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Politicas de Saude no Brasil: elaboracio, institucionaliza¢io e implantacio

do Sistema Unico de Saude entre as décadas de 1980 e 1990

Barbara Virginia Groff da Silva®

RESUMO: : Este artigo pretende contextualizar o processo de elaboragdo, institucionalizagdo e implantagio
do Sistema Unico de Satde ocorrido entre as décadas de 1980 e 1990 no Brasil. As politicas de satide anteri-
ores ao SUS foram abordadas, com destaque para o periodo de transicdo entre o Estado ditatorial para o Es-
tado democratico. Foram apresentados também os programas governamentais formulados para promoverem
uma descentralizagdo das acdes de satde ou a unificacdo dos sistemas previdencidrio e publico, tornando-
se precursores das diretrizes defendidas para o SUS. A implantacdo do novo sistema enfrentou desafios logo
apos a sua institucionalizacdo através do governo Collor, que vetou alguns aspectos das primeiras leis so-
bre o SUS promovendo a retomada das reivindicagdes pelos setores que defenderam a reforma sanitaria.
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ABSTRACT: This article aims to contextualize the process of elaboration, implementation and institutionalization
of the Unified Health System occurred between the 1980s and 1990s in Brazil. Health policies before the SUS were
discussed, with emphasis on the transition period between the dictatorial state to a democratic state. Were also pre-
sented the government programs formulated to promote decentralization of the health actions or the unification of
welfare system and public system, becoming precursors guidelines defended for SUS. The implementation of the
new system faced challenges soon after its institutionalization through the Collor government, which has vetoed
some aspects of the first laws on SUS promoting the return of the claims by the sectors that defended the health reform.
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O Sistema Unico de Satide (SUS) foi uma proposta inovadora para a area de politica da
saude no Brasil principalmente por defender a saude como direito de todos os brasileiros e dever
do Estado na sua garantia. As primeiras legislagdes sobre o SUS, presentes na Constitui¢ao de
1988, ja demonstravam as diretrizes pretendidas pelos setores envolvidos com a reestruturagao
da saude brasileira e a formula¢ao desse novo sistema nacional: a universalizagao do atendi-
mento (todos os brasileiros tinham direito a ter saude e condi¢des de vida e trabalho saudéveis),
uma concepg¢ao ampliada de saude (ndo atrelada a cura de doencas, porém a condig¢des sociais €
econdmicas que promovam o bem-estar das pessoas), a participagao de todos os envolvidos com
a area nas decisoes sobre o sistema de saude ¢ a descentralizagao das acdes de saude entre estados
€ municipios (entretanto o sistema continuaria hierarquizado, com uma direcao nica em cada
esfera de governo). Essas diretrizes foram esmiucadas em legislagdes e normatizagdes posteri-
ores a Constitui¢do, de acordo com o andamento do processo de implantagao deste novo sistema.

Este artigo pretende contextualizar o processo de elaboragdo, institucionalizagdo e im-
plantagio do Sistema Unico de Saude ocorrido entre as décadas de 1980 e 1990 no Brasil. Para
esta finalidade, dividiremos este texto em trés partes: a primeira abordara as politicas de saude
no Brasil anteriores ao SUS, a segunda tera como foco o periodo das reivindicagdes por mu-
dangas, ocorridas a partir da década de 1980 e a ultima apresentara os primeiros programas for-

mulados para modificar alguns aspectos da satde no Brasil (tornando-se precursores do SUS)
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além dos primeiros momentos da implantacdo do SUS logo apds a sua institucionalizagdo.

1) Das CAPs ao INAMPS: a organizac¢io da saude no Brasil antes
do SUS

A partir da década de 1920 até a década de 1980, quando ocorreu o momento de
reivindicagdo, planejamento e elaboragdo de um novo sistema de satde que posteriormente
adquiriu o nome de SUS!, o atendimento a saude que existia no Brasil pode ser resumido
em trés possibilidades: a privatizagdo dos servigos, alternativa que era viavel a um grupo
minoritario com condi¢gdes para financiar seu atendimento, nao estando interessado nos
servicos do governo; a utilizagdo dos servigos estatais de saide por uma parcela populacion-
al que possuia o direito de usufruir desse atendimento organizado pelo Estado; e a alterna-
tiva disponivel para a maioria dos brasileiros estava na assisténcia de um setor do governo
que nao dispunha de recursos suficientes para gerenciar os servicos em relagdo a demanda
de tantos individuos solicitando atendimento. De acordo com Maria Bravo (2006), o setor
governamental que abarcava a maior parcela populacional era o de satde publica, articula-
do em torno do Ministério da Saude, e o setor governamental que gerenciava as questoes de

saude para a parcela populacional possuidora de direitos era o de medicina previdenciaria.

Essa divisao da populagdo entre aqueles com direito de atendimento a satide pelo gover-
no e aqueles vinculados a setores governamentais menos estruturados e com dificuldades finan-
ceiras foi sendo repassada, ao longo do tempo, por distintos organismos ou setores criados para
essa tarefa. Entretanto, a linha que dividia um grupo de outro permanecia a mesma: o trabalho
legalizado. Nao bastava trabalhar, a pessoa tinha que estar regularizada e em um ambiente de tra-
balho reconhecido pelo Estado. Se a pessoa trabalhasse dentro das regras, com carteira assinada,
contribuindo para a Previdéncia Social, era considerada “possuidora de direitos”, usufruindo
os servigos de saude de uma maneira mais organizada do que aqueles individuos que estavam
no outro grupo, o grupo dos “ndo-cidadaos”, aqueles que ndo mereciam auxilio e atendimento
estatal e estavam a margem da cidadania, restando somente a caridade (CARVALHO, 2008).

De acordo com Jaime Oliveira e Sonia Teixeira (1985), o primeiro formato de pre-
vidéncia que surgiu no Brasil foram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) a partir
de 1923. Essas Caixas eram organizadas entre os empregados ¢ os patrdes, com o minimo
de envolvimento do Estado. Os primeiros trabalhadores beneficiados foram os ferroviarios,
seguidos pelos maritimos e portudrios. Entre os beneficios oferecidos aos que participavam
dessas CAPs estavam: os socorros médicos dos trabalhadores ou de suas familias, medi-
camentos com precos mais baixos, aposentadorias e pensdes para os herdeiros em caso de
morte. Durante a década de 1930, as CAPs foram sendo extintas e em seus lugares foram
elaborados os Institutos de Aposentadoria ¢ Pensdo (IAPs) novamente dividido por profis-
sOes, porém com a participacdo e centralizagdo estatal maior se comparadas com as CAPs.

As CAPs tinham suas obrigagdes estabelecidas em lei ¢ com ordem de prioridade.
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Em primeiro lugar vinham as questdes envolvendo cuidados médicos, como o atendimen-
to médico ou hospitalar para o beneficiado ou sua familia, seguido de descontos da compra
de medicamentos. Depois os assuntos previdenciarios, como a concessdo de aposentadorias
e pensdes em caso de morte ou invalidez. A partir da institucionalizacdo dos IAPs, segundo
a argumentacdo dos autores, os assuntos de previdéncia tiveram prioridade em comparacao
com as demandas da satde (que além de ficarem em segundo plano comegaram a contar
com um limite de despesa estabelecido através de legislagdo). O enfoque da assisténcia mé-
dica e hospitalar comegou a nio ser considerado atribuicdo das instituigdes previdenciarias:
Estas sdo “destinadas” a conceder aposentadorias e pensoes. Este ¢ o seu fim,

suaatribuigdo especifica, sua obrigagdo contratual para com os associados, sua natureza.

Quase como uma concessao, “poderdo” [...] manter servigos de assisténcia médica”,

etc., dependentes de uma “regulamentagao especial” a parte do regimento ordinario, e

apenas “enquanto ndo houver legislagdo relativa a essa forma de assisténcia social”, ou

seja, enquanto o Estadondo tratar de assumir o que € visto agora como encargo exclusiva-
mente seu e ndo das instituicdes de Previdéncia (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985, p. 69).

O periodo da ditadura civil-militar no pais configurou um desenho organizacional
da saude de maneira dual, seletiva e centralizada. Havia duas redes de atendimento a pop-
ulacdo que funcionavam de forma independente entre si, dividindo o publico entre aque-
les que contribuiam para o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) e os que nao
eram contribuintes e dependiam das agdes de saude publica do Ministério da Satide. Ma-
ria Bravo (2006) afirma que apesar das CAPs e IAPs, a medicina previdenciaria con-
seguiu superar o atendimento do setor da saude publica somente com a criagdo do INPS.

O INPS foi criado em 1966 através da unificacdo dos IAPs. Segundo Oliveira & Teixeira
(1985), o momento da incorporagdo dos Institutos e a oficializagdo do INPS estava relacionado
coma perspectivade modernizagdo da maquina estatal, com o aumento do poder regulatdrio sobre
a sociedade e o afastamento dos trabalhadores do jogo politico. Em 1977 surgiu o INAMPS?, au-
tarquia vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social que daria atendimento méd-
ico, tanto hospitalar quanto ambulatorial, para o publico contribuinte do INPS e seus dependentes.

As pessoas que ndo possuiam vinculo contributivo com o INPS eram atendi-
das pelas secretarias municipais e estaduais de saude, que estavam vinculadas ao Minis-
tério da Satde. O Ministério da Saude desenvolvia agdes de saude publica, como campan-
has de vacinagdo, vigilancia sanitaria e atividades que abrangiam a populagdo em geral.
Marta Arretche (1998) salienta que os investimentos e financiamentos dessas duas formas
de atendimento a saude eram desiguais. Enquanto o INAMPS recebia recursos oriun-
dos do INPS, o Ministério da Saude disputava os recursos federais, que foram sendo con-
tinuamente reduzidos, com outras areas de politicas publicas ao longo do periodo ditatorial.

OINAMPS, através de seus escritorios regionais, credenciava e financiava hospitais, clini-
cas, laboratdrios e médicos particulares para atender os segurados do INPS. De acordo com Marta
Arretche (1998) essa terceirizacdo de servigos fortalecia uma concepgao de medicina curativa e

ummodelo de saide em que as prestagdes de servigos eram desempenhadas pelos setores privados:
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Neste modelo, o setor publico financiava e credenciava o setor pri-
vado para que este executasse os servicos. Embora orgdos ¢ unidades de
satide publica também prestassem servigos, este era dominantemente prestado
pelo setor privado conveniado, quer consideremos o volume de procedimen-
tos ou os valores pagos pelos servicos prestados (ARRETCHE, 1998, p. 204).

A abrangéncia territorial do INAMPS e a expansdo da capacidade instalada vi-
abilizada por seus investimentos (mesmo que no setor privado) provocou, nas pala-
vras de Marta Arretche (1998), uma “massificacdo dos servigos de saide no Brasil”.

[...] o nimero de estabelecimentos de servigos médicos passou de
13.133 para 30.672, entre 1976 a 1986; uma taxa de crescimento, portan-
to, de 133%. A rede ambulatorial (estabelecimentos sem interna¢do) teve uma
taxa de crescimento de 206% no mesmo periodo: de 7.823 para 23.952 esta-
belecimentos. A rede hospitalar, por sua vez, cresceu a taxa bem mais modes-

ta; teve um incremento de 30%: de 5.310 hospitais em 1976 para 6.920 em 1986
(DRAIBE; CASTRO; AZEREDO, 1991 apud ARRETCHE, 1998, p. 205).

As discussoes, protestos e propostas que levaram posteriormente a configuragdao do SUS
surgiram no momento de transi¢do e negociagdo entre um Estado ditatorial e centralizador* para
um Estado democratico. Diferentes reformas politicos-institucionais ocorreram para promover
uma reconfiguracao no Estado brasileiro, buscando implantar bases federativas no arranjo estatal
centralizado da ditadura civil-militar (ARRETCHE, 1998). Em relagdo as politicas sociais (sen-
do a saude uma delas), este recorte temporal pode ser dividido em dois momentos: um primeiro
de centralizagdo das politicas, através de um controle administrativo e financeiro organizado pelo
Estado, e 0 segundo a partir da década de 1980, quando se estabeleceu um processo distinto, onde
as politicas sociais centralizadas passaram por transformagdes buscando a sua descentralizacao,
proporcionando maior geréncia para os governos locais, tanto em nivel estadual ou municipal.

Marta Arretche (1998), em sua tese, selecionou cinco politicas sociais (educagdo fun-
damental, saude, habitagdo popular, assisténcia social e saneamento basico) e seis estados bra-
sileiros (Rio Grande do Sul, Parand, Sao Paulo, Bahia, Pernambuco e Ceard) para analisar
como ocorreram os programas de descentralizacdo dessas respectivas politicas em cada estado
entre o final da década de 1980 e inicio dos anos 1990. A variabilidade de resultados encon-
trados pela autora correspondeu as diferentes possibilidades administrativas, fiscais, politicas,
econdmicas e gerenciais dos estados brasileiros. Portanto, o projeto descentralizador que foi
proposto e executado entre as décadas de 1980 e 1990 no pais obteve resultados distintos entre
os estados e municipios brasileiros, tanto dentro do préprio estado, quanto se comparadas as
politicas sociais entre si. De acordo com a autora, diferentes variaveis interferiram nesse pro-
cesso de descentralizagdo, como a variagdo no nivel de riqueza econdmica dos estados, o porte
dos municipios que aderiram, o grau de participagdo politica dos cidadaos, a capacidade fiscal
de estados e municipios e as demandas que a politica escolhida requeria para sua execu¢ao.

Dessa forma, a perspectiva da descentralizagdo das acdes entre estados e munici-
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pios ndo ocorreu exclusivamente na area da satde. A tese de Marta Arretche nos apresenta
um projeto descentralizador das politicas sociais brasileiras que estava em execugdo nesse
periodo no pais e que obteve resultados diferenciados. No caso da satde, a descentrali-
zacdo proposta privilegiava o municipio e transferia para essa esfera de governo a respon-
sabilidade e os recursos para o gerenciamento da saude de acordo com as demandas da sua
populagio. Entretanto a direcdo desse Sistema Unico de Satide seria unificada em cada es-

fera de governo, através das secretarias municipais e estaduais e o Ministério da Saude.

2) Reivindicacoes por mudancas: abertura politica, participacio
nas decisoes estatais e melhorias na saude.

Maria Helena Moreira Alves (2005) argumenta que durante a década de 1970 o des-
contentamento em relacao as atitudes do governo ditatorial tornou-se forte e a resisténcia ao
regime instalado apds o AI-5 permaneceu e aumentou com o passar do tempo, com difer-
entes atores surgindo e protestando contra as decisdes e impunidades da ditadura civil-mil-
itar. Essa relagcdo entre Estado e oposicdo nesse momento forgou a negociacao por parte do
Estado e o general Golbery do Couto e Silva formulou, durante o governo de Ernesto Gei-
sel, a teoria da “distensdao politica”, com um roteiro previamente negociado com a oposi¢ao.

Nesse lento processo de “distensdo politica”, com a proposta de uma transi¢ao
para a democracia ¢ uma abertura “lenta, gradual e segura”, que demandas por liberali-
zagdo politica e justica social tomaram conta da sociedade. Sobre esse periodo, Silvia Ger-
schman (1995) argumenta que a redefini¢do de politicas sociais gerou um amplo debate na
sociedade como um todo, devido a possibilidade de transformacdo das desigualdades soci-
ais e da reversao da extensdo da pobreza. Os partidos politicos de oposicao defendiam que
essas mudangas seriam as iniciadoras de um processo de redistribui¢do de renda, como um
caminho para a universalizagdo de beneficios sociais para todos os brasileiros por todo o pais.

Maria Gohn (2002) destaca que entre as décadas de 1970 e 1980 ocorre-
ram distintos conselhos populares para as demandas sociais. No contexto de ab-
ertura politica e de exigéncia de direitos reprimidos durante o periodo ditatorial, es-
ses conselhos foram propostas elaboradas por setores sociais que requeriam maior
participagdo nas decisdes do governo. A participagao era compreendida, naquela época, como

[...] esfor¢cos organizados para aumentar o controle sobre os recur-
sos e as instituigdes que controlam a vida em sociedade. Esses esfor¢os deve-
riam partir fundamentalmente da sociedade civil organizada em movimentos e as-

sociagdes comunitarias. O povo, os excluidos dos circulos do poder dominante
eram os agentes e os atores basicos da participagdo popular (GOHN, 2002, p. 11).

A luta pela retomada do regime democratico no pais favoreceu que as reivindicagdes por
melhores condi¢des de satide, moradia, sancamento, educacao fossem somadas a movimentos
sociais que buscavam defender outros direitos, como: questdes ambientais, direitos de grupos

étnicos, de pessoas com diversas orientagdes sexuais, etc. Soraya Cortes (2009) define que o
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Brasil nesse periodo tornou-se um laboratorio de experiéncias de participagdo social. Segundo
a autora, a area da saude foi a que precocemente incorporou mecanismos de participacao.

Essa efervescéncia presente na década de 1980 foi sintetizada por Vera Telles (2001):

Em primeiro lugar, encerramos a década de 80 diante de uma sociedade que

ndo apenas se quer moderna como, em alguma medida, se fez moderna: ¢ uma so-

ciedade que se industrializou e se urbanizou, que gerou novas classes ¢ grupos so-

ciais, novos padrdes de mobilidade e de conflito social, deixando para tras o velho

Brasil patriarcal; ¢ uma sociedade portadora de uma dindmica associativa que fez

emergir novos atores ¢ identidades, novos comportamentos, valores ¢ demandas que

romperam com os limites da ‘ordem regulada’ estruturada nos anos 30; ¢ uma so-

ciedade, finalmente, que nas ultimas décadas criou novas formas de organizagio e

de representagdo coletiva, foi capaz de inventar mecanismos factiveis de negociagao

e gerenciamento de conflitos, exigindo por isso mesmo a sua autonomia perante o
Estado, numa recusa pratica da tradigdo de tutela estatal (TELLES, 2001, p. 13).

A presenca da sociedade civil’ no processo de redemocratizagdo estava pautada pela
ideia de participagcdo, com diversos movimentos populares se mobilizando em busca de es-
pagos de participagdo nas decisdes governamentais®. Diversos atores sociais se uniram, for-
mando um conjunto variado de movimentos que naquele momento tinham um objetivo maior:
acabar com a ditadura civil-militar e recomec¢ar um regime democratico. Depois de retomada
a democracia, as reivindica¢des por demandas e reconhecimentos de direitos se pluralizari-
am, e cada movimento social defenderia seus pontos de vista em relagdo as politicas estatais.

Maria Bravo (2006) argumenta que durante a década de 1980 a 4area da satde contou
com a participa¢do de novos sujeitos sociais, deixando de estar reservada somente a técnicos
e profissionais do ramo. A autora destaca os atores envolvidos nas reivindicagdes relacion-
adas a satde nesse periodo: profissionais de satde (defendendo ndo somente questdes cor-
porativas, porém melhorias na area), Movimento Sanitdrio, partidos politicos de oposicao
e movimentos sociais urbanos. O Movimento Sanitario pode ser considerado o mentor do
processo de reformulagdo da area da saude, pois era um grupo restrito composto de intelec-
tuais, médicos e liderancas politicas opositoras. Segundo Silvia Gerschman, este movimento

Foi influenciado pelo modelo da reforma sanitaria italiana ¢ desempenhou,
também, um papel importante em organismos internacionais, como a Organizagao
Panamericana da Satde (OPS), e nas experiéncias alternativas de saide que foram
implementadas em alguns municipios brasileiros na década de 70. A partir da abertura
politica e no periodo em que ia bem avangada a transi¢@o a democracia, passou a ocupar

espagos importantes nos aparelhos institucionais da saide no ambito do governo fed-
eral, assim como, nos governos estaduais e municipais (GERSCHMAN, 1995, p. 41).

As propostas e reivindica¢des defendidas pelo Movimento Sanitario e pelos demais atores
envolvidos com essa temdtica eram: universalizacdo do acesso aos servigos de satide; concepgao
de satde como direito social e dever do Estado; reordenamento do setor com umanova perspectiva
sobre a saude individual e coletiva; criacdo de um sistema tinico de saidde com predominio do setor
publico; descentralizagdo do sistema e a hierarquizag¢ao das unidades de atenc¢do a satde; finan-

ciamento efetivo; além da participagdo e controle da populacdo através dos conselhos de satde.
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A VIII Conferéncia Nacional de Saude’ ocorrida em 1986 em Brasilia foi um
marco para o movimento favoravel a reforma sanitaria na década de 1980. Com a par-
ticipacdo de cerca de cinco mil pessoas de todo o pais contou com mesas-redondas,
trabalhos de grupos, debates e a elaboragdo do relatério final que estruturou as dis-
cussOes existentes pelos setores favoraveis a mudancas na politica de saude brasileira.

A participago no evento foi mui-
to significativa: precedida de mobilizagdes em pré-c
onferéncias estaduais, extrapolou o ja abrangente espectro de agentes defini-
dos na convocagdo e no regimento interno. Foi garantida a autonomia das entidades,
na escolha de seus representantes, ¢ das pré-conferéncias, na escolha das bancadas
estaduais, embora o tamanho das mesmas ficasse a critério da comissao organiza-

dora. Ocorreu sem a participagao do setor privado, mas, em contrapartida, com uma
expressiva representagdo dos usuarios (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p. 47).

Na VIII Conferéncia Nacional da Saude o municipio ressurgiu como a instancia
privilegiada de descentralizacdo das agdes em saude e, segundo a argumentagdo de Ma-
ria Rabelo (1998), foram reafirmados trés pontos principais na luta pela reforma sanitaria:

a) A satde ¢ resultante das condigdes de alimenta¢do, hab-
itagdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, empre-
go, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude;

b) A saude ¢ um direito de cidadania e dever do Estado;

c) H4 que se buscar a instituigdlo de wum Sistema Uni-
co de Satde que tenha como principios essenciais a universalidade, a in-

tegralidade das agdes, a descentralizagdio com mando Unico em cada in-
staincia federativa e a participacdo popular (RABELO, 1998, p. 45).

Ao final da VIII Conferéncia foi constituida uma Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria, que teria o objetivo de implementar o projeto da reforma na esfera do governo
para que essas diretrizes fossem aprovadas na nova Constituicdo. A Constituicdo de 1988
foi promulgada com cinco artigos que institucionalizavam o novo sistema de satde com
as principais demandas dos setores defensores da reforma sanitaria. Segundo Marta Ar-
retche (1998), as determinagdes da Carta Magna versavam sobre um sistema nacional de
saude publico, universal, com a unificacdo dos 6rgdos publicos de saude dos trés niveis de
governo, com a defesa de que o sistema privado fosse complementar a cobertura do setor

publico, reformulando os desenhos operacionais na area de saude que estavam em vigor.

3)  Programas precursores ao SUS e os primeiros momentos de sua
implantacio.

Antes da promulgagdao da Constituicdo de 1988 e diante das articulagdes e protes-
tos dos movimentos que defendiam mudangas no sistema de saude, alguns programas que
almejavam ou uma descentralizagdo de funcdes ou a unificacao dos sistemas de satide foram
propostos pelo governo. De acordo com Amélia Cohn (1987), o foco dessas mudangas es-

tava relacionado a racionaliza¢do do sistema em vigor com o objetivo da descentralizagao:
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[...] ndo se trata mais, fundamentalmente, de buscar um divisor de com-
peténcias e clientela entre o Ministério da Saide e a Previdéncia e Assistén-
cia Social, mas parte-se agora da premissa de uma integracdo da area de atuacdo
de ambos, viabilizada através das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.
Essas Secretarias, através de convénios tripartites (Unido, estado e munici-
pio), implementardo, sob sua responsabilidade, a assisténcia médica, constru-
indo um sistema unificado e integrado de saude. A medida que a Unido ficara
reservada a tarefa normatizadora e de repasses de recursos para essas outras es-
feras de poder, viabiliza-se por essa via a descentralizacdo. (COHN, 1987, p. 56).

Entre esses programas precursores ao SUS, € possivel citar as AIS e o SUDS.

As Acgdes Integradas de Saude (AIS) foram um convénio assinado entre o Ministério da
Saude, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e as secretarias estaduais de saude.
Silvia Gerschman (1995) explica que o programa das Acdes Integradas de Satde (AIS)
[...] propunha mudancas na relacdo entre o setor publico/privado, pas-

sando a privilegiar o financiamento do setor publico. Pretendia-se também alterar

o modelo médico-assistencial, promovendo uma relagdo integrada interna ao setor

publico, e dando prioridade a assisténcia ambulatorial, estendendo a cobertura

e melhorando a qualidade dos servigos. Ainda que se tratando de experiéncia par-

cial, pois seria implementada apenas em alguns estados e municipios, a assinatura

dos convénios das A¢des Integradas de Satide (AIS), iniciada em 1982, previa de

maneira incipiente a existéncia de instdncias de participagdo da populacdo na

gestdo dos servigos de saude, o que se constituiria também numa primeira ten-
tativa de descentralizacdo do Sistema de Saude (GERSCHMAN, 1995, p. 42).

As instancias de participagdo presentes nas AIS eram comissdes interinstitucionais de
varios niveis federativos® que contavam com a participagao de: gestores governamentais, presta-
dores publicos e privados, profissionais e usuarios (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). De acordo
com Amélia Cohn (1987), esses 6rgaos colegiados foram pouco efetivos, com baixo indice par-
ticipativo e atrelados a burocracia para a solu¢ao das exigéncias que surgiam em suas reunioes.

Os resultados obtidos pelas AIS foram insuficientes, no entanto, as propostas de de-
scentralizagdo e unificagdo dos sistemas ganharam cada vez mais adeptos. A outra tenta-
tiva de descentralizagdo ocorreu com o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude), programa implantado em 1987, obtendo melhores resultados que as AIS e reafir-
mando o principio da participacdo, através das comissdes interinstitucionais, € com a reco-
mendagio de criacdo de conselhos de saude nos estados e municipios (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006). A proposta reafirmava os principios defendidos na VIII Conferéncia Na-
cional de Saude e trabalhava a unificacdo e descentralizagdo com os estados que, através de
suas secretarias de saude, assumiriam o compromisso de acelerar a municipalizagdo e pro-
mover a adesdo de seus municipios ao convénio SUDS. Marta Arretche (1998) destaca que

Com o SUDS, através de convénios, os estados incorporaram: i) as fun-
¢coes das Diretorias Regionais do INAMPS: a gestdo dos convénios e dos pa-
gamentos dos servicos das redes conveniadas; ii) a rede propria de atendi-

mento do INAMPS e iii) os funciondrios deste 6rgdo, incorporados em grande
parte aos quadros do servigo estadual. Pelo SUDS, a Secretaria de Saude de
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cada estado comprometia-se a gerir a unificacdo das unidades da rede publica
e a promover uma reforma administrativa no plano estadual, destinada a tor-
nar possivel a realizagdo de suas novas fungdes (ARRETCHE, 1998, p. 210).

Apesardestastentativas do governo de promovermodificagdes ou propostas deunificagdes
do sistema de saude, a transformacao aconteceu somente com a Constituicao de 1988 devido a le-
galizacdo de diversas demandas reivindicadas pelos movimentos favoraveis a reforma sanitaria.
Foi institucionalizada a concepcao de uma satide universal, igualitaria, preventiva e nao apenas

curativa, sendo um direito de todos e dever do Estado. Entretanto, Maria Bravo (2006) salienta que

O texto constitucional inspira-se nas proposi¢des defendidas durante
varios anos pelo movimento sanitario, embora nao tenha sido possivel atender to-
das as demandas quando elas se confrontavam com interesses empresariais ou de
setores do proprio governo. As questdes centrais sobre financiamento do novo
sistema ficaram pouco definidas, ndo tendo sido estabelecido um percentual so-
bre os orcamentos dos quais se origina. Com relagdo aos medicamentos, ha ap-
enas uma alusdo a competéncia do sistema de satde para fiscalizar sua produgao.
A saude do trabalhador ndo contemplou propostas como o direito do trabalhador
recusar-se a trabalhar em locais comprovadamente insalubres, bem como, de ter
informagdes sobre toxidade dos produtos manipulados (BRAVO, 2006, p. 11).

Apos a promulgacao da Carta Constitucional com os principios do que seria o Sistema

Unico de Saude, tornava-se necessario a discussao e preparagao da Lei Organica de Satude, que
explicaria e regulamentaria os detalhes das diretrizes ja estabelecidas para o novo sistema de
saude. Entretanto, as primeiras legislacoes especificas sobre o SUS foram publicadas somente em
setembro e dezembro de 1990. Nesse intervalo de tempo ocorreram as Constituigdes estaduais
que incorporaram as determinacdes do Estado. Sobre a 4rea da satude, Sueli Dallari destaca que
[...] mantendo-se fiel a tradi¢do de copiar o modelo federal ou, na melhor

hipotese, adotar o paradigma regional ou de qualquer outro estado, muitas Consti-

tuicdes repetem as normas sanitarias federais. E também possivel encontrar exata-

mente a mesma redacdo nos artigos constitucionais de diferentes estados. E, porque

o periodo de elaboragdo constitucional coincidiu com o inicio da feitura dos primei-

ros anteprojetos da Lei Organica da Saude, na esfera federal, pode-se constatar
sua influéncia nos textos aprovados estadualmente (DALLARI, 1995, pp. 44-45).

Em setembro de 1990 foi publicada a lei n° 8.080°, conhecida como a Lei Organica de

Saude. Essa lei foi aprovada com alguns vetos do presidente em exercicio Fernando Collor de
Mello. Collor iniciou seu mandato em 1990, com uma perspectiva de governo que ia de en-
contro as propostas de ampliagdo da participacao nas decisdes da area da saude e a defini¢do,
através dos conselhos de satde, do destino dados aos recursos financeiros para essa area.
O veto demonstra uma posicao claramente contra-hegemonica ao processo

de democracia participativa, que havia sido construido nos ultimos anos da ditadura e

primeiros da Nova Republica, especialmente na questdo da satde. Estava consoante,

portanto, com os rumos da politica internacional, na esteira da globalizagdo economi-

ca, em que os movimentos populares, fortemente impregnados por ideologias de trans-
formagio perdiam rapidamente sua voz (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p. 112).
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Os vetos do presidente Collor para o texto da lei n° 8.080/90 foram para os
seguintes assuntos: participacdo da comunidade, através dos conselhos e conferén-
cias; carater deliberativo dos conselhos; financiamentos automaticos da saude em ni-
vel municipal, através dos repasses do Fundo Nacional de Satde para os municipios e in-
corporagio do INAMPS ao Ministério da Saade (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Apesar do veto do presidente em relacdo a participagdo da comunidade através dos
conselhos e conferéncias de saude, o texto da lei n° 8.142/90'° recuperou essas formas partici-
pativas. De acordo com essa lei, aprovada em dezembro de 1990, os conselhos de saude e as
conferéncias de saide sdo as instancias de participacao de todos os setores envolvidos com a
saude no Brasil. O texto legal determinava que as conferéncias de saude se reunissem com uma
periodicidade de quatro anos congregando representacdes dos segmentos sociais envolvidos
com a area da saude para andlise e proposigdes para o sistema. Essas conferéncias seriam con-
vocadas pelo Poder Executivo ou de forma extraordinaria pelo Conselho Nacional de Satde.

Os conselhos de saude, de acordo com a lei n° 8.142/90, ocorreriam em to-
dos os niveis federativos e possuiam o cardter permanente e deliberativo. Sdo 6rgdos co-
legiados que atuam na formulagdo de estratégias e no controle dos aspectos econdmi-
cos ¢ financeiros para a execugdo das politicas de salide em sua instancia correspondente
e com a representacdo dividida da seguinte maneira: representantes do governo, pres-
tadores de servigos, profissionais da 4area e usuéarios (sendo que esse segmento com-
poe metade das representagdes do conselho e a outra metade dividida entre os demais).

De acordo com Célia Ramos:

No modelo brasileiro, os Conselhos de Satide ndo s@o os unicos orgaos con-
troladores das agdes do SUS. A importancia e peculiaridade que apresentam ¢ serem de
naturezamistaem suacomposi¢ao. Outras formas de controle sdo as Comissdes de Satide
existentes nas diferentes esferas do poder Legislativo, e na esfera do Judiciario espera-
se o aperfeicoamento gradual do sistema através do cumprimento das leis ¢ a defesa dos

direitos do cidadao quanto a suasaude. Outras instancias do Estado que atuamnaagao fis-
calizadora sdo os tribunais de contas, em seus diferentes niveis (RAMOS, 1996, p. 329).

Portanto, os debates que ocorriam sobre a interlocucao entre Estado e sociedade civil
defendiam uma maior permeabilidade por parte do Estado no reconhecimento das demandas,
reivindicacdes e propostas dos movimentos sociais na formulacdo de politicas que garantissem
os direitos desses grupos diversificados. No entanto, os movimentos sociais ndo estavam sa-
tisfeitos somente ao reconhecimento de direitos e a elaboragdo de politicas por parte do Es-
tado. De acordo com Angela Quintanilha Gomes, a discussdo também ocorria no sentido de

[...] ter canais que permitissem o estabelecimento de um proces-
so de interlocug¢do com o mesmo. A participagdo ndo estava somente em

apresentar a demanda, mas na discussdo sobre ter canais que a viabilizas-
sem, ou seja, de como e quais seriam esses canais (GOMES, 2011, p. 23).
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Essa nova oportunidade de participag¢do, agora de forma legal, obrigou a uma reor-
ganizacdo dos movimentos sociais, pois a atuacao deveria ser distinta, ndo mais pressionando
por participacdo, porém aprendendo a negociar e atuar de maneira distinta daquela que eles
haviam desenvolvido até o momento. O Estado teve que reconhecer que os movimentos popu-
lares ndo eram adversarios, mas interlocutores validos, tendo seu espaco garantido dentro de
novas arenas politicas entre Estado e sociedade civil. A interacdo entre eles tornou-se cada
vez mais complexa, burocratizada e técnica, com a necessidade de assessoriais especializadas
para facilitar a compreensdo das novas regras institucionais e a interagdo maior entre as insti-
tuicdes e movimentos. (GOMES, 2011, p. 27). Segundo Maria Gohn (2000), a existéncia do
confronto democratico e da negociagdo entre atores com proposi¢des politicas distintas tornou-
se inevitavel para esses espacos e contribuiu para a constru¢do de novos sujeitos politicos.

De acordo com Cé¢lia Ramos (1996), o Sistema Unico de Satde ino-
vou na sua proposicdo de atuacdo politica no Brasil através de propostas defini-
das de participagdo e desenvolvimento do controle social'! do sistema por meio
da articulagdo de trés grupos distintos (Estado, setores da saude e sociedade civil).

De qualquer forma, ndo ha como negar que os Conselhos de Satde podem
ser definidos como um projeto preocupado em assegurar a presenga da sociedade
civil, de forma realmente efetiva, participativa, na defesa dos interesses da popu-
lagdo, na geracdo de politicas do setor, no acompanhamento da consecugdo das
mesmas ¢ na avaliagdo do sistema como um todo ou em relagdo a programas es-
pecificos. Sua existéncia de maneira alguma pretende inibir que a cidadania se or-
ganize de forma auténoma e busque formas proprias de reivindicagdes. Do ponto
de vista da subjetividade do discurso politico-institucional e juridico, tal efeito ndo
¢ sequer desejado, ja que a ldgica de implantacdo do SUS pretende, através da de-
scentralizag@o, democratizar a area administrativa, tornar a estrutura de poder mais
flexivel e possibilitar tomadas de decisdo que levem em conta varios pontos de vis-
ta. Poderiamos resumir dizendo que ¢ uma tentativa de pensar o sistema como um

todo atuando localmente. Tais objetivos, se atendidos, tenderdo a promover o fortal-
ecimento da sociedade civil e de seus 6rgdos participativos (RAMOS, 1996, p. 331).

O Sistema Unico de Saude esta continuamente em reformulacdo e reestruturagio. Os
primeiros momentos de sua implantacido enfrentaram uma proposta de governo nacional que
ndo concordava com os pressupostos de participagdo dos setores interessados nas decisdes € 0s
custos por parte do governo para manter e estruturar esse novo sistema. Entretanto os mesmos
setores que defenderam as mudangas e a unificacdo do sistema de satde dual do regime ditato-
rial continuaram seus movimentos e reivindica¢des para implantar o sistema que havia sido
institucionalizado em 1988. Este artigo pretendeu abordar esse momento histérico de elabo-
racdo, institucionalizagdo e implantacdo de uma nova proposta de politica de saude para o
Brasil, que atribui em lei que todos os brasileiros tem direito a satide e condi¢des sociais e
econdmicas que a promovam. Até hoje essa premissa ndo foi completamente realizada, en-
tretanto a discussdo do percurso historico que essas politicas percorreram torna-se importante
para analisar os rumos que levaram o SUS ao que ele € hoje e quais serdo os proximos passos,

se as diretrizes foram atingidas ou necessitam novamente de serem repensadas e reformuladas.
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Notas

* Graduada em Historia pela UFRGS.

' A Constitui¢io de 1988, que oficializou esse novo sistema de saude brasileiro, ndo apresentou em seu texto a
nomenclatura “Sistema Unico de Saude”, apenas determinou como seria o sistema sem nomea-lo: “7...] As agdes e
servigos piiblicos de satide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tinico |[...]”
(BRASIL, 1988). A sigla SUS e seu significado estdo presentes em lei a partir de 1990, quando foi publicada a lei
n° 8.080, que ¢ a Lei Organica da Saude.

2 BRASIL. Decreto-lei n° 72, de 21 de novembro de 1966. Unifica os Institutos de Aposentado-
ria e Pensdes e cria o Instituto Nacional de Previdéncia Social. Didrio Oficial da Unido, Brasil-
ia, DF, 22 nov. 1966. Disponivel em: http://www3.dataprev.gov.br/SISLEX/paginas/24/1966/72.htm

3 BRASIL. Lei n° 6.439, de 01 de setembro de 1977. Institui o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia So-
cial, e da outras providéncias. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, DF, 02 set. 1977. Disponivel em: http://www3.
dataprev.gov.br/SISLEX/paginas/42/1977/6439.htm

4 A ditadura civil-militar, através de seus mecanismos de centralizagio, proporcionava uma margem minima de auto-
nomia para governadores e prefeitos. Maria Helena Moreira Alves argumenta que a “pedra-de-toque” do governo di-
tatorial era a centraliza¢do, com o objetivode /... ] criar um Estado de Seguranga Nacional capaz de assegurar a ordem
imposta e decidida pelos governantes por meio de uma série de novas instituicoes, leis eregras”(ALVES, 2005, p. 10).

3 Sobre o termo sociedade civil, este pode ser analisado através de um modelo tripartite, em que Estado, mercado
e sociedade civil estdo relacionados entre si, entretanto cada um possui posicionamentos e reivindicagdes dis-
tintas. De acordo com Soraya Cortes: “Os atores estatais e de mercado seriam compelidos a agir em ambientes
regidos pelo poder e pelo dinheiro, enquanto o mesmo ndo aconteceria com os atores sociais. Segundo Cohen
(2004, p. 427), os atores sociais ndo visam tomar o poder do Estado ou organizar a produgdo, mas, sim (...) exer-
cer influéneia por meio da participagdo em associagées e movimentos democraticos” (CORTES, 2009, p. 107).

6 Sobre a relagdo entre Estado brasileiro e sociedade, Angela Quintanilha Gomes (2011) destaca duas formas
de abordagem que estdo presentes nos trabalhos académicos. Uma forma identifica uma posi¢do de primazia do
Estado sobre a sociedade, que se apresenta ao longo da historia republicana brasileira através do autoritarismo e
do corporativismo. A outra forma procura destacar iniciativas da sociedade civil, mesmo com o predominio do
Estado, iniciadas principalmente em oposi¢do a ditadura civil-militar e com desdobramentos no periodo da re-
democratizagao.

7 As Conferéncias Nacionais de Satde existiam antes da institucionalizagdo do SUS. A primeira foi convocada em
1941, no governo Vargas, com propostas sanitarias e assistenciais aos estados, com especial atencdo as campanhas
nacionais contra a lepra e a tuberculose. As convocagdes ocorriam de acordo com o governo vigente e ndo havia
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um prazo determinado para sua organizagdo. Durante o governo militar foram convocadas quatro conferéncias
(1967, 1975, 1977 e 1980). Em 1990, foram oficializadas, junto com os conselhos de satde, como instancias co-
legiadas de participagdo em todos os niveis federativos. (MINISTERIO DA SAUDE. Disponivel em http://portal.
saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_areca=1041. Acesso: 17 nov. 2012).

8 As comissdes interinstitucionais das AIS eram: Ciplan (Comissdo Interministerial de Planejamento); CIS (Co-
missdo Interinstitucional de Saude); CRIS (Comissdo Regional Interinstitucional de Saude) ¢ CLIS ou CIMS
(Comissdes Interinstitucionais Locais e/ou Municipais de Saude) (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

9 BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a promogio, prote¢io e recu-
peragdo da saude, a organizagdo ¢ o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Diario
Oficial da Uniao, Brasilia, DF, 20 set. 1990. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm

10 BRASIL. Lei n. 8.142, de 28 de Dezembro de 1990. Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestio do
Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude e da outras providéncias. Diario Oficial da Unifo, Brasilia, DF, 31 dez. 1990. Disponivel em: http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8142.htm

""De acordo com Antonio Carvalho (1997), o conceito de controle social, no momento de implantagdo do SUS,
foi disseminado como uma prescrigdo normativa para a democratizagdo das relagdes entre o Estado e a sociedade.
Dessa forma, “7...] a sociedade passa a ser identificada com o interesse geral e o Estado é tido como liminarmente
comprometido com interesses particulares” (CARVALHO, 1997, p. 95). Essa apropriag¢do do conceito possui um
carater maniqueista, pois o Estado e a sociedade convertem-se em entes homogéneos desprovidos de sua com-
plexidade.
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