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Resumo

Aborda a conjuntura em que a reforma
sanitaria brasileira foi concebida e como
o Sistema Unico de Satde (SUS) foi
construido. Faz breve andlise da transicao
politica brasileira para a democracia,
focalizando trés desafios politicos para

a consolidac¢ao do sistema: sua fragil
sustentacdo entre os trabalhadores;

a competicdo com o setor privado; e

a fragmentacao de sua gestao devido

ao processo de municipalizacdo. Ao
final, aponta para o novo cenario
surgido a partir do enfraquecimento do
neoliberalismo, com a crise de 2008;

do ressurgimento da multipolaridade
na politica mundial; e das condi¢des de
financiamento do Estado brasileiro.
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Abstract

This article investigates the circumstances

in which Brazil’s sanitation reform was
conceived and the Sistema Unico de Satide
(SUS) was constructed. A brief analysis is
conducted of Brazil’s political transition

to democracy, focusing on three political
challenges facing the consolidation of

SUS: its weak support amongst workers,
competition with the private sector, and the
fragmentation of its administration caused
by its municipalization. Finally, the changes
in the scenario caused by the weakening

of neoliberalism since the 2008 crisis, the
reemergence of a multipolar political scenario
internationally, and the financing conditions
of the Brazilian State are described.
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Acriagéo do Sistema Unico de Satde (SUS) pela Constituicdo de 1988 fez parte de um
processo mais amplo de mudangas nas relagdes politicas entre o Estado e a sociedade,
que possibilitou ser a satide reconhecida como direito social a ser contemplado por politicas
publicas, de acordo com o modelo social-democrata, o mais amplo dos regimes de protecdo
social, segundo a tipologia de Esping-Andersen (1990).! Na verdade, todas as politicas sociais
brasileiras, e ndo apenas na satide, foram definidas de acordo com esse modelo, com base
no reconhecimento do direito de cidadania e garantidas como dever do Estado (Rodrigues,
Kornis, 1999). Tal mudanca foi possivel, entretanto, em circunstancias historicas dificeis e
particulares, e que tiveram enorme influéncia sobre o processo de sua implantacdo. Essas
circunstancias determinaram constrangimentos e limites a implantacao do SUS que até hoje
cobram seu preco e ndo foram ainda superados.

Como o foco do artigo € o processo de implantacdo da reforma sanitaria, a analise se
restringe a politica de satde, com breves referéncias as demais politicas sociais, quando
necessario. Tendo sido a opcdo abordar sobretudo os aspectos politicos do processo, ndo
sdo analisados alguns elementos importantes, como as sérias deficiéncias do financiamento
do sistema ou as dificuldades de gestao, decorrentes em grande parte do debilitamento
proposital da burocracia pablica em funcdo da opgdo politica neoliberal das ultimas
décadas. No momento em que o artigo estava sendo escrito, duas questdes relativas a esses
aspectos promoviam grande debate; a primeira dizia respeito as dificuldades de tramitacdo
da Proposta de Iniciativa Popular (projeto de lei complementar n.321/2013), que pretende
assegurar o repasse efetivo e integral de 10% das receitas correntes brutas da Unido para o
SUS, conhecido como “Satde + 10” (Carvalho, 26 nov. 2013). A segunda era o crescimento
da adocgdo de formas de gestdo privada no interior do sistema, como as organizacdes sociais,
as fundacoes puablicas de direito privado e a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares. Os
elementos financeiros e de gestdo ndo constituindo o foco do artigo, sdo mencionados ao
longo do texto apenas de forma secunddria, para ilustrar ou reforcar os argumentos relativos
ao processo politico no qual o SUS foi concebido e construido.

A primeira das circunstancias politicas a ser abordada esta relacionada com o fato de o pais
ter comecado a implantar direitos e servicos de carater social-democrata numa conjuntura
desfavoravel, dominada, tanto no plano mundial como no nacional, pelas praticas e ideias
neoliberais. Essa conjuntura trouxe dificuldades diversas para a construcdo das novas politicas
sociais, mas, com o tempo, veio a colocar um dilema crescente em relacdo a manutencao do
proprio modelo social-democrata daquelas politicas, tal como definido pela Constituicdo.
A partir da segunda metade dos anos 1990, por exemplo, o governo Fernando Henrique
Cardoso deu inicio a implantagao de politicas focais, claramente calcadas no modelo neoliberal
proposto pelo Banco Mundial. Tais politicas ndo sé tiveram continuidade durante o governo
Lula, como foram fortalecidas e ampliadas.

Uma segunda circunstancia politica que afetou a construcao e dificulta a consolidacdo do
SUS decorre de sua fragil base de sustentacdo social em meio aos trabalhadores, particularmente
junto a suas organizagdes sindicais. Ao contrario do que ocorreu em diversos paises do
mundo, nos quais os sistemas ptblicos de satide de carater social-democrata contaram com
amplo apoio dos trabalhadores, através dos partidos e sindicatos que os representam, no
Brasil, diversas medidas do regime militar, tratadas adiante, contribuiram para promover o
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gradual afastamento dos trabalhadores organizados do sistema publico de satde do ponto
de vista politico e ideoldgico. Isso restringiu a base social de apoio do SUS principalmente
aos movimentos sociais urbanos, organizacoes representativas de portadores de doencas
especificas e profissionais do sistema de ensino universitario e de pos-graduacdo da area da
saude. A maior parte dos trabalhadores e de suas representacdes sindicais no Brasil foi atraida
pelos seguros privados de satde, e seus sindicatos vém lutando, pelo menos desde os anos
1970, pelo acesso mais amplo aos servicos por eles oferecidos.

Essa fragil base de sustentacdo social do sistema puiblico de satide estd associada a outra
circunstancia histérica: a existéncia no pais de um dos maiores setores privados de satde
de todo o mundo.? A partir do periodo do regime militar, o setor privado teve grande
desenvolvimento, sustentado por uma série de politicas voltadas para seu fortalecimento
e que nao foram alteradas no momento de criacdo do SUS. A forma e a intensidade com
que se deu o crescimento do setor privado de satide no Brasil o transformaram num
poderoso competidor do SUS, seja por recursos financeiros e humanos, seja por coracdes
e mentes de grande parte da sociedade. As empresas de seguros privados de satade detém
expressiva parcela do mercado — em 2010 havia 45 milhdes de segurados numa populacédo de
190 milhoes de pessoas, em torno de 24% do total (ANS, s.d.b; Brasil, s.d.a) - num dos paises
de maior desigualdade social e econdmica do mundo. Além disso, pode-se dizer com razoavel
margem de seguranca que a maioria dos brasileiros que ndo tém acesso a seguro privado de
satde aspira a té-lo; pesquisa divulgada pela imprensa mostrou que 90% dos trabalhadores
brasileiros queriam planos privados de satide, o que colocava esse “beneficio” como o primeiro
na lista dos mais desejados do pais (Scheller, 6 jun. 2011). Tal situacdo também revela o baixo
prestigio do SUS em meio a populagao.

Outra circunstancia historica particular que dificulta a implantacdo do sistema € a opgao
pela municipalizacdo da gestao de seus servicos. Tal op¢do, Gnica em todo o mundo, esta
associada as caracteristicas de nosso sistema politico-eleitoral, cujas origens remontam as
camaras locais da colonia, que asseguravam o controle do poder publico local ao setor privado,
principalmente proprietarios de terras e grandes comerciantes. Tais caracteristicas originais
foram reforcadas pelas reformas eleitorais promovidas durante o governo Ernesto Geisel
(1974-1979), com o intuito de impedir o crescimento da oposicdo e fortalecer os interesses
conservadores, e ndo foram alteradas depois da redemocratizacdo. Como principal resultado
da municipalizacdo dos servicos publicos de satide, até hoje o SUS ndo funciona efetivamente
como um sistema regionalizado e integrado, tal como determinado tanto pelo artigo 198,
inciso II da Constituicdo (Constituicdo, 2011) quanto pelo artigo 7, incisos 1I e IX, alinea b
da Lei Organica de Saude (Brasil, 1990).

Aqui serdo examinadas essas circunstancias de cunho politico que afetaram os processos
de elaboragdo da proposta do SUS e de sua construcdo a partir dos anos 1980. Com esse
objetivo, serdo brevemente analisadas as profundas mudancas na conjuntura internacional
e nacional trazidas pela ascensdo global da ideologia neoliberal e pela tentativa do Estado
norte-americano de reverter a ampliacdo do bloco de paises socialistas. Tais mudancas
inverteram o sentido geral do desenvolvimento capitalista acordado em 1944, em Bretton
Woods, e contribuiram para substituir internamente o pacto nacional-desenvolvimentista,
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que dominou a politica brasileira a partir dos anos 1930, por um novo pacto em que as ideias
neoliberais e os interesses regionais prevalecem.

A dificil conjuntura em que surgiu o Sistema Unico de Saude:
ventos contrarios no contexto internacional

As circunstancias internacionais em que o Brasil decidiu pela ado¢do de uma politica
ampla de direitos sociais, incluindo a area da satide, foram marcadas por uma série de eventos
dramaticos, de grande impacto sobre a histéria mundial recente e a brasileira, em particular. O
primeiro desses eventos foi de natureza politica: a ascensdo do neoliberalismo como ideologia
politica dominante em paises tdo importantes como os EUA e a Inglaterra. Isso ocorreu
primeiro na Inglaterra, em 1979, com a eleicdo de Margareth Thatcher (Fiori, 1997, p.115; Judt,
2008, p.541), e, em seguida nos EUA, em 1980, quando Ronald Reagan foi eleito presidente
(Hobsbawn, 1995, p.244). Tais eleicdes deram inicio a pelo menos trés décadas de reversao
das politicas de corte keynesiano, que asseguraram tanto um forte crescimento econdmico
quanto a adocdo, em grande parte dos paises capitalistas centrais, de um conjunto de politicas
de protecdo social, conhecido como estado de bem-estar social (Esping-Andersen, 1990). A
partir da eleicdo desses dois lideres, ambos os paises e as principais agéncias internacionais
criadas pela Conferéncia de Bretton Woods de 1944 (Lichtesztejn, Baer, 1987, p.28; Helleiner,
1997, p.164), o Fundo Monetério Internacional (FMI) e o Banco Mundial, passaram a adotar
politicas econdmicas centradas na mais ampla liberdade de mercado, defendidas por autores
como Friedrich Hayek, Milton Friedman e Ludwig von Mises, fundadores da Sociedade de
Mont Pelerin, criada na Suica em 1947 (Anderson, 1995, p.9-10), para se opor a intervencdo
do Estado na economia, permitida e até incentivada pelo acordo de Bretton Woods.

Do ponto de vista econémico, a segunda metade dos anos 1970 encerrou o periodo
de intenso crescimento iniciado no pés-Segunda Guerra Mundial, que Hobsbawn (1995)
denominou “era de ouro do capitalismo”. Nos anos 1970 ocorreram ainda os dois choques do
petroleo, de 1973 e 1979, que aumentaram os custos da energia, além dos juros no mercado
internacional, trazendo em sua esteira a crise da divida externa de varios paises, entre eles
o Brasil. O evento mais determinante da mudanca no rumo econémico da década foi, sem
davida, a adocdo da politica de alta dos juros dos titulos do Tesouro norte-americano, a
partir de janeiro de 1979, decidida pelo Federal Reserve norte-americano (FED), entdo sob
a presidéncia de Paul Volcker (Torres Filho, 1997, p.387; Ferguson, 2007, p.222). Segundo
Chesnais (2005, p.40), os juros da divida publica norte-americana aumentaram trés ou quatro
vezes entre 1979 e 1981.

Essa brusca elevacdo dos juros gerou a chamada crise da divida, que assolou a maior parte
dos paises da América Latina e do antigo bloco socialista da Europa oriental a partir dos anos
1980, e teve como sua primeira vitima o México, que precisou decretar moratoria em 1982
(Chesnais, 2005, p.40). O aumento dos juros no mercado internacional determinou brutal
transferéncia de recursos daquelas regides para os paises credores localizados no centro do
sistema capitalista, particularmente para os EUA, e resultou em sérios problemas economicos
e financeiros nos paises endividados. A rapida elevacdo das dividas externas desses paises
obrigou-os a contrair novas dividas para tentar pagar os juros da inicial. Afogados, assim, em
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séria crise cambial e fiscal, foi aberto caminho para que esses paises se submetessem, um apos
o outro, as politicas de ajuste estrutural que limitavam a autonomia de seus Estados nacionais,
além de reduzir os investimentos na economia (Fiori, 1997; Ferguson, 2009). Essa politica
de ajustes estruturais foi lancada em 1984, através do Plano Baker, que redefiniu o papel do
FMI e do Banco Mundial, transformados em seus instrumentos (Gowan, 2003, p.62 e 76).

Os objetivos dessa politica ndo eram apenas econdmicos; faziam parte de um conjunto de
iniciativas maior que englobava os campos politico, militar e econoémico, fendmeno que Maria
da Conceigdo Tavares (1997) denominou “retomada da hegemonia norte-americana”. Por
meio desse processo o Estado norte-americano buscou reverter seu relativo enfraquecimento
politico e econdmico verificado nos anos 1970, em que perdera tanto a Guerra do Vietna
quanto seu principal aliado no golfo Pérsico, o regime do xa& Reza Pahlevi no Ird, além de
outros reveses menores, como a revolucdo nicaraguense e o alinhamento das antigas colonias
africanas portuguesas ao bloco socialista. As despesas militares com as guerras da Coreia e
do Vietna, além do aumento dos custos do petréleo, do qual se tornara grande importador,
determinaram crescentes dificuldades financeiras para o gigante norte-americano, marcadas
pelo “duplo deficit” — no orcamento publico e no balanco de pagamentos (Chesnais, 1996,
p-250; Tavares, 1997).

Na tentativa de reverter esse dificil quadro, o governo Reagan adotou medidas diversas na
frente politica. Em 1983, pos em acdo a Iniciativa de Defesa Estratégica (IDE), mais conhecida
como Guerra nas Estrelas, que obrigou a antiga URSS a elevar fortemente suas despesas
militares, que chegaram a 15% do PIB (Oliveira, 2012, p.90). No mesmo ano promoveu a
invasdo de Granada, para mostrar sua disposicdo de cumprir as diretrizes da Doutrina Reagan,
tracadas por Jeane Kirkpatrick, assessora de politica internacional do Departamento de Estado,
que propunham a reversdao dos avancos soviéticos no mundo. Na mesma linha, em 1986
promoveu o ataque por ar e mar a Libia (Hobsbawn, 1995, p.244; Ferguson, 2011, p.182);
em 1988 invadiu o Panama com 27 mil marines que depuseram e prenderam seu presidente,
Manuel Noriega, acusado de corrupgdo e trafico de drogas (Losurdo, 2009, p.39). Um ano
antes, animado pelo enfraquecimento de diversos paises comunistas da Europa, Reagan ja
exigira, diante do portdo de Brandemburgo, que Gorbachev o abrisse e derrubasse o muro
de Berlim (Brown, 2010, p.554). Como resultado dessas acdes e em funcdo do debilitamento
do bloco socialista europeu, a década de 1980 se encerrou com a queda do muro de Berlim,
em 4 de junho de 1989, simbolo maior do fim da experiéncia socialista na Europa (Johnson,
2007, p.27), seguida da extinc¢do da URSS, em 1991 (Hosking, 2002, p.595). O bloco socialista
europeu deixara de existir, assim como a Guerra Fria.

A conjuntura internacional representava, portanto, uma reviravolta tanto nos rumos
sociais, econdmicos e ideologicos do pds-guerra quanto no projeto de construcdo do socialismo
na Europa, iniciado com a Revolucdo Soviética de 1917. O fim da guerra fria acabou com
o clima de disputa politica e ideoldgica entre os dois blocos e colocou os EUA a partir dos
anos 1990 como a Gnica verdadeira poténcia militar e econ6mica mundial, mostrando que
a politica de “retomada da hegemonia norte-americana” fora bem-sucedida, pelo menos em
sua primeira fase. Essa politica impos, ainda, aos chamados paises em desenvolvimento uma
nova divisdo internacional do trabalho, promovida pelo ajuste estrutural, que determinou:
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a abertura de seus mercados; a aceitacdo da agenda do Estado minimo; e a privatizacdo dos
ativos estatais para assegurar o pagamento das dividas externas infladas pelas politicas do
FED de juros altos (Tavares, 1997).

Aparentemente, ndo poderia haver conjuntura internacional mais desfavoravel para o
projeto de justica social contido no titulo VIII da Constituicdo Federal de 1988, que trata da
ordem social e estabelece os direitos sociais universais de assisténcia social, educacao, satide
e previdéncia. Esta Gltima politica, embora mantivesse seu cardter contributivo, continha
elemento claramente universalizante®, como mostra Matisjacic (2002). No plano nacional
uma série de circunstancias também era francamente desfavoravel as novas politicas sociais,
COmO procuro mostrar a seguir.

O contraditorio contexto nacional

A crise da divida a partir do inicio dos anos 1980 trouxe mudancas internas que ao
mesmo tempo aceleraram a transi¢do do regime militar para a democracia, desmontaram
o pacto nacional-desenvolvimentista que, entre marchas e contramarchas, prevaleceu entre
1930 e 1980 (Sallum Jr., 1994, p.149; Bresser-Pereira, 2010, p.3) e criaram dificuldades ndo
apenas de cunho econoémico e financeiro, mas também diretrizes, para a implantacao das
politicas sociais de carater social-democrata estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988.
No processo de aceleracdo do retorno a democracia, permitiram participacdo inédita dos
movimentos populares nos rumos do pais, assim como a ampliacdo das politicas e dos gastos
sociais do Estado. Trata-se, portanto, de conjuntura com caracteristicas muito contraditorias,
que abriram caminho totalmente novo para a reversdo da histérica desigualdade social
brasileira, embora lhe impondo sérios limites e dificuldades.

A assinatura de acordo com o FMI, em fevereiro de 1983, obrigou o pais a seguir o padrao
neoliberal de enfrentamento da crise econdmica, leia-se liberalizacdo da economia e de drastica
contencdo do gasto publico, enterrando o pacto nacional-desenvolvimentista (Belluzzo, 1984,
p-163; Sallum Jr., 1994, p.154). O acordo fora fruto da crise da divida externa, cujo servi¢o
passou de quatrocentos milhdes de dolares ao ano, em 1970, para oito bilhdes de dolares,
em 1982 (Gongalves, Pomar, 2002, p.48), tendo seu montante passado de 12,5 bilhdes de
doélares, em 1973, para 49,9 bilhoes de dolares em 1979 (Bandeira, 2011, p.212). O apogeu
da divida ocorreu em 1987, quando seu montante chegou a 107 bilhdes de ddlares e levou
a moratoria de seu pagamento, decretada em fevereiro do mesmo ano pelo governo José
Sarney (Bandeira, 2011, p.245-246).

O ajuste estrutural pds fim simultaneamente ao projeto nacional-desenvolvimentista,
que desde a década de 1930 buscava construir um capitalismo industrial relativamente
autdbnomo, e a transicdo “lenta, gradual e segura” para a democracia, iniciada no governo
Geisel (Sallum Jr., 1994). O ajuste na reducdo dos investimentos e na contencdo dos salarios
e de novas contratacdes no setor publico, as empresas estatais incluidas, descontentou parte
importante da base de sustentacdo social e politica do regime, particularmente setores do
empresariado industrial nacional e a parcela das classes médias urbanas que trabalhava no
funcionalismo publico e em empresas estatais. O descontentamento social com o ajuste

AN

estrutural foi decisivo para a grande mobilizacdo politica das “Diretas ja”, que comegou nos
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primeiros meses de 1984 e acelerou a transicdo politica (Sallum Jt., 1994, 2003; Couto, 1997;
Arturi, nov. 2001). Apesar de ndo ter alcancado seu principal objetivo, as elei¢cdes diretas para
presidente da Reptuiblica, o movimento inviabilizou a candidatura oficial de Paulo Maluf, ao
atrair importantes liderancas politicas da antiga Alianca Renovadora Nacional (Arena), como
Antonio Carlos Magalhdes, Aureliano Chaves, José Sarney e Marco Maciel, que se afastaram
do regime e apoiaram Tancredo Neves, candidato da oposi¢ao (Sallum Jr., 1994).

O processo de transicdo politica, tal como se deu, acelerou o fim do regime militar e rompeu
com o padrdo de dominagdo politica nacional-desenvolvimentista que limitava a participacdo
das massas populares no processo politico, dando-lhes mais autonomia e o protagonismo, o
que garantiu o espago para as politicas sociais de corte social-democrata pela Constituicao de
1988. A forma como se deu essa transicado politica estabeleceu, por outro lado, um novo pacto de
governo, que substituiu o nacional-desenvolvimentismo pelo ideario neoliberal. A incorporacao
de um conjunto muito amplo de for¢as, incluindo setores que antes apoiavam o regime militar,
a distorc¢do da representatividade eleitoral entre as diferentes regides do pais e favorecimento da
dispersdo do quadro partidario contribuiram para fortalecer forcas conservadoras tradicionais
e limitar o alcance das mudangas sociais (Couto, 1997; Sallum Jr., 2003; Arretche, Rodden,
2004). Sdo ilustrativas da presenca das forcas conservadoras no novo pacto politico tanto a
formacado do “centrdo” durante a Constituinte quanto sua presenca nas amplas coalizdes de
forcas necessdrias para apoiar os governos de Fernando Henrique Cardoso, Luiz Inacio Lula
da Silva e Dilma Rousseff. Essas coalizdes tdo amplas contribuem para diluir os programas dos
principais partidos no governo e cobram um alto preco na forma de nomeacdes politicas para
cargos de dire¢do no governo, de crescente alteracdo do orcamento por emendas parlamentares,
além dos frequentes episddios de corrupcdo (Arretche, Rodden, 2004; Sadek, 1993). O proprio
processo de elaboracdo da Constituicdo, feito por um Congresso constituinte e ndo por uma
Assembleia Constituinte eleita especialmente para esse fim contribuiu, por exemplo, para a
manutencdo das regras politico-eleitorais impostas pelo pacote de abril de 1977 (Mota, s.d.).

Tais regras ampliaram o peso dos estados com menor colégio eleitoral, nos quais
tradicionalmente prevalecem os interesses oligarquicos e conservadores, em detrimento das
areas mais povoadas e urbanizadas. Dessa forma, enquanto um deputado por Roraima se
elege com nove mil votos, um deputado por Sao Paulo necessita de cerca de 308 mil (Sadek,
1993, p.12). O pacote de abril, visando enfraquecer o antigo partido Movimento Democratico
Brasileiro (MDB), que vinha crescendo em rela¢do a Arena, facilitou a proliferacdo de partidos
politicos.* O grande ntimero de partidos existentes a partir da redemocratizacdo forneceu a
base para o que Sérgio Abranches (1988) denominou “presidencialismo de coalizdo”, ou seja,
a dificuldade para a formacdo de maioria no Legislativo, forcando a criacdo de aliancas com
um nimero muito grande de partidos politicos, diluindo em grande medida o programa de
governo do presidente eleito e fortalecendo o peso de forcas conservadoras no interior dos
governos (Limongi, Figueiredo, 1998; Arretche, Rodden, 2004; Sodré, Alves, 2010). Essas
caracteristicas do sistema politico-eleitoral brasileiro explicam os limites das mudancas no
pais e ajudam a compreender, por exemplo, a op¢do da Constituicdo Federal de criar o SUS
mantendo a seu lado, e competindo com ele, um grande setor privado de satide com todos
os privilégios fiscais de que gozava desde o regime militar, fendmeno raro nos paises que
criaram sistemas puablicos e universais de satde (Rodrigues, Santos, 2011).

v.21,n.1, jan.-mar. 2014, p.37-59 43



Paulo Henrique de Almeida Rodrigues

Apesar de um conjunto de aspectos francamente destavoraveis dos cenarios mundial e
nacional, a decisdo de 1988 por politicas sociais de carater universal e pela construgdo de
um sistema de satide publico e universal assegurou o inicio de uma grande mudanca na
historia social brasileira. Por essa razdo, Gouveia e Palma (1999) afirmaram que o processo de
construcdo do SUS iria na contramdo do neoliberalismo, atribuindo tom quase épico a esse
processo. O que procuro ressaltar € que os fatores adversos cobraram um preco muito alto,
impondo limites e desafios ainda hoje nado 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 é, de estar voltado apenas para os setores mais pobres da populacdo. Tais
desafios tém a ver com uma fragil base de sustentacdo social, com uma competicdo desigual
com o setor privado ou “suplementar” e com sua fragmentacdo politica em milhares de
governos municipais, cuja maioria ndo tem capacidade ou interesse para organizar uma rede
de servigos de satide condizente com as diretrizes e principios do SUS.

E conveniente lembrar, ainda, em relacio ao ambiente em que foi feita a Constituicdo
de 1988, que o auge da crise da divida ocorreu apenas um ano antes da aprovacdo de seu
texto. O novo pacto liberal que chegou ao poder com a elei¢do de Fernando Collor de Mello,
em 1989, determinou que a década de 1990 se iniciasse com a elimina¢do dos mecanismos
de protecdo do mercado interno - licencas, barreiras néo tarifarias e tarifas protecionistas —,
além de uma série de medidas de restricdo ao crescimento econdmico (Sallum Jr., 2003).
O programa de governo calcado no ideario neoliberal deu base para medidas econdémicas
como a abertura comercial e financeira, a privatizacdo e o rigido controle monetario.
Em relacdo ao SUS, Collor vetou diversos artigos da Lei Organica da Saade (Viana, 1995) e
promoveu dréstica reducdo do financiamento federal, que passou a equivaler, em 1993, a
cerca da metade dos valores que prevaleciam no governo Sarney (Levcovitz, 1997, p.200).
Em termos da participa¢do dos gastos com a saide em relacdo ao total das receitas proprias
federais, houve queda de 18,9% em 1989, para 9,1% em 1993, tltimo ano do governo Collor
(Levcovitz, 1997, p.164). Esse processo nao se restringiu a essa administracdo, uma vez que,
depois de um processo inicial de recuperacdo das despesas federais com saude, a partir do
governo Itamar Franco, elas voltaram a enfrentar problemas gracas as dificuldades financeiras
da Previdéncia Social em 1993 (Levcovitz, 1997, p.164). Desde sua criacdo, o SUS contou
com baixo nivel de financiamento da satde (Carvalho, 2002) e, a partir da segunda metade
dos anos 1990, passou a enfrentar, ainda, crescente competicdo com as politicas sociais de
carater focal, como o Programa Bolsa Familia e as cotas sociais ou raciais de inclusdo no ensino
superior, pelo acesso aos recursos orcamentarios federais.

De fato, de acordo com dados da Secretaria do Tesouro Nacional, de 2000 para 2011, apesar
do crescimento constante do gasto total federal com as fun¢des sociais de governo® — que
aumentaram em 197,9%, enquanto os gastos com as fun¢des ndo sociais subiram apenas
152,5%, ja descontadas a inflacdo e as despesas financeiras —, houve diminui¢do da participacdo
da satde nas despesas sociais de 14,7% para 11,4%, o que representa queda de 22,5%.
No mesmo periodo, o orcamento da assisténcia social, em que se encontram as principais
despesas com programas de carater focal, como o Bolsa Familia, cresceu 504,1%, fazendo com
que os gastos com essa area, que no inicio do periodo correspondiam a 21,9% dos gastos
com saude — R$9,98 bilhoes, contra R$45,55 bilhdes —, passassem a 72% — R$50,31 bilhdes,
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contra R$69,86 bilhdes (Brasil, s.d.c). Resta saber se a aparente op¢ao prioritaria pelas politicas
de carater focal, que foi eficiente para reduzir a miséria, serd capaz de eliminar a pobreza e
ndo prejudicar o desenvolvimento das politicas sociais universais, como o SUS.

Os sindicatos de trabalhadores entre os sistemas publico e privado de satide

O papel dos movimentos sociais em geral e dos trabalhadores organizados em particular
na reforma sanitaria tem sido tema pouco explorado na satide coletiva e na historiografia do
SUS (Souza, jun. 1990; Stotz, 1994). Sdo poucos os trabalhos que tratam do tema de forma
mais detida, sendo o livro de Silvia Gerschman (1995), A democracia inconclusa: um estudo da
reforma sanitdria brasileira, uma das raras excegoes. Hd quem chame a atencdo, contudo, para
a fragil base de sustentacdo do SUS entre os sindicatos de trabalhadores, diferentemente do
que ocorreu nos processos de implantacdo de outros sistemas de satde publicos e universais
(Menicucci, 2003; Gerschman, Santos, 2006; Arretche, 2005). Explicacdo mais definitiva para
a existéncia desse fragil apoio ao SUS entre os movimentos organizados dos trabalhadores
depende de novas investigacdes, mas algumas pistas importantes a esse respeito podem ser
encontradas na literatura existente, tanto da 4rea da satde coletiva, quanto das areas da
histéria e da ciéncia politica.

Uma delas esta relacionada ao gradual afastamento dos trabalhadores urbanos da saade
publica desde a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) pela ditadura militar,
nos anos 1960. A unificacdo dos diferentes institutos corporativos de protecdo social até entdo
existentes trouxe duas consequéncias imediatas sobre os trabalhadores urbanos e sua relacdo
com o sistema puablico de satide. A primeira delas foi a perda de sua representacdo na direcdo
do novo 6rgao responsavel pelas politicas de previdéncia e de assisténcia médica, ao contréario do
que acontecia até entdo nos antigos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). A segunda
foi o fato de terem de disputar acesso num sistema de protecao social — e de assisténcia médica —
que absorvia cada vez mais novos grupos sociais, em vez de gozar da facilidade de ser clientes
de unidades exclusivas das categorias econdmicas das quais faziam parte. O resultado parece
ter sido o crescente descontentamento dos trabalhadores com o sistema publico de satde, o
que facilitou sua atracdo pelo ascendente mercado privado de seguros de servicos de satde
(Arretche, 2005; Gerschman, Santos, 2006), que se vinha fortalecendo com base em incentivos
fornecidos pelo regime militar, tais como subsidios fiscais, prioridade para a contratacdo
de servicos e financiamento a juros subsidiados para a construgdo e a reforma de servicos de
satde (Cordeiro, 1984; Braga, Paula, 1986; Levcovitz, 1997).

Esse afastamento crescente dos trabalhadores organizados dos servigos pablicos de saude
também resultou de a¢des da ditadura militar contra as principais correntes da esquerda
brasileira que haviam liderado as organizacoes sindicais antes do golpe militar e nos primeiros
anos do regime militar: o Partido Comunista Brasileiro (PCB) e o Partido Trabalhista Brasileiro
(PTB). O PCB, que desenvolvera resisténcia democratica e pacifica ao regime, foi violentamente
atingido durante dois anos pela “Operacao radar”, a partir de 1974, que resultou no assassinato
de 12 dirigentes e na prisdo de mais de seiscentos de seus militantes (Gorender, 1987, p.232-233;
Mir, 2007, p.321-323; Silva, 2009, p.265). Esse golpe na principal organizacdo comunista
foi devastador, muito comprometendo sua capacidade de acdo no futuro, embora o PCB
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ainda tenha tido folego para desempenhar um dos papéis mais relevantes, sendo o central,
na reforma sanitaria do final dos anos 1980 (Cohn, 2008, p.202; Escorel, 1998). A mais
importante dissidéncia do PCB, o Partido Comunista do Brasil (PCdoB), que entre 1972 e
1975 promovera uma guerrilha na regido do Araguaia, também teve sua capula massacrada
em dezembro de 1976 por uma operac¢ao do Exército no bairro da Lapa, em Sdo Paulo (Pomar,
2006, p.17; Silva, 2009, p.266).

A partir de 1974 as liderangas trabalhistas que ainda atuavam no movimento sindical
também sofreram perseguicdo politica nos moldes da imposta as liderangas comunistas.
Além disso, em 15 de setembro de 1977, o sucessor de Joao Goulart a frente do trabalhismo,
Leonel de Moura Brizola, até entdo exilado no vizinho Uruguai, recebeu aviso de expulsdo
daquele pais, depois de pressoes da ditadura militar brasileira sobre o regime militar uruguaio
(Bandeira, 2010, p.21). Brizola foi obrigado a articular os trabalhistas de mais longe, como
asilado politico nos EUA. O prestigio da sigla e seu apelo nacionalista, no entanto, continuavam
altos entre seus antigos militantes e simpatizantes (Mir, 2007, p.336). Com base nesse apoio
e no histérico de lutas do partido, Brizola obteve, em 1979 em Viena, por unanimidade, o
reconhecimento do PTB como legitimo representante da Internacional Socialista no Brasil,
derrotando a candidatura rival defendida por Fernando Henrique Cardoso e José Serra (Mir,
2007, p-333 € 334). Em 1979, com a anistia, Brizola voltou ao Brasil, contando, portanto, com
apoio da militancia historica do trabalhismo e prestigio internacional. Em 1980, contudo, a
legenda do PTB acabou sendo dada pelo regime a Ivete Vargas e ndo a Brizola, sua principal
lideranca (Schmitt, 2000). Além de verem dividido o trabalhismo, os seguidores de Brizola
tiveram de se organizar em nova e desconhecida sigla (PDT, Partido Democratico Trabalhista)
que nao guardava qualquer relacdo com o importante passado politico do grupo (Mir, 2007,
p-333, Aquino et al., 2001, p.773).

Enfraquecidas as principais correntes historicas da esquerda brasileira, ficou mais facil
o fortalecimento do Partido dos Trabalhadores (PT), criado em 1980, cujas bases sociais e
ideoldgicas diferiam muito daquelas dos partidos que lideravam até entdo a esquerda brasileira.
Embora tenha atraido ex-militantes tanto de organizacdes comunistas como social-democratas,
o PT tem sua base social principalmente nas comunidades eclesiais de base da Igreja catdlica e
nos trabalhadores do ABC paulista que se reorganizaram a partir da segunda metade dos anos
1970, quando suas liderancas histéricas vinculadas ao comunismo e ao trabalhismo ja nao
tinham influéncia decisiva na regido (Mir, 2007). Pode-se dizer, nesse sentido, que do ponto
de vista dos partidos de esquerda, o movimento social brasileiro sofreu profunda ruptura
com seu passado historico, operada por manobras da ditadura militar em sua fase terminal.
Esse fato tera repercussdo importante no processo de reforma sanitéria, tirando de sua base
social os trabalhadores e suas organizacdes sindicais que, em vez de se engajar na luta pela
saude publica, passam a se empenhar na insercdo do acesso aos planos e seguros privados de
saude, via negociacdes coletivas com o patronato.

No PT ha importantes lideres e grupos que ndo s6 defendem como participam intensamente
da construcdo do SUS, e muitos deles tém ocupado cargos importantes na gestao do sistema nas
trés esferas de governo, além de militar ativamente nos 6rgdos de participacdo e de seu controle
social. Na gestdao do SUS, devem-se a setores do PT importantes inovacdes institucionais.
Ao mesmo tempo, entretanto, suas liderancas sindicais mantém com o Sistema uma relacdo
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de certa forma distante, embora formalmente favoravel. Essas liderancas, bem como as da
principal central sindical ligada ao partido, a Central Unica dos Trabalhadores (CUT), e
de outras centrais sindicais vém lutando pela ampliacdo do acesso dos trabalhadores aos
seguros privados de satide em praticamente todas as negociacdes coletivas. A atracdo dessas
liderancas para um apoio decidido a consolida¢do do SUS permanece como um dos grandes
desafios para assegurar a sustentacdo politica do Sistema até nossos dias.

Outra vertente explicativa para o afastamento dos trabalhadores organizados da satde
publica procura chamar a atenc¢ao para o fato de que o formato corporativo das politicas sociais
que prevaleceu até a criacdo do INPS, e que durou mais de 30 anos, favorecera a formacao
nao de uma ideologia e de uma solidariedade de classe entre os trabalhadores, mas de uma
ideologia segmentada, por separar os trabalhadores em diferentes categorias profissionais,
que ndo era nada favoravel a uma base de sustentacdo politica para um sistema universal
de sadde. Além disso, a forma de organizacdo da assisténcia médica pelos antigos IAPs teria
vinculado desde cedo os trabalhadores urbanos a prestacdo privada de servicos de satide, o
que também os teria levado a dar sustentacdo a satide privada e ndo a publica (Menicucci,
2003; Santos, 2009).

A influéncia do setor privado de satide é outro elemento importante da explicacdo para o
relativo afastamento dos trabalhadores organizados do SUS. Seu grande crescimento, que se
intensificou a partir do regime militar, permitiu que ganhasse musculos para competir com
a saude publica pelos “coracdes e mentes” dos diversos setores da sociedade brasileira. Sua
influéncia ndo constitui tema que possa ser explorado neste artigo, por limitacoes de espaco
e de escopo. E importante enfatizar, entretanto, que o grande crescimento do setor de satide
privada foi claramente apoiado por politicas piblicas desenvolvidas durante o regime militar,
nao sendo resultado, portanto, de um processo natural de crescimento do mercado.

O desenvolvimento da satde privada e sua crescente capacidade de atracdo dos sindicatos
de trabalhadores é tema que ainda precisa ser mais explorado por investigacoes especificas,
mas que certamente guarda forte relacdo com o afastamento dos trabalhadores organiza-
dos do SUS. Os elementos aqui apontados sugerem que a atra¢do dos trabalhadores
organizados pelo setor de saide privada e seu crescimento foram resultado de um mesmo
processo de construcdo social do mercado privado na area da saide, em que o Estado
desempenhou papel central, principalmente durante o periodo do regime militar. Sua
permanéncia apés a redemocratizacdo e a op¢do da sociedade por um sistema publico de
saude tem a ver, por sua vez, com as circunstancias histéricas internacionais e nacionais
em que ocorreu a reforma sanitaria brasileira.

O desenvolvimento do setor privado de satide e sua crescente competicao com o
Sistema Unico de Saide

Asrelagdes entre o mercado privado de satide e o sistema puablico sdo complexas e envolvem
aspectos diversos. Ha quase trés décadas, Hesio Cordeiro (1984) ja utilizava o conceito de
“complexo médico-empresarial” para tentar dar conta das complexas relacdes decorrentes
da penetracao das relacdes capitalistas na pratica médica. O conceito fronteiro de “complexo
médico-industrial” (CMI) também vem sendo usado desde os anos 1980 para explicar as
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relacdes entre a assisténcia médica e a industria produtora de equipamentos e insumos de
saude, Vianna (2002), por exemplo, propde o conceito de “complexo médico-financeiro”
para tratar da crescente penetracdo do capital financeiro no setor de satde.

A abordagem deste artigo se restringe, no entanto, as relacdes entre os sistemas puablico
e privado no que diz respeito a assisténcia médica e a comercializacdo e gestdo de seguros
privados de satude, ou “planos privados de satide”, como costumam ser tratados pela literatura
e pela legislacao brasileira, abordagem decorrente do fato de se querer destacar a competicdo
entre os dois sistemas, em funcdo da dimensado tomada pelo segundo no Brasil.

Desde os anos 1920, quando foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs), pela
chamada Lei Eloy Chaves (decreto-lei 4.682/1923), os prestadores de servicos privados de satide
mantiveram relacdo intima e crescente com a assisténcia médica do sistema previdenciario
publico. A partir da criacdo dos IAPs — o primeiro deles, o dos maritimos, foi criado em junho
de 1933 -, a ampliacdo da assisténcia médica do sistema previdenciario pubico aumentou a
contratacdo de servicos privados de saude (Oliveira, Teixeira, 1986). Nao foi diferente quando
o regime militar unificou os IAPs no INPS; pelo contrério, a partir de entdo o setor publico
tomou diversas medidas que fortaleceram o setor privado, descritas de forma sintética a seguir.

Logo no inicio do regime militar foi concedido pelo Codigo Tributario Nacional de 1966
um importante subsidio fiscal para o setor: o desconto no imposto de renda dos valores gastos
com seguros e servicos privados de saide (Levcovitz, 1997, p.29). Esse subsidio foi mantido
pela Constituicdo de 1988 e perdura até hoje. O regime militar também incentivou, desde
seu inicio, a utilizacdo sistematica de servicos de terceiros para a assisténcia médica, ao dar
preferéncia para a contratacdo de servicos privados em relacdo a expansdo da rede puablica de
assisténcia médica estabelecida pelo decreto-lei 200, de 1967 (Luz, 1979, p.58; Cordeiro, 1984,
p-56), e reforcada, em 1974, pelo Plano de Acédo para a Previdéncia Social (Cordeiro, 1984, p.49).
A partir desse ano o regime militar forneceu, ainda, empréstimos subsidiados para o setor privado
prestador de servicos de satide com base em recursos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (Braga, Paula, 1986, p.125). Tantos incentivos promoveram enorme expansao no setor
privado, como demonstra, por exemplo, o crescimento das unidades prestadoras de servi-
¢os privados de satide com fins lucrativos, que passaram de 14,4% do total dos servigos de
atencdo a satde em 1960 para 45,2% em 1975 (Braga, Paula, 1986, p.110).

Nao s6 os prestadores privados de servicos de satide se beneficiaram de a¢des do setor
publico. A partir dos anos 1950 comecgou a desenvolver-se outro ramo, o de seguros privados
de satde, inicialmente através da modalidade de “autogestdo”, ou seja, seguros de saude
organizados por grandes empresas privadas ou estatais voltados para a assisténcia médica
de seus empregados e, em alguns casos, seus familiares (Rodrigues, Santos, 2011). A partir
dos anos 1960, surge uma nova forma de organizacao do seguro privado de satide, conhecida
como “medicina de grupo” ou, mais comumente, empresas de “planos de saude” (Bahia,
2005), isto é, empresas dedicadas a venda de seguros, ou planos de satde, principalmente
para grupos de empregados de uma empresa qualquer. Cooperativas médicas também surgi-
ram na década de 1960, visando inicial e principalmente a clientes individuais e suas familias.
Nos anos 1980, o crescimento do mercado atraiu empresas do setor financeiro propriamente
dito, as seguradoras, algumas delas ligadas a grandes bancos comerciais (Rodrigues, Santos,
2011). Todas essas modalidades de empresas que exploram o seguro privado de saude
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constituem outro segmento de mercado comprador dos servicos dos prestadores privados de
satde, que passaram a contar com a alternativa dos compradores de servicos do setor pablico.
Constituiu-se dessa forma um grande setor privado subdividido em um lado segurador, que
compra servicos de assisténcia médica, e um lado prestador, que vende tais servicos.

Esse setor € chamado pela legislacdo brasileira de “suplementar” (Brasil, 1998), em oposicdo
ao setor “complementar”, definido pelo artigo 199, paragrafo 1°da Constituicdo Federal,
como o setor prestador de servico para o SUS: “As institui¢des privadas poderdo participar
de forma complementar”. O setor suplementar, portanto, é o setor privado que nao mantém
relacoes diretas com o SUS, havendo basicamente transacdes entre consumidores, empresas
de seguros privados e prestadores também privados de servigos de satide. O termo, entretanto,
€ muito particular a nossa realidade, uma vez que em todo o mundo utiliza-se o conceito de
seguro privado de satide, que parece mais preciso, pela natureza da atividade (Santos, 2009,
p-12). Embora a legislacdo brasileira trate fundamentalmente das operadoras de “planos de
saude” (Brasil, 1998; 2000) e suas relacdes com seus consumidores e apenas marginalmente
dos prestadores de servico, esses trés elementos formam o chamado mercado suplementar de
satide no Brasil. Em junho de 2013, havia no pais 49.231.643 segurados ou “beneficiarios”
dos planos ou seguros privados no pais (ANS, s.d.a).

A municipalizacao dos servigos

Desde a Constituicdo Federal estava clara a intencdo de municipalizar os servicos
publicos de satide, uma vez que entre as competéncias dos governos locais figurava
no artigo 30, inciso VII: “prestar, com a cooperacdo técnica e financeira da Unido e do
Estado, servicos de atendimento a saade da populacdo”. A lei n.8.080/1990 (Brasil, 1990)
foi ainda mais explicita ao estabelecer, em seu artigo 72, inciso IX, alinea a, a “énfase na
descentralizacdo dos servicos para os municipios”. As normas operacionais basicas (NOBs)
n.1/1993 (Brasil, 1993) e n.1/1996 (Brasil, 1996) criaram os mecanismos para a delegacao da
gestdo das acdes e servicos de satide e seu financiamento, promovendo radical transferéncia
de servicos publicos para a esfera municipal de governo. A partir de entdo, o SUS passou
a ser o Unico sistema publico de satide a fazer essa opcdo. Os sistemas publicos de saude
dos mais diversos paises sdo organizados em moldes regionais, contando com autoridades
sanitarias locais que administram orcamentos proprios, planejam, organizam e controlam
todos os servigos que funcionam em seus territérios. Sdo exemplos os sistemas do Canada,
Cuba, Espanha, Franca, Itdlia, Portugal e Reino Unido (Rodrigues, Santos, 2011, p.65).

O objetivo de descentralizacdo para os municipios prende-se a crenca inicial de que
facilitaria maior participacdo da sociedade nas politicas de satide, em funcdo da maior
proximidade de governos municipais e cidaddos, que teriam assim mais influéncia sobre o
poder publico. Essa crenca estava clara, por exemplo, em documento publicado pelo Centro
Brasileiro de Estudos de Satide (Cebes) em 1980, segundo o qual, a descentralizacdo visava,
sobretudo, “ampliar e agilizar uma auténtica participacdo popular a todos os niveis e etapas na
politica de saade” (citado em Peres, 2002, p.88). Na mesma linha, a norma operacional béasica
n.1/1993 considerava que o “SUS ... orienta-se pelas diretrizes da descentralizag¢ao politico-
administrativa dos servicos e acdes de satide e deve estar submetido ao controle da sociedade”
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(Brasil, 1993). Descentralizacdo e participacdo eram tratadas como duas faces da mesma moeda,
a democratizacdo da politica de satide. Tal argumento nédo levava em conta nem a realidade
demografica da maior parte dos municipios brasileiros, que nao tinha populagao suficiente para
demandar um sistema de satide propriamente dito, com diferentes niveis de complexidade da
atencdo, nem o fato de que o poder local no Brasil constituiu tradicionalmente a base
de representacdo dos interesses privados ligados a propriedade fundiaria e a base do sistema de
dominacao oligarquica, desde os tempos da colonia, passando pelo periodo do coronelismo
na Primeira Reptiblica e chegando, embora um tanto enfraquecido, até nossos dias.

A maioria dos municipios brasileiros € muito pequena em termos populacionais; 70,5%
deles tém menos de 20 mil habitantes e 89,4% tém até 50 mil habitantes (Rodrigues,
Santos, 2011, p.104). O primeiro desses grupos tem caracteristicas inteiramente rurais, e
sua vida econdmica e social gira em torno e a partir das atividades agropecuarias, para cujo
abastecimento e atendimento existem o comércio e os servicos de suas sedes urbanas. Nem
esse nem o segundo grupo — entre 20 mil e 50 mil habitantes — tém populacdo suficiente que
justificasse a existéncia de unidades de satide de cardter secundario (ambulatorial especializado)
ou terciario (hospitalar). Essa realidade néo foi considerada no afa de descentralizar a gestdo do
SUS; as NOBs dos anos 1990 permitiam e favoreciam que os municipios pequenos optassem
pela modalidade “gestdo plena do sistema de satide”, como se o pudessem fazer. Como
ndo podem ter servicos secundarios ou tercidrios, tém de compartilhi-los com municipios
vizinhos, tarefa complexa do ponto de vista administrativo e principalmente dificil do ponto
de vista politico.

A opgdo pela gestdo municipal trouxe, em primeiro lugar, como ja mencionado, a
dificuldade para organizar a rede de servicos em moldes regionais. Embora o artigo 7, inciso
IX, alineas a e b, da 1ei n.8.080/1990, tenha estabelecido ao lado da “énfase na descentralizacdo
dos servicos para os municipios” a “regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de
saude”, nem os recursos financeiros nem a rede de servi¢os sdo geridos no nivel regional
(Brasil, 1990). As regides de satide no Brasil nem sequer tém uma instancia gestora, mas
apenas uma Comissdo Intergestores Regional (Brasil, 2011), érgado colegiado, formado pelos
municipios que as integram. Como algumas regioes de satide tém um nimero muito grande
de municipios, nem sempre ¢ facil alcancar entendimento de todos quando € necessario tomar
decisdes a respeito da rede de servicos. Até a edi¢do do decreton.7.508/2011 (Brasil, 2011), que
regulamenta a lei n.8.080/1990, as NOAs n.1/2001 e n.1/2002 (Brasil, 2001, 2002) e o Pacto
pela Saude (Brasil, 2006), para a organizacdo da rede de servicos do SUS, os estados podiam ser
subdivididos em macrorregides e microrregides de saade. O decreto estabelece “regides”, cada
uma definida como “espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes” (Brasil, 2011, artigo 1°). Cada uma dessas regioes deve conter, no minimo, a¢des e
servicos de satide de: atengado primaria; urgéncia e emergéncia; atengao psicossocial; aten¢ao
ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilancia em saade (artigo 52). O que prevalece até
o momento, entretanto, sdo as regioes definidas com base nas portarias ministeriais anteriores.

A forma com que se deu a regionalizacdo no Brasil determinou o nimero muito elevado
de municipios em cada regido de saade. A situacdo em Minas Gerais, a unidade federada que
tem o maior namero de municipios no Brasil (853), ilustra bem essa situacdo. Por exemplo,
a macrorregido Centro de Minas Gerais, na qual esta Belo Horizonte, tem 102 municipios e
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mais de seis milhdes de habitantes (Santos, 2013, p.74). A situagdo ndo é diferente quando
se examinam as 77 microrregioes do estado; a maior delas (Belo Horizonte, Caetés e Nova
Lima) tinha 3,2 milhdes de habitantes em 2012, sendo composta por 13 municipios.
A microrregido com o maior nimero de municipios no estado (Pouso Alegre) tinha 33
municipios (Brasil, s.d.b). Um numero tdo grande de municipios que compdem varias
macrorregides e microrregioes evidentemente dificulta a coesdo em torno de decisdes de
interesse comum e representa uma verdadeira Hidra de Lerna®, até hoje sem solugéo.

A dificuldade para a tomada de decisdes de interesse comum, entretanto, nado diz respeito
apenas ao numero de municipios, mas ao fato de esse ente federado constituir a base de
todo o sistema politico-eleitoral do pais. Num sistema desse tipo, ha um estimulo natural a
competicdo entre as autoridades locais, uma vez que prefeitos e vereadores aspiram a tornar-
se deputados estaduais ou federais ou mesmo a assumir cargos politicos majoritarios como
senadores e governadores, tendo, para isso, de competir por votos dos eleitores de municipios
vizinhos. Dessa forma, as decisdes sobre a localizacdo e mesmo a oferta de servicos de satde
tendem a ser politizadas por conta da propria forma de organizacdo de nosso sistema politico-
eleitoral. Procurando eludir esse problema tdo concreto, parte da literatura sobre o SUS
adotou as férmulas do “federalismo cooperativo” (Dourado, Elias, 2011; Gil, Licht, Santos,
2006) ou da “regionalizacdo cooperativa (Pestana, Mendes, 2004), em oposi¢cdo ao modelo de
federalismo competitivo (Franzese, Abrucio, 2009). Segundo essas férmulas, a organizacdo do
SUS seria favoravel a associacdo dos entes federados, particularmente municipios vizinhos,
para desenvolver servicos e interesses comuns na area da satde, prevista, alias, no artigo 23
da Constituicdo Federal, embora nunca regulamentada. A existéncia de forte competicdao
entre os entes federados, entretanto, ndo permite afirmar que tais férmulas prevalecam, como
outras autoras tiveram o cuidado de apontar (Viana, Lima, Oliveira, 2002).

Outro argumento importante a mencionar a esse respeito € o fato de, sendo de muito
pequeno porte a maioria dos municipios brasileiros, seu poder politico é em geral fortemente
concentrado em poucas maos. De fato, desde os tempos da coldnia, o poder local esteve
a servico dos grandes proprietarios rurais, esquema, alids, que sustentou o fendmeno do
coronelismo, erguido sobre as bases da antiga Guarda Nacional criada no Império (Izecksohn,
2009, p.403) e a politica dos governadores da Primeira Republica, em que as eleicdes e a
nomeacao dos principais cargos politicos eram totalmente controladas pelos poderosos locais
(Leal, 1997; Faoro, 2001). Apesar de pertencer ao passado politico brasileiro, o coronelismo
deixou marcas que permanecem até os dias atuais principalmente nas cidades do interior do
pais, cujas sociedades sdao menos organizadas, e o completo exercicio da cidadania inexiste.
O poder local brasileiro, e ndo s6 esse, ainda é marcado por caracteristicas do coronelismo,
como o mandonismo, o filhotismo ou apadrinhamento e o clientelismo, que suprem
necessidades dos setores mais pobres da populacdo na forma de favores politicos, em troca
de votos nas eleicdes. Para Carvalho (1997), tanto o mandonismo quanto o clientelismo
sempre fizeram parte do cenario politico brasileiro, porém cada um tem sua propria trajetoria.
Enquanto o mandonismo sempre tendeu a diminuir a medida que a sociedade se organiza, o
clientelismo oscila de intensidade entre parceiros politicos e ao longo do tempo, mas ainda
permanece muito presente em todas as sociedades, ndo distinguindo entre um grande centro
urbano e uma pequena cidade do interior. Nessas circunstancias, ha dificuldade muito maior
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de exercicio da cidadania, particularmente da pretendida participacdo social, nos menores
municipios brasileiros, que constituem a maioria em nosso pais.

Consideracgbes finais

A abordagem dos desafios politicos para a consolidacdo do SUS foi feita com base na
analise do cenario de mudanca da conjuntura mundial e nacional do final dos anos 1970 e
1980. Muitos dos fatores que compuseram aquelas conjunturas vém sendo profundamente
alterados nos altimos cinco anos. As ideias e politicas neoliberais perderam grande parte do
seu encanto e vico, desde que conduziram o mundo em 2008-2009 a uma das maiores crises
econodmicas e financeiras da historia do capitalismo. O poder do Estado norte-americano,
ainda sem igual do ponto de vista militar, vem perdendo o papel determinante que
desempenhou a partir do fim do bloco socialista na Europa. Um dos efeitos indesejados da
busca da retomada da hegemonia dos anos 1980 e 1990 foi a emergéncia da China, como
segunda maior economia do mundo e a reconstrucdo de parte do poderio e influéncia
da URSS na Russia de Vladmir Putin. Ambos os paises lideram um novo bloco militar, a
Organizacao de Cooperacdo de Xangai, criada em 2001, e vém impedindo sistematicamente
no Conselho de Seguranca da Organizacao das Nag¢des Unidas que os EUA consigam aprovar
novas intervengdes militares em paises como a Siria ou o Ird. Assistimos a um aparente
retorno de uma multipolaridade politica, que no passado constituiu uma das bases para
as politicas econdmicas keynesianas e para o desenvolvimento dos sistemas de bem-estar
social em diversos paises. Tal fato pode vir a favorecer o surgimento de novos espagos para
politicas sociais abrangentes no futuro, e a recente decisdo da China, na¢do mais populosa
do mundo, de ampliar o alcance de suas politicas sociais em seu Plano Quinquenal 2011-
2015 pode ser um sinal nesse sentido (Trevisan, 7 mar. 2011).

A situacdo econdmica da Unido Europeia e dos EUA, entretanto, ainda é marcada por
grandes adversidades e pela prevaléncia de principios e politicas calcados nos ideais neoliberais.
As dificuldades econdmicas no bloco europeu certamente ndo sdo favoraveis as politicas
sociais, embora nelas ainda ndo tenha havido claro retrocesso. No centro do sistema capitalista,
entretanto, as dificuldades econdmicas tém acelerado a reducdo da desigualdade entre ele e a
periferia, em funcdo do crescimento econdémico de grandes paises periféricos, como a China
e a India, com grandes reflexos principalmente na Asia e na Africa, o que contribui para
alterar a balanca de poder no mundo. O que interessa reter nesse sentido ¢, em primeiro lugar,
que o mundo unipolar surgido do processo de retomada da hegemonia norte-americana esta
em profunda alteracdo nos nossos dias, tendendo cada vez mais ndo s6 para um retorno da
multipolaridade politica, como para o aumento do peso das nagdes periféricas. Em segundo
lugar € importante enfatizar que a perda de importancia do neoliberalismo no plano das
ideias vem permitindo a retomada de autonomia por parte de diversos Estados nacionais, e
o crescimento das economias chinesa e indiana, as duas nacdes mais populosas do mundo,
€ o exemplo mais claro disso, pois em ambos os paises tal crescimento tem ocorrido com base
numa verdadeira tutela por parte dos respectivos Estados.

A conjuntura interna brasileira também apresenta importantes mudangas. A maior
delas é, sem duavida, o fim do garrote da divida externa, que hoje tem peso relativamente
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pequeno e composi¢do fundamentalmente privada. De devedor o Brasil se tornou um dos
maiores credores do mundo, detendo centenas de bilhdes de dolares de titulos da divida
norte-americana. Isso quer dizer, por um lado, que o cenério atual ndo € mais marcado por
politicas de ajuste estrutural, que restringiram as despesas sociais necessarias para financiar
as politicas de cunho social-democrata estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988; o
proprio crescimento do gasto social mencionado anteriormente atesta essa mudanga. Por outro
lado, também exige o reconhecimento do fato de que as politicas macroecondmicas ainda
ndo estdo totalmente livres das ideias neoliberais, e o investimento publico ainda é muito
baixo, apesar da existéncia de imensas reservas internacionais. O Brasil ndo tomou medidas
equivalentes as da India e da China, que utilizaram parte dessas reservas para modernizacao
da infraestrutura.

As ideias neoliberais ainda permanecem influenciando as politicas sociais, em geral, e o SUS,
em particular, de formas diferentes. A opgédo por politicas focais vem significando a restricdo
dos gastos com as politicas universais, como se apontou ao longo do texto, com prejuizos
significativos principalmente para a sadde. Enquanto os gastos federais com politicas focais
de assisténcia social cresceram mais de 500% entre 2000 e 2011, as despesas com previdéncia
social cresceram apenas 190,5%, as de educacdo, 202,9%, e as de saade apenas 153,4% (Brasil,
s.d.c). Tal opgdo sugere preocupante afastamento da que foi feita pela sociedade em 1988
e merece, no minimo, ser discutida seriamente porque o rdpido aumento da proporg¢do de
idosos na populacdo requererad mais e mais recursos para financiar tanto a previdéncia quanto
a satde. Ao mesmo tempo, prossegue a passos largos a introducdo da gestdo privada no SUS,
em prejuizo do fortalecimento da capacidade gerencial do Estado, necessaria para sustentar
o interesse publico na drea. Enquanto o Estado se enfraquece a olhos vistos na gestdo do
sistema publico de satide, adotam-se de forma crescente formas de gestdo e logicas privadas
que nao parecem nada favoraveis a defesa do interesse publico e da democracia numa area
tdo importante para a populacao.

Procurei chamar a atencdo, ainda, para o fragil apoio do SUS entre os trabalhadores, que
decorreu de circunstancias histéricas complexas e muito particulares. O desafio de fortalecer
a importancia da politica e dos servicos publicos de satide entre os trabalhadores ainda
permanece. Ainda que o seguro privado de saade nao garanta a cobertura de servicos de saade
quando eles sdo mais importantes no ciclo de vida das pessoas, ou seja, na velhice, o acesso
aos planos de satide privados permanece um dos maiores desejos dos trabalhadores. A tarefa
de atrair as principais liderancas das organizacdes sindicais para a defesa e o fortalecimento
do sistema publico de satide é um dos grandes desafios politicos para a sustentacdo do SUS.

Solucdes para a competicdo entre os setores publico e privado de satide constituem no
momento o maior desafio para a consolida¢do do SUS. Além de contar com ampla aceitacdo
na populacdo, o setor privado de satide brasileiro tem dimensdo muito grande e movimenta
consideravel volume de recursos. O crescente fortalecimento de formas de gestdo privada em
unidades de saude publicas em diversas unidades da federa¢do pode contribuir para fortalecer
a logica e o prestigio do mercado no interior do setor publico, enfraquecendo ainda mais os
valores e o proprio sentido da gestdo publica.

A fragmentacdo da rede de servicos do SUS, em milhares de municipios, que até
recentemente era tida como um aspecto positivo do nosso sistema e capaz de favorecer a
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democratizac¢do de sua gestdo, hoje comeca a ser crescentemente contestada. O proprio texto
do decreto n.7.508/2011 sugere fortemente que ha uma inversdo da posi¢cdo do Ministério da
Satide em favor de papel mais amplo dos governos estaduais no desenvolvimento e na gestdo
de uma rede regionalizada de ac¢Oes e servigcos publicos de satde. Seu artigo 30, por exemplo,
“vincula” o funcionamento das comissdes intergestoras regionais as secretarias estaduais de
saude (Brasil, 2011). A descentralizacdo da gestdo do sistema aos municipios feita nos anos
1990, entretanto, ndo é simples de ser revertida. Ha poderosos interesses e institui¢oes politicas
que atuardo no sentido contrario, como o movimento municipalista e o sistema politico-
eleitoral, que se sustenta no poder local. Além disso, a criacdo de entes gestores regionais
publicos do SUS envolve uma revisdo do pacto federativo. Até onde a Unido estard disposta,
por exemplo, a permitir que os estados assumam poder mais efetivo em relacdo a gestdo do
SUS, como vérios deles ja vém ensaiando? Afinal, ndo € possivel esquecer que ideias a favor
de papel mais atuante da Unido na gestdo regional do Sistema tendem a esbarrar na natureza
federativa do Estado brasileiro.

NOTAS

! Para Esping-Andersen, a principal base explicativa para a estruturacdo dos sistemas de protecdo social
sdo as ideologias politicas que lhes deram origem e definiram as bases de sua organizacdo. Dessa forma,
ele classifica os sistemas ou regimes de protecdo social em trés tipos bésicos: liberal, conservador e social-
democrata. O regime liberal baseia-se na ideologia de mercado, colocando-o como o principal fornecedor
de servicos para a sociedade, sendo as politicas ptblicas sociais de carater residual, voltadas principalmente
para os grupos que ndo conseguem ter acesso aos servicos sociais existentes no mercado; os beneficiarios
das politicas publicas devem ser identificados e definidos com base em medidas objetivas, como renda
muito baixa ou a cor da pele. O regime conservador, cuja origem remonta a Alemanha de Bismarck, visando
enfrentar o desafio colocado pela esquerda marxista, propunha: a divisdo dos beneficiarios em diferentes
grupos, segundo a natureza da atividade econdmica; a gestdo em separado dos servicos por institutos
ou fundos administrados por representantes dos patrdes e empregados; o financiamento com base em
contribuicdo financeira obrigatéria tanto para os patrdes como para os trabalhadores, descontada nas folhas
de pagamento das empresas. O regime social-democrata baseia-se na ideia da igualdade e na universalidade
do acesso as politicas e aos servicos sociais, os quais devem ser de natureza publica, financiados por toda a
sociedade, mediante arrecadacdo tributaria feita pelo Estado; a ideia basica é que as politicas e os servicos
sociais constituem direitos dos cidadaos.

2R possivel avaliar a dimensdo do setor privado de satide levando em consideracdo: (a) o tamanho da
economia brasileira; segundo dados do Banco Mundial (World Bank, s.d.), em 2010, o Brasil era a sétima
economia do mundo, com PIB da ordem de 2,14 trilhdes de ddlares; (b) a cobertura de satide ptblica dos
paises com economia maior do que a brasileira (pela ordem: EUA, China, Japdo, Alemanha, Franca e Reino
Unido); segundo os dados da Organizacdo para Coopera¢do e Desenvolvimento Econémico (OCDE), com
excecdo dos EUA, onde a cobertura dos servicos de satde publica era, em 2009, de apenas 26%, e da China,
para a qual a OCDE nao oferece dados, todos os demais paises tém cobertura de servicos publicos entre 89%
(Alemanha) e 100% (todos os outros) (OECD, 2011); (c) a propor¢ao de gasto publico em satide em relacao
ao gasto privado nas sete maiores economias do mundo; segundo dados da Organizacdo Mundial de Satade
(WHO, 2013, p.132-137), o gasto total do Brasil em satde correspondia a 9% do PIB de 2010, ou seja, em
torno de US$193 bilhdes, dos quais 53% correspondiam ao gasto privado e apenas 47% ao gasto publico.

3 O parégrafo 12 do artigo 201 da Constitui¢do estabeleceu que “Lei dispora sobre sistema especial de inclusdao
previdencidria para trabalhadores de baixa renda, garantindo-lhes acesso a beneficios de valor igual a um
salario minimo, exceto aposentaria por tempo de contribuicao” (Constituicdo, 2011), o que na pratica
universalizou o acesso aos beneficios previdencidrios.

4 Atualmente ha 32 partidos politicos no pais.

5 As fungoes sociais de governo sdo: previdéncia social; saude; assisténcia social; educacdo; trabalho;
urbanismo; direitos da cidadania; cultura; saneamento; e habitacdo (Brasil, s.d.c).

¢ Animal da mitologia grega, com corpo de dragao e sete ou nove cabecas de serpente, conforme a versao.
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