formagdes tanto no interior do Esta-
do quanto na Sociedade.
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Notae

1 BRASIL. Decreto-lei n. 15.002,
de 1921.

2 BRASIL. Decreto-lei n. 200, de
25 de fevereiro de 1967.

3 BRASIL. Sistema Nacional de
Sadde — Lei n. 6.229, de julho de

6 Para essa discussdo,
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1975, publicado no D.O. de 18 julho
de 1975.

4 BRASIL. Decreto-lei n. 86.329,

de 2 de setembro de 1981.

5 E importante salientar que todas

estas propostas tiveram uma
influéncia muito grande da
Conferéncia de Alma Alta.

mais
especificamente no campo da
saide vide ROSARIO DA
COSTA (1989, p. 45-66).

7 CONSTITUICAO DA REPU-

BLICA FEDERATIVA DO
BRASIL. Titulo VIII, cap. II,
Secdo II, 1988.

8 Nio pretendo fazer uma anélise
exaustiva da literatura que analisa
os desdobramentos do SUS no
Brasil, e sim fazer um cotejamento
seletivo entre alguns autores que
tém se debrugado sobre este tema
a partir de uma perspectiva da
Sociologia Politica.
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