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Resumo: Este debate sobre a politica de saldde publica no Brasil tem o objetivo de evidenciar a
trajetoria de construcdo do SUS e os rumos dessa politica diante do avanco neoliberal. Portanto,
diante da subserviéncia do Estado ao capital, observa-se a concorréncia entre dois projetos para a
saude: o da saude publica enquanto dever do Estado e o da saude por meio dos planos privados e da
terceirizacéo.
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HEALTH POLICY AND STATE COUNTERREFORMATION

Abstract: This debate on public health policy in Brazil aims to highlight the path of construction of the
SUS and the direction of this policy in the face of neoliberal progress. Therefore, in view of the state's
subservience to capital, there is competition between two projects for health: public health as a duty of
the State and health through private plans and outsourcing.
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INTRODUCAO

Este trabalho traz uma discussdo sobre a construgdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil, como conquista da organizacdo coletiva de trabalhadores e
sanitaristas em defesa da reforma sanitéria e criacdo de um modelo de saude publico e
universal. Traz também o debate sobre a materializagdo do SUS diante do avangco do
capitalismo e das medidas regressivas do governo neoliberal em relagdo aos direitos
sociais.

Apos a Constituicdo Federal de 1988, a saude foi uma das politicas sociais que
mais avangou no Brasil, no entanto ainda esta longe de alcancar os objetivos reivindicados
na luta pela reforma sanitaria, ao contrario, vem perdendo espaco para a iniciativa privada,
diante da privatizacéao, terceirizacdo, criacdo das OrganizagGes Sociais e das fundacdes e
empresas publicas, formas que o Estado tem buscado de transferir 0os recursos e a gestao

dos servicos de saude e de avancar no sentido de ampliacdo do mercado e do capital.
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Nessa diregédo, buscou-se entender os reflexos dessas medidas neoliberais, de
enxugamento do financiamento estatal na area social e a forma como isso implica na
construcao e consolidacdo do SUS desde a sua criagéo.

CONSTRUCAO E CONSOLIDACAO DO SUS NO BRASIL

No Brasil, a intervencéo estatal frente as demandas de salde, teve inicio na
década de 1920, periodo de criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS),
particularmente em 1923, com a Lei Eloi Chaves. Eram instituidos, individualmente, para
cada categoria profissional, para atender aos trabalhadores assalariados urbanos, nas
demandas por aposentadoria, pensdes, assisténcia médica, habitacdo e que contavam com
participacao do Estado. Em 1930 o Estado também passa a desenvolver acdes de combate
a endemias por meio de campanhas de vacinagdo. Para Fleury (1994), esse foi um
importante avango no trato da “questao social” por parte do Estado, no entanto, esse modelo
de intervencgéo, se caracterizava como uma estrutura fragmentada, burocratica e excludente,
uma vez que ndo atendia todos os trabalhadores e estava condicionado ao mercado de
trabalho formal.

A unificagdo dos IAPs em 1967, resultou na criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), com o qual se estendeu a assisténcia médica a trabalhadores
rurais, empregados domésticos e autbnomos. Bravo (2010) sinaliza, nesse periodo, o
privilegiamento e a expansao do setor privado na area de salude, uma vez que as ac¢des de
combate a endemias e campanhas sanitérias ficam sob responsabilidade do Estado, mas o
atendimento médico individual ficou sob a égide do setor privado, havendo a prevaléncia de
um modelo privado de assisténcia a salde.

Na década de 1960, essa assisténcia é caracterizada como uma assisténcia de
cunho empresarial, o que favoreceu o surgimento de organizacdes e instituicbes vinculadas
a empresas empregadoras, essas instituicdes recebiam recursos publicos e exerciam,
ainda, influéncia politica nas tomadas de decisdo. Predominantemente essas instituicdes se
desenvolveram no modelo previdenciario, incluindo apenas os trabalhadores urbanos
assalariados (MENICUCCI, 2007).

A politica de saude, consequentemente, desenvolveu-se, até 1974, com base no
privilegiamento do setor privado, cujas principais caracteristicas eram: extensdo da saude
previdenciaria, énfase em praticas curativas e burocraticas com diferenciacdo no
atendimento a clientela (BRAVO E MATOS, 2009).

Segundo os estudos de Bravo e Matos (2009, p. 27), com a instauragdo do
regime militar em 1964, imposto por um golpe e a eminente derrota das forcas
democraticas, o Estado visa intervir na sociedade com a¢fes que expressam 0 binébmio

‘repressao e assisténcia”, com objetivos de legitimar o regime ditatorial e diminuir os
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conflitos sociais. Nesse cenario, a politica de salude esta configurada a partir da énfase em
praticas curativas, diferenciagdo no atendimento, burocratiza¢é@o e cobertura previdenciéria.

A partir da década de 1970 comeca a existir a reivindicagdo por um segundo
projeto de saude publica. Se por um lado o modelo privatista se caracteriza pela
segmentacao e burocratizacdo do acesso aos servigos, por outro lado, o projeto da reforma
sanitaria emerge fundamentado com objetivos antagbnicos ao que estava vigente.

Movimento liderado pelas vanguardas intelectuais de esquerda, pertencentes a
classe dominada, juntamente com sanitaristas, fizeram emergir uma critica social da saude
publica na sociedade capitalista, essa critica se fundamentou enquanto movimento social,
por meio de um projeto de reforma na salde que visava a constru¢do de um sistema publico
e demaocratico. (MASSON, 2007).

Menicucci (2007) destaca dois fatores que contribuiram significativamente para a
emergéncia dessa luta em prol da reforma sanitaria. Um deles é a conjuntura politica
caracterizada pelo processo de democratizagdo do pais que permitiu a participacdo de
atores com propostas transformadoras dentro da arena politica, com forga para influenciar
nos momentos de tomada de decisdo. O outro fator é a crise politica da saude, agravada
pela incapacidade de financiamento do modelo assistencial que existia e que passou a exigir
altos custos, porém pouca efetividade, isso resultou em insatisfacdo por parte dos usuarios
e dos trabalhadores da saude.

Para Bravo (2010), um dos desafios da reforma sanitaria foi a articulagdo
organica entre os diversos seguimentos sociais de forma a efetivar a participacdo da
sociedade na politica de saude. Outras questdes se relacionaram com a mobilizacdo dos
trabalhadores, a superacéo do individualismo e do corporativismo, almejando a participacdo
de varias categorias profissionais. A compreensao da autora infere que “a reforma sanitaria
se insere no quadro mais geral da luta de classes no pais e s6 pode ser efetivada em um
estado democratico”. (BRAVO, 2010, p. 28-29).

As principais propostas desse movimento, pontuadas nos estudos de Bravo
(2008), indicam que a luta pela reforma na saude almejava universalizacdo do acesso,
reestruturacdo do setor com a énfase para a saude individual e coletiva, descentralizacéo, e

participacdo democratica nos mecanismos de gestéo.

O aspecto fundamental contido na reforma sanitaria foi a defesa do fortalecimento
do setor publico e a democratizagdo/universalizagdo do acesso e do poder de
decisdo nas politicas publicas. Este debate decerto ndo é novo. Em sintese, nédo é
Nnovo porgue suas respostas visam intervir na vida social, via disputas pelos bens
materiais e ndo materiais, via mudancas praticas e valores sociais, principalmente
porque tendem a surgir nos periodos de agudizacdo das contradi¢cdes de classe.
(MASSON, 2007, p. 57).
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As propostas da reforma foram levadas para a 82 Conferéncia Nacional de
Saude (1986), marco para a saude no Brasil. O que, para Bravo (2008), assume uma
dimensdo de debates que envolvem a participacdo de entidades representativas da
sociedade e a saude sai de uma analise setorial para uma compreensao coletiva, propondo
ndo apenas um sistema Unico, mas a reforma sanitéria.

ApOs essa longa trajetoria do movimento sanitério, o marco legal para a saude
no pais foi com a promulgagéo da Constituicdo Federal de 1988, momento em que a saude
passa a ser um direito de todos e dever do estado, cujos principios se fundamentam na
universalizacdo, equidade e integralidade no atendimento. E as diretrizes do Sistema Unico
de Saude se expressam por meio da descentraliza¢do, hierarquizacao e regionalizacdo dos
servigos.

Em 1990, a aprovacdo da Lei Organica da Saude (LOS) n° 8080/90 apresenta
diretrizes para as condigcbes de organizacdo e funcionamento dos servicos de saude
segundo as diretrizes constitucionais. A salde, nos termos da Lei, vem atender um grande
leque de reivindicacdes da luta pela reforma sanitaria.

Inaugura-se uma concepcdo ampliada de salde que abrange elementos, nédo
apenas organicos e biolégicos, mas sociais, culturais, econdmicos e politicos. Com essa
nova diretriz de acdo, a politica de saude vai ser pautada pela intersetorialidade entre as
politicas publicas como meio de efetivacao do atendimento integral ao sujeito.

Ap6s a criacdo do SUS, tem-se a discussao entre as propostas da reforma
sanitaria e a implementacao da politica de saude. Menicucci (2007) destaca a existéncia de
divergéncias partidarias — pois a academia, que exerceu grande influéncia no movimento, se
distancia da pratica politica e os conselhos profissionais assumem 0s espac¢os da categoria
profissional, antes ocupados pelos sindicatos, e passam a tratar de questbes mais
pragmaticas relacionadas ao exercicio da profissdo — e de um baixo grau de envolvimento
dos usuérios e distanciamento do movimento médico. Soma-se a isso, a contradicdo
existente entre um sistema igualitario de saude inserido em uma sociedade marcada pela
segmentacao e diferenciagéo, inclusive na execucao dessa propria politica.

Ao longo da década de 1990, na contraméo das disposi¢Bes constitucionais,
vivencia-se o avango do neoliberalismo. A contrarreforma caracteriza-se pela retragdo do
Estado diante dos interesses privados, assumindo o papel de regulador e fiscalizador,
deixando as acles relacionadas ao mercado e ao crescimento econdmico nas maos do
capital privado. Em sintese, esse momento do avango do capitalismo, se configura pela
minima participac¢do do estado na economia e, como veremos adiante, esse novo cenario de
desenvolvimento da sociedade acarretou mudancas no campo da saude.

Como afirma Behring (2008), diante do ideéario neoliberal para a politica social,

prevalecem a privatizacdo, focalizacdo e a descentralizacdo, que se torna um mero repasse
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de responsabilidades para os entes federativos ou para instituicdes privadas e membros da
sociedade civil. Ainda segundo a autora, na politica de saude, ndo foi possivel assegurar os
principios da universalizacdo, da integralidade e da equidade. Os servicos de saude néo
conseguem atender todas as demandas e a maior parte da populacdo brasileira ndo pode
pagar pelo servigo privado. Os baixos investimentos fazem do SUS um sistema pobre para
0S pobres.

Rodrigues (2014) afirma que essa fragil base de sustentagcdo do sistema publico
de saude esta associada as circunstancias historicas: existéncia de um dos maiores setores
privados de salde em todo o mundo e que nao foi alterado com a criacdo do SUS, tornando
o setor privado um poderoso competidor do SUS, seja por recursos financeiros e humanos,
seja pela auséncia de prestigio do SUS em meio a populacao.

A municipalizacdo é outra circunstancia histérica que dificulta a implementacéo
do SUS, tendo em vista que o SUS nao funciona efetivamente como um sistema
regionalizado e integrado. Essa opcdo por municipalizar os Servicos esta associada a
caracteristicas do sistema politico-eleitoral, cujas origens remetem a centralizacdo local do
poder publico por parte de grandes proprietarios de terra (RODRIGUES, 2014).

A reforma sanitéria resultou na ampliacdo da atuacdo do estado na éarea de
saude e na democratizacao do acesso, por outro lado, deixou espacos para a existéncia e
continuidade das formas privadas de atencao a saude. Embora tenhamos avancos na area,
essa politica publica tem encontrado grandes dificuldades para sua efetivacao.

O que procuro ressaltar € que os fatores adversos cobraram um pre¢co muito alto,
impondo limites e desafios ainda hoje ndo superados e que colocam nosso sistema
publico em risco claro, se ndo de sobrevivéncia, pelo menos de fortalecimento cada
vez maior do carater residual, isto €, de estar voltado apenas para os setores mais
pobres da populacdo. Tais desafios tém a ver com uma fragil base de sustentagdo
social, com uma competicdo desigual com o setor privado ou “suplementar” e com
sua fragmentagdo politica em milhares de governos municipais, cuja maioria nao
tem capacidade ou interesse para organizar uma rede de servicos de salde
condizente com as diretrizes e principios do SUS (RODRIGUES, 2014, p. 44).

Vimos que a partir da década de 1990 é instaurado o paradoxo entre o SUS
legal, conquistado constitucionalmente e o SUS real, situado no contexto da crise
contemporanea do capital. Para entender esse cenario, Correia (2007) indica a necessidade
de situar o papel que o Estado, a sociedade civil e os organismos financeiros internacionais
assumem na definicdo das politicas estatais.

O Estado tem se colocado, cada vez mais, a servico dos interesses do capital,
exigindo o protagonismo da sociedade civil nas respostas a questdo social, colocando-a
‘como desdobramento do processo de reestruturagdo capitalista e do seu corolario, o
neoliberalismo” (CORREIA, 2007, p. 15). A desresponsabilizagao do Estado repassa para a

sociedade civil, através de parcerias e principios de ajuda mutua, solidarismo e voluntariado,
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a tarefa de responder as manifestacées da desigualdade social (CORREIA, 2007). Bravo e
Correia (2012) analisam que na proposta de contrarreforma, a sociedade é convocada a
atuar como parceira do Estado, justificada pela necessidade de solucdes inovadoras, as
empresas, sindicatos, familias e grupos comunitarios séo responsabilizados pelos custos e
pelas solu¢des no enfrentamento a questdo social, com a estratégia de que essas parcerias
assumam diretamente os custos da crise.

Organismos financeiros internacionais recomendam reformas no sentido de
racionalizacdo de gastos com a &rea social e fortalecimento da l6gica privada na oferta dos

servicos a populacéo.

A partir da contrarreforma do Estado proposta pelo Banco Mundial as politicas
sociais tendem: a focalizacdo, em que os gastos sociais sdo dirigidos aos setores de
extrema pobreza; a descentralizacdo da gestdo da esfera federal para estados e
municipios sem a contrapartida de recursos necessarios a esse processo, e com a
participacdo na esfera local de organizagbes ndo governamentais, filantropicas,
comunitarias e de empresas privadas; a privatizagdo, com o deslocamento de
prestacdo de bens e servicos publicos para o setor privado que é regido pelo
mercado (CORREIA, 2007, p. 16).

Em documento publicado pelo Banco Mundial (BM) em novembro de 2017, o
qual analisa a eficiéncia do gasto publico no Brasil, sdo apresentados 0s seguintes

indicadores:

O Sistema Unico de Salde (SUS) garante o acesso dos mais pobres a satde. No
quintil mais pobre, 60% dependem do SUS para atendimento primério, e mais de
90%, para atendimentos mais complexos. Mais da metade de todas as despesas
publicas com salde beneficiam os 40% mais pobres da distribuicdo de renda, e
somente 23% cabem aos dois quintis mais ricos. Todavia, os brasileiros mais ricos
beneficiam-se de maneira desproporcional da deducao das despesas com seguros
privados de saude de suas declaragdes de renda (IRPF), o que constitui um subsidio
para as despesas de saude privada. Somente 11% das isen¢gbes do IRPF
beneficiam os 40% mais pobres da populagdo, e somente 27% beneficiam os 60%
mais pobres. Como resultado, ao considerar as isen¢des ftributarias, os gastos
publicos com salde sdo menos progressivos, pois 33% dos beneficios cabem aos
dois quintis mais ricos da populacdo, e 46%, aos 40% mais pobres (BANCO
MUNDIAL, 2017, p. 118).

A partir desses dados, o BM (2017) estabelece algumas medidas que, segundo
ele, podem ser aplicadas para melhorar a prestacdo de servicos aliada a reducdo dos
custos:

e Racionalizacdo da rede de prestacdo de servicos, que exigiria a reducdo do
namero de hospitais de pequeno porte. Também seria necessario um modelo de gestdo
mais eficiente, tendo como referéncia a gestdo hospitalar realizada pelas Organizacdes

Sociais.
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e Aumentar a produtividade dos profissionais de salde por meio da
remuneracdo vinculada a qualidade e ao desempenho e adotar um processo de producdo
mais intensivo com profissionais de enfermagem do que com médicos, uma vez que 0S
enfermeiros poderiam realizar atendimentos basicos. Tendo em vista que a remuneracao
dos médicos é relativamente alta, “se os procedimentos mais rotineiros (consulta, prescricao
de medicamentos e exames) fossem realizados por profissionais de salde de nivel mais
baixo, seria possivel melhorar a qualidade e a eficiéncia dos atendimentos” com custos
menores (BANCO MUNDIAL, 2017, p. 118).

o Reforcar e expandir a cobertura da atencdo primaria a fim de reduzir o
namero de hospitalizacdes e reduzir gastos. Além disso, seria preciso melhorar a interacédo
do SUS com o setor privado para evitar a duplicidade de servicos e a competicdo entre
ambos.

e Reducao dos gastos tributarios com a saude, os quais, segundo o BM, séo
altamente regressivos e ndo ha nenhuma justificativa para que o governo pague pelo
atendimento de saude dos grupos mais ricos da populacao.

Concorda-se que os gastos publicos no Brasil devem ser melhores aplicados,
entretanto na diregdo de ampliagdo dos investimentos e dos servicos para melhor atender
as demandas da populagdo. Ao contrario da andlise realizada no documento, que se
direciona pela l6gica de mercado. Por isso o incentivo na ampliacdo da atencdo basica e
racionalizagdo de gastos com os outros niveis de atencdo, a fim de favorecer a iniciativa
privada. O Banco ndo problematiza a desigualdade no acesso a saude com o intuito de
pensar meios de fortalecimento da equidade e da universalidade, ao contrario, essas
proposi¢cdes também sugerem a reducdo do SUS para atender apenas 0s seguimentos mais

pobres da populagéo.

A éarea da salde é uma area de grande interesse do capital, ou seja, dos grupos
privados de salde, indUstrias farmacéuticas e de equipamentos nacionais e
internacionais. A interferéncia do BM é no sentido de fortalecer o mercado da saude
[...]- O Banco Mundial, desde 1975, ja apresentava as primeiras diretrizes para uma
reforma nas politicas de salde aos paises por ele subsidiados, reafirmadas nos
documentos posteriores, tais como: a quebra da universalidade do atendimento a
salde, a priorizacdo da atencdo basica, a utilizagdo da mao-de-obra desqualificada
para os procedimentos de atengdo a saude e simplificacdo dos mesmos, a
seletividade e focalizacdo da atencdo aos mais pobres (CORREIA, 2007, p. 17).

A tendéncia das medidas adotadas pelo governo contra a crise, incorporam-se
as determinagbes do Banco Mundial, atendendo as exigéncias dos organismos
internacionais, ndo soO para a politica de saude, mas para outras areas da politica social. O
SUS vivencia um processo de repasse de gestdo para outras modalidades — Empresas

publicas, Organiza¢Bes Sociais, terceirizacdo — mediante transferéncia de recursos publicos,
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em que o Estado deixa de executar diretamente 0s servigos, e a privatizacdo acontece,
exatamente, no repasse dos recursos para setores ndo exclusivos do Estado.

Inclusive, orientagdes como essas do Banco Mundial, adotadas pelo Brasil na
década de 1990, colocaram o pais “[...] diante de uma contrarreforma de natureza destrutiva
e regressiva, antinacional, antipopular e antidemocratica” (BEHRING, 2008, p. 234). E ao
contréario do que foi anunciado, ndo houve reducdo na divida publica e a qualidade dos
servicos ndo aumentou e ainda levou a desestabilizagdo do real em decorréncia das
privatizacoes.

Na area de salde, vivencia-se também, a expansao dos hospitais e dos planos
de saude privados, bem como o aumento da procura da populacdo por esses Servicos,
diante da morosidade, burocracia e perda de credibilidade do SUS para atender a
populacao.

Outro elemento que fragiliza essa politica é a insuficiéncia na cobertura do
atendimento. A descentralizacdo e municipalizacdo, que deveria ter como objetivo melhorar
a oferta de servicos e ampliar a participacdo da populacdo, possibilitou a criacdo de
equipamentos de salde nos municipios, mas ndo garantiu investimentos (em recursos
materiais, humanos e financeiros) suficientes para que esses equipamentos pudessem
atender as demandas de saude do territorio.

Os gargalos do SUS aparecem como justificativa para o fortalecimento do setor
privado que expande cada vez mais, a0 mesmo tempo em que os investimentos do Estado
na politica social diminuem com as medidas de contensao de gastos. Em que “a questao do
financiamento é a mais séria, pois esta diretamente articulada ao gasto social do governo e
€ a determinante para a manutencao da politica focal, de precarizacao e terceirizacdo dos
recursos” (BRAVO, 2009, p. 5).

CONCLUSAO

E notdria a disputa entre dois projetos de salde: publico e privado, heranca
histérica de fortalecimento da inciativa privada na area de salde, a qual desdobra uma
concorréncia entre esses dois segmentos e resulta em um sistema desigual e excludente de
acesso a saude para ricos e pobres.

A descentralizacdo e municipalizacdo do SUS, por meio da regionalizacéo,
indica uma expansdo da atencdo basica nos municipios brasileiros, mas né&o
necessariamente indica a existéncia de recursos materiais e humanos para o atendimento a
populacao, diante disso, a realidade de muitos municipios é a auséncia de profissionais, de
materiais e equipamentos. Além disso, a concentracdo dos servicos de média e alta

complexidade, apenas em municipios de maior porte acarretam a superlotacdo desses
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hospitais e as longas filas de espera para realizacdo de exames, cirurgias e outros
procedimentos. Nesse contexto, a justificativa usada pelo Banco Mundial para reduzir o
numero de hospitais e o numero de profissionais, racionalizar os custos e evitar a dualidade
entre servigcos publicos e privados, vai de encontro as demandas da populacdo e agudiza a
desigualdade social.

O desinvestimento e 0 sucateamento das politicas sociais fortalecem ainda mais
a iniciativa privada, ao passo que a consolidacéo do SUS distancia-se da reforma sanitéria.
Portanto, permanece como desafio a organizacdo da sociedade em defesa do SUS,
buscando a democratizacdo, universalizacdo do acesso, participacdo da populagéo,
integralidade do atendimento, descentralizacdo como forma de aproximar 0s servicos de
saude as demandas da populagédo e organizar a oferta de ac¢des e servigcos a partir das

demandas do territorio.
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