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O TEMPO

Autoria desconhecida
Em um dia frio num semdforo em Chapeco

E tempo de qué?

Tempo de ter prop6sito ou nio saber o que fazer?
Tempo de dar valor ou de desmerecer?
Tempo de tempo ou tempo de viver?
Tempo de rentncia ou de ter?

Tempo de buscar ou tempo de ceder?
Tempo de caminhar ou tempo de correr?

E tempo de plantar...

O que vocé vai colher!!!

E tempo de nascer, desenvolver, crescer...
Antes que seja tarde e seja tempo de adoecer..
E tempo de acordar, se fortalecer...

E tempo de amar.

Ame a voce!



APRESENTACAO

O leitor, em boa hora, pode contar com este livro que coleciona importantes
contribuigdes de especialistas em satde coletiva e que ostenta, em primeiro lugar
e acima de tudo, a defesa e a afirmacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), além,
é claro, de percorrer temas centrais que marcaram a trajetéria do Movimento
da Reforma Sanitaria Brasileira e a biografia do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES). Por ser a expressao intelectual do I Congresso Internacional de
Politicas de Saude, realizado em Chapecd, entre 6 e 8 de dezembro de 2017, o livro
é também a expressdo do compromisso com a satide publica que a Universidade
Federal da Fronteira Sul (UFFS) assumiu desde a sua fundacio.

O SUS é uma das mais grandiosas e benfazejas realizagdes da nova reptblica
brasileira. Como se trata de uma estrutura complexa, demanda constante zelo e
aperfeicoamento, porém, os beneficios para a populagio sao evidentes e inalcanga-
veis por outros meios. Infelizmente, a atual politica de desmonte do instituto cons-
titucional da seguridade social, em que o SUS esta organicamente abrigado, causa
arrepios de toda a ordem. Essa politica conta com o0 empenho de setores poderosos
da sociedade e somente sera contida por uma resisténcia igualmente poderosa que
s6 conta com mobilizagdo popular para materializar-se. A contribuicdo dada por
este livro ao debate académico ja seria justificagdo suficiente para ele existir. Mas
ele faz muito mais: sinaliza rumos para a atuacio politica e cidada no sentido da
resisténcia necessaria em defesa do acervo de servigos e direitos sociais conquis-
tados pela sociedade brasileira, ao longo das tltimas décadas.

Na qualidade de ex-Reitor da UFFS, cargo que exerci desde 2011 até 2019, agra-
dego e engrandeco o trabalho de todas as pessoas e institui¢oes que se envolveram na
construgao dos nossos cursos da area de satde, na implantacao do CEBES - Nucleo
Chapeco e na realizacdo do I Congresso Internacional de Politicas de Satide da UFES.
Um reconhecimento especial aos organizadores deste livro e a todos os autores que
participam dele. A todos, muito obrigado; aos leitores, boa e proveitosa leitura!

Jaime Giolo
Reitor da UFFS no periodo de fevereiro de 2011 a agosto de 2019



PREFACIO I

Dentro de um contexto politico em que estamos assistindo gravissimos
retrocessos nas politicas sociais e no qual o Sistema Unico de Satde (SUS) vem
sendo alvo de ataques constantes, somados a imposi¢ao do congelamento dos
recursos para saude e educagio por 20 anos, a construgio e divulga¢ao deste livro
marcam um importante ato de resisténcia.

Esta construgao partiu da iniciativa de um grupo de professores e pesquisa-
dores que atuam na area de Satde Coletiva da Universidade Federal da Fronteira
Sul (UFES), institui¢do criada em 2009, fruto de uma politica de expansdo do
ensino superior em varias areas do pais. Esta iniciativa pode mostrar o quanto
este caminho foi crucial para o desenvolvimento regional com a estruturagao
solida de um polo de formagao superior voltado para a saude e conectado com
as condigoes e necessidades locais, vislumbrando um futuro melhor para sua
populagdo. E com muito entusiasmo que participamos desta iniciativa, que traz
textos primorosos para o debate, os quais avaliam as grandes questdes que per-
meiam e preocupam o campo da Saude Coletiva no Brasil e no mundo.

A leitura dos textos apresentados no primeiro capitulo do livro - Reforma
Sanitaria Brasileira: avancos, retrocessos, desafios e perspectivas na conjuntura
nacional - ndo s6 nos faz refletir sobre o panorama atual, como também aponta
para perspectivas em defesa do SUS. E, nesse sentido, mostra os desafios que
temos no sentido de qualificar as agdes a0 mesmo tempo em que nao abrimos
mao dos principios de universalidade, integralidade, equidade e participagao
social. Dando sequéncia, é muito pertinente a discussao com contribuig¢des pri-
morosas sobre a organiza¢do do sistema universal em saide que aprofundam
o conhecimento e os grandes entraves que se colocam hoje para a garantia do
direito universal a saude.

Ainda de grande peso para estudantes e profissionais de nossa area é
poder acompanhar o que vem sendo produzido cientificamente em relagao ao
planejamento e a gestao publica para viabilizar o sistema universal de satde.
Com certeza, a leitura destes textos permitird aos leitores aprofundar o debate
atual sobre os desafios que se colocam para paises da América Latina em face
a grande crise econdmica e aos efeitos da austeridade fiscal sobre a saude de
nossas populagdes.



Complementando o rico debate proposto neste livro, sdo apresentados ainda
os temas que discutem as inter-relagdes sobre saude-trabalho e ambiente, com
seus diversos aspectos que muito importam para a prote¢ao da satide, bem como
a importincia do controle social, condi¢do essencial para se alcangar a atencio
universalizada, equitativa e integral a saide e questdes relacionadas a judiciali-
zagdo e ao direito constitucional a saude.

Nio ha davida da relevancia de se manter este debate acesso, ampliando a
discussao para subsidiar a formagao de estudantes e profissionais que atuam no
campo da Saude Coletiva e de todas as dreas afins e, sobretudo, trazendo para
ela a sociedade civil organizada. Dessa forma, estamos dando um grande passo
no fortalecimento do SUS e de uma sociedade democrética.

Congratulamo-nos com todos os colegas da UFFS que organizaram e
participaram do I Congresso Internacional de Politicas Publicas de Satde, em
Chapecoé. E, do mesmo modo, com todos os pesquisadores militantes da Saude
Coletiva que contribuiram com este valioso livro, referéncia atual e necessaria de
leitura para continuarmos a nossa luta em defesa do sistema universal de saude.

Num momento de afirmagdo de um pensamento critico, as contribui¢oes
deste congresso ja constituem um marco valioso na defesa intransigente da
Constituicdo Cidada de 1988, dos direitos sociais, de nossa soberania e dos valores
de uma sociedade radicalmente democratica. E, de forma renovada, reafirmam
a luta exemplar do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira pela construgao
histérica da saide como direito universal de cidadania.

Saude é democracia!

Lucia Regina Florentino Souto — Centro Brasileiro de
Estudos de Satde (CEBES)

Gulnar Azevedo e Silva - Instituto de Medicina Social -
Universidade do Estado do Rio e Janeiro (IMS-UER]) e Associagdo
Brasileira de Sadde Coletiva (ABRASCO)



PREFACIO II

A relevancia de deixar registrado o I Congresso Internacional de Politicas
Publicas de Satide: em defesa do sistema universal de saude em um livro publi-
cado pela Editora UFES ¢, sobretudo, proporcionar a comunidade académica
e a sociedade a oportunidade de reviver importantes momentos dos dias do
congresso. Momentos que nao voltam mais, mas que estardo a mao dos que
entram na luta permanente da defesa do direito a satide no nosso pais. Os
palestrantes e conferencistas convidados - todos, sem exce¢do — sdo referén-
cias académicas de ordem nacional e internacional. Todos tém uma trajetdria
no Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, seja na gestdo ou na atengdo a
saude, seja na academia. E todos sdo incansaveis na defesa do direito a satide
para a populagdo brasileira.

O livro esta organizado em cinco partes, cujo contetido tematico estd similar
a programacao do congresso. A primeira parte, “Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira: avangos, retrocessos, desafios e perspectivas na conjuntura nacional’,
constituida de quatro capitulos, reflete a luta e a resisténcia de um povo e de
uma nagao na defesa de seus direitos. Este movimento que comegou nos anos
sessenta do século passado, transcendeu a tradicional Satude Publica e abriu um
novo campo de saberes e praticas, a Saide Coletiva. Os autores deste capitulo
sao icones e fundadores do CEBES, discutindo quarenta anos de CEBES, trinta
anos da Constituicao Federal de 1988 com a permanente construgio do Sistema
Unico de Saude com seus principios, organizacio e gestio de imensa complexi-
dade de ordem nacional. Além destes desafios, mais um fator de acréscimo neste
ja complexo contexto é a interven¢do do Banco Mundial nas politicas publicas
de saude do Brasil.

A segunda parte, “Sistema Universal e Direito a Saude”, que também tem
quatro capitulos, compara sistemas universais de saide e a questdo do direito a
saude, pontua a importancia da trajetéria da saide mental, que se insere nesse
processo como absoluta vanguarda do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira,
e aponta os desafios da questao social e das politicas publicas na Argentina.

“Investimento Social e Austeridade Fiscal: desafios para o planejamento e a
gestdo publica’, com cinco capitulos, é a terceira parte, que analisa com profundi-
dade os desafios atuais e estratégias nas vertentes mais polémicas da atualidade,



como renuncia fiscal, regulacdo dos planos e seguros de satde; a questdo das
politicas de austeridade e da judicializa¢ao da satde.

A quarta parte, “Satide e Ambiente”, constituida de trés capitulos, vem
trazer o territorio, a geografia da nagéo brasileira em um patamar de gran-
des conflitos hoje existentes nas inter-relagoes saude-trabalho-ambiente, com
retrocessos incomensuraveis no que toca o uso abusivo de agrotdxicos na agri-
cultura brasileira.

“Educacido e Formagdo em Satde”, com apenas dois capitulos, constitui-se na
quinta parte, a qual vem trazer os desafios, as tarefas e a experiéncia acumulada
na formacao de profissionais de satide, enfermeiros, sobretudo, voltados para a
Atengao Primaria a Saide em momentos de ameagas ao SUS.

Antes de iniciar os contetdos tematicos do livro, deixamos registrados
dois documentos basicos da Satide Coletiva do Brasil. Durante o congresso,
no dia 06 de dezembro de 2017, foi feito o langamento nacional do documento
“Saude e Democracia: desafios para o Brasil contemporaneo”, que tem, em sua
origem e for¢a, os dois maiores marcos da Satde Coletiva no Brasil: i. o docu-
mento original do CEBES, “A Questdo Democratica na Area da Saude”, escrito
por trés professores do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro - José Luis Fiori, Reinaldo Guimaries e Hésio Cordeiro -
que langou o Sistema Unico de Saude em 1979, orientando toda a organiza-
¢do do sistema, sendo a base da VIIT Conferéncia Nacional de Saide em 1986
e do capitulo Saude da Constituicdo Federal de 1988; e ii. a VIII Conferéncia
Nacional de Satide em 1986 — “Sauide e Democracia’, reforcando que a luta e
a resisténcia ndo podem parar e “ndo vio mesmo parara’, como poderia dizer
Sérgio Arouca. Nesse sentido, A Carta de Chapecd, escrita ao longo do evento,
aprovada pelos palestrantes e conferencistas e lancada no encerramento do
congresso, reflete exatamente essa persisténcia em participar da luta pela jus-
tica social no nosso pais.

Nao poderia deixar de constar o registro da equipe como um forte coletivo
que emergiu nesse congresso, articulando os cursos de enfermagem e medicina,
em um trabalho conjunto das comissdes organizadora e cientifica. Foi uma con-
vergéncia de docentes e académicos da area da satde, que trabalharam inces-
santemente com a constru¢do de um grande capital intelectual. Em sintese, foi

uma sinergia importante. O cansago era transmitido com alegria e entusiasmo.



O relato deste trabalho esta no Posfacio que, ao encerrar este livro, mostrando a
estrutura e a dindmica que gerou toda uma experiéncia, a cada um dos partici-
pantes, acaba por lancar um desafio: e o I Congresso Internacional de Politicas
Publicas de Satude?

Democracia é Saude!

Maria Eneida de Almeida — Coordenadora
do CEBES-Nucleo Chapecd

Daniela Savi Geremia - Vice-Coordenadora
do CEBES-Ntcleo Chapecd
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PARTE 1 -

MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA
BRASILEIRA: AVANCOS, RETROCESSOS,
DESAFIOS E PERSPECTIVAS



1. RESISTENCIA E LUTA PELO
DIREITO A SAUDE

José Gomes Tempordio'

APRESENTACAO

Este texto se refere a Conferéncia de Abertura do Congresso, ministrada
pelo Ministro da Saude no periodo 2007-2010. Foi dedicada especialmente a
todos os profissionais que trabalham no campo das politicas ptblicas e na defesa
da Saude Universal. Vivemos no Brasil um momento de extrema gravidade em
varias dimensoes. Isso é perceptivel; cada um de nds sente esse fato. Do ponto
de vista mais amplo, as politicas sociais estdo ameagadas, a pesquisa brasileira
esta sendo destruida, e as universidades publicas estiao em risco neste governo
[Michel Temmer].

No dia desta conferéncia, o reitor da Universidade Federal de Minas Gerais
foilevado pela Policia Federal de maneira totalmente absurda e constrangedora,
aviltando a autonomia universitaria e ofendendo a todos os brasileiros. Entretanto,
esses fatos nao nos amedrontam, pelo contrario, ¢ um momento de nos organi-
zarmos na defesa do que construimos ao longo de décadas, apesar de todas as
fragilidades e de todas as dificuldades.

H4 um produto de um processo politico e social que foi construido ao
longo de 30 anos que tem que ser defendido, aprofundado, radicalizado nos seus
principios. Este congresso ¢ um momento de reafirmagédo destes principios, de

! Doutor em Saude Coletiva. Membro do CEBES. Professor e pesquisador titular aposentado da Fundagéo

Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), ex-ministro da saude do Ministério da Satde e ex-membro do cancer control advisory
committee — World Health Organization. Membro Titular da Academia Nacional de Medicina.
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reflexdo das suas insuficiéncias, de suas fragilidades e do que temos que aperfei-
¢oar na luta politica.

Em 2018, comemoraremos os 30 anos do SUS, no Congresso da Abrasco,
na Fundagao Oswaldo Cruz, que também estd sendo ameagada por este governo.
Vamos ter o langamento de um niimero especial da revista da Abrasco sobre os
30 anos do SUS. Teremos as elei¢des e, portanto, um grande debate nacional
sobre “que Brasil queremos”, “que Estado nacional queremos”, “que democracia
precisamos construir” e o “que precisamos fazer para radicalizar esse processo

de aprofundamento da satide brasileira”.

INTRODUCAO

Proponho uma espécie de viagem no tempo, comegando no periodo que
antecede a Constitui¢do de 1988 e que nds chamamos da Reforma Sanitaria
Brasileira, com uma de suas dimensées, nio a tinica, o Sistema Unico de Satde.
Refletir sobre quais eram os principios, qual era o projeto original da época,
quais foram os obstdculos que se colocaram desde o inicio da construcdo do
projeto, quais foram os avangos e quais foram as areas em que nao foi possivel
avangar e por qué.

Se observarmos a construgao do SUS como um processo politico de longa
durag¢ao, que nem comegou em 1988, nem termina agora, poderiamos dizer que
as raizes da Reforma Sanitdria estao com Oswaldo Cruz, no inicio do século XX,
ou com os sanitaristas desenvolvimentistas dos anos 1950 e 1960.

Uma nova etapa foi escrita a partir dos anos de 1970, e o CEBES, criado
em 1976, por David Capistrano Filho, Sérgio Arouca e José Rubem de Alcantara
Bonfim, foi o ator relevante. Cheguei a participar da primeira reuniao que apro-
vou o primeiro regimento da entidade. Dessa forma, esse é um longo processo
que ndo vai terminar aqui e que coloca desafios para as novas geragdes que lhe
dardo seguimento. Nessa etapa, cujas raizes estdo nos anos 1970, o movimento
de Alma-Ata foi muito importante, inspirando varias iniciativas de prefeituras no
Brasil na questdo da construgdo de um sistema de saude com recorte universal
baseado na aten¢ao primaria. Uma forte inspiragdo veio principalmente do sis-
tema inglés, mas também do canadense e de outros sistemas universais, como a
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experiéncia de Cuba, bastante singular e fortemente baseada na integragao entre
politicas sociais e aten¢do primaria.

Na verdade, os médicos reformistas europeus do século XIX ja trabalha-
vam com essa consciéncia e diziam, naquela época, que a saide é uma questio
da sociedade. E, da mesma forma, é obrigacao da sociedade assegurar e prote-
ger a saude dos seus membros, sendo que as condigdes sociais e economicas
tém uma importancia fundamental na saude da popula¢ido. Wirchow dizia que
“a medicina ¢ uma ciéncia social e a politica nada mais ¢ do que a medicina em
grande escala” E preciso, entdo, ter muita clareza de onde viemos, e o que é esse
processo em construcao, pois se trata de um processo histérico de longa duragao.

A TIT Conferéncia Nacional de Saude, em 1963, também foi muito impor-
tante, porque discutiu e reafirmou a questdo da municipalizacio, do territdrio
como espago importante de construgdo do sistema. Depois, durante a ditadura
militar, o que vimos foi uma grande mobilizagdo da sociedade, da academia, das
igrejas, dos sindicatos, das associagdes de moradores de bairros, dos sanitaristas,
pesquisadores, professores, partidos politicos, etc. Todos em torno de um con-
junto de ideias sobre a democracia, sobre a saude e a importancia de reformas
estruturais na sociedade brasileira que pudessem reverter o grave quadro de
injustica social e desigualdade acelerado daquele momento.

O CEBES surge, entdo, como ator politico importante, em 1976, como movi-
mento politico que se nutriu do passado, mas a partir de uma reflexdo politica
dessas experiéncias, uma reflexio tedrico-conceitual que comeca a construir uma
nova agenda, um novo olhar sobre a satde brasileira contemporanea. E rele-
vante citar o acaimulo de experiéncias reais concretas institucionais, de Niterdi,
de Campinas, de Londrina, de Montes Claros, assim como o projeto PIASS. E
também a experiéncia da prefeitura de Lajes-SC, com uma série de olhares dife-
rentes sobre saude, educacio, agricultura e outras areas.

UMA TRAJETORIA DA SOCIEDADE

Ja na Nova Republica, construimos as A¢oes Integradas de Satude (AIS) e o
Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS). E, dessa forma, por um
lado, tivemos avang¢os no campo do pensamento e da formulagéo e, por outro,
avangos no campo da mobilizac¢ao e da organizagdo de servigos, do ponto de
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vista pratico de experiéncias concretas no territério. Eram varios grupos traba-
lhando nesse sentido, inovando, pensando diferente. Jairnilson Paim diz que é
importante reafirmar que nem a Reforma Sanitdria Brasileira, nem o SUS foram
criados pelo Estado, nem por governos ou por partidos, mas nasceram do pro-
cesso politico na sociedade brasileira dentro desse contexto historico. Portanto,
ele é uma conquista do povo brasileiro, uma conquista da sociedade brasileira,
que, no momento atual, estd ameagada. Essa é a maior politica publica que nas-
ceu da sociedade brasileira e se estruturou na Constitui¢do Federal como um
direito para toda populagdo. Essa é a base do SUS e do Movimento da Reforma
Sanitéria Brasileira.

Do ponto de vista histdrico estrutural, temos dois grandes modelos de sis-
temas de satde prevalentes no mundo: no primeiro modelo, o hegemoénico, pre-
domina o conhecimento biomédico e a forte relagdo com o setor industrial e de
servicos, as altas tecnologias associadas, sobretudo, a hospitais com suas tecno-
logias duras; no outro modelo, predomina o conceito de determinagédo social da
saude, em que a saide é vista como processo politico-social e técnico-cientifico,
ou seja, predomina a intersetorialidade, a transversalidade. Esta ultima possui
uma estrutura muito mais complexa para ser coordenada e implementada, entre-
tanto, ¢ muito mais potente para atuar sobre as desigualdades sociais.

Na verdade, nao existe nenhum sistema de saide no mundo que seja pura-
mente um modelo ou outro; o que temos sdo superposi¢des ou predominios de
um ou de outro. Por exemplo, o que mais se aproxima do primeiro modelo é o
americano, entretanto, na atualidade, muitos estados dentro dos Estados Unidos
tém organizado experiéncias inovadoras, como Satide da Familia, Aten¢do Primaria
e outras dimensoes. O projeto original da Reforma Sanitéria e do SUS, contudo,
se aproxima muito mais do segundo modelo.

Antes de 1988, tinhamos um sistema de saude privatizado, fragmentado,
descoordenado, que oferecia servigos curativos predominantemente para trés tipos
de brasileiros: os ricos, que pagavam pela assisténcia a satude; os formalmente
inseridos no mercado de trabalho, que usavam a previdéncia social; e a grande
maioria da populagéo brasileira, que era objeto da caridade, da filantropia e do
abandono. Nao ¢ exagero afirmar que, naquela época, a maioria da populagao
brasileira estava completamente abandonada e desassistida sob o ponto de vista
do acesso e da oferta de estrutura de qualidade, a tempo e a hora para cuidar de
sua satide. O surgimento do SUS coloca o campo da satde em outra dimensdo,
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em outra perspectiva, como direito, com um sistema descentralizado, com par-
ticipagdo popular e como um dever do Estado.

O contetido da proposta do SUS, originalmente, era a satide como direito,
um sistema unificado, descentralizado, democratico, universalizado, que visava
areducdo das desigualdades e das iniquidades. Defendia a integralidade da aten-
¢do, combatia a privatizagdo do sistema, defendia uma redu¢ao gradual da oferta
privada e uma amplia¢do da oferta publica de servicos de saude, defendia o for-
talecimento da capacidade nacional da produgdo de insumos estratégicos para
a saude. Nessa visdo, a Saude era um vetor de didlogo para outras dimensoes do
campo politico e social, pautando o conceito ampliado de satde e os determi-
nantes sociais da saude. A ideia era transformar a sociedade através e pela satde.
Podemos dizer que, no fundo, a Reforma Sanitéria é um movimento cultural
de transformacédo da percepgio da saude por uma determinada sociedade, com
a constru¢do de um novo olhar, de novas praticas, de novos sujeitos coletivos.

OBSTACULOS NA CONSTRUCAO DO PROJETO

Neste caminhar, varios obstaculos se colocaram no caminho. O primeiro
deles foi o préprio gigantismo e a complexidade de um projeto como este. Como
exemplo, tanto na Italia quanto na Inglaterra, paises desenvolvidos, foram décadas
de maturagao entre pensar o projeto e implementa-lo, enquanto que, no Brasil, dois
anos depois de aprovado na VIII Conferéncia Nacional de Saide, o artigo 196 ja
estava inscrito na Constitui¢do Federal, e dois anos a frente ja tinhamos a Lei do
SUS. Assim, demos a partida dessa nova etapa de construgao da satide universal.

Outro grande obstdculo foi o permanente subfinanciamento do sistema.
O SUS nasceu subfinanciado porque, naquele momento, era logico e dbvio que
o orcamento do entdo INAMPS fosse compor o orcamento do novo Ministério
da Saude, mas ndo foi o que aconteceu. O or¢camento do INAMPS foi absorvido
pelo orcamento da Previdéncia Social, o que impactou profundamente, desde
o nascedouro, a viabilidade do projeto. Esse subfinanciamento estrutural do
sistema foi crucial para a manutencdo do SUS até os dias de hoje. Essa restri-
¢do de recursos constrangeu o processo de formulagao de politicas e definigdo
de prioridades. Isso fica claro, por exemplo, ao analisarmos a Estratégia Saude
da Familia, a qual comegou como um Programa de Agentes Comunitarios de
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Saude, porque ndo havia recursos disponiveis, naquela época, para se iniciar a
Estratégia Saude da Familia em seu projeto acabado. Outro exemplo foi a Vacina
da Hepatite B, uma vacina segura e eficaz que poderia ter evitado milhares de
mortes no Brasil, mas somente anos depois dela chegar ao mercado é que foi
incorporada ao Programa Nacional de Imunizag¢des, porque faltavam recursos
financeiros para sua incorporagio.

A fragmentagdo total entre as politicas de previdéncia, assisténcia e saude,
financiadas de maneira articulada e integrada, que estava na Constituicdo Federal
como projeto original e se perdeu ao longo desse caminho ou foi abandonado,
também foi uma barreira enfrentada.

A visdo por detrds do SUS vem da Reforma Sanitaria, desse novo campo
de pensamento, e que trabalha com o conceito de Saude Coletiva. Enfrentou,
desde o inicio, a hegemonia da medicina assistencial. Podemos dizer que, desde
o inicio, houve o choque entre duas visoes: cuidado essencial versus medicali-
zagdo. Cuidado, ndo no sentido de interven¢ao técnica, mas um cuidado amplo,
cuidar de um territério, cuidar de uma familia, cuidar das pessoas, cuidar dos
cuidadores - clinica ampliada, com gestores, familias e pacientes, profissionais
de satde trabalhando no mesmo projeto terapéutico. Essa visdo se defronta o
tempo todo com a visdo da necessidade de se construir hospitais, colocar mais
médicos, implantar mais tecnologias duras.

A saude, desde sempre, é vista por todos os governos, sem exce¢ao, como
gasto e ndo como investimento. O exemplo mais radical é a PEC 95/2016, que
traz embutida exatamente essa visdo. Nao importa se a transi¢do demografica esta
tendo impacto brutal na organiza¢do da satide brasileira, se as doencas cronicas
estdo aumentando, se a populagio estd envelhecendo. O que importa é congelar
os gastos na saide porque os politicos no Congresso Nacional que aprovaram
essa medida vil ndo dependem do SUS para suas necessidades cotidianas, pois
usam o sistema de planos e seguros de saude, alias, subsidiados em grande parte
pelos impostos pagos pela propria populagéo brasileira.

Temos também a oposi¢ao sistematica da grande midia ao SUS, desde o ini-
cio, uma falha do Movimento da Reforma Sanitaria em pensar estrategicamente
sobre esse tema e enfrentd-lo adequadamente. Esse foi o obstaculo central desde o
inicio, porque a grande midia esta focada nos interesses econdmicos que se expres-
sam no que a saude representa de lucro, sejam as industrias de medicamentos,
sejam as industrias de equipamentos ou venda de planos e seguros de satide, bem
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como alimentos fast food, refrigerantes etc. Aqui, temos que observar a propria
dinamica do capital. A satde tem uma dinamica econdmica especifica extrema-
mente importante. E s6 no ano 2000 foi criada a Agéncia Nacional de Satude para
regular o sistema suplementar privado, mesmo assim, capturada pelo préprio
setor privado, desde o inicio. E entender esse ponto é extremamente importante.

O papel das centrais sindicais, dos sindicatos dos trabalhadores, que sempre
apoiaram politicamente o SUS, também representa outro aspecto central nesse
processo. Na pratica, entretanto, quando se sentavam com seus patrdes para
assinarem os seus acordos coletivos, colocavam, como uma de suas demandas
centrais, planos de seguro para si e para suas familias. Ou seja, desde o inicio,
a vanguarda do operariado apoia o SUS na retdrica, mas nao na pratica. Isso se
estende aos proprios trabalhadores do SUS. Entéo, temos uma esquizofrenia total,
visto que os que constroem cotidianamente o SUS, ndo usam no seu cotidiano
o produto do proéprio trabalho.

A escassez de quadros técnicos para operar o sistema igualmente prejudicou
o processo desde o inicio. Ja que partimos de um sistema altamente fragmentado
e centralizado e iniciamos um forte movimento de unificar e, a0 mesmo tempo,
descentralizar radicalmente, era preciso dispor de quadros técnicos para tal ope-
racionaliza¢ao. No inicio do processo, o Brasil tinha mais de cinco mil prefeituras
sem nenhuma estrutura, com uma visio de saide publica tradicional, limitando-
-se a oferta em postos e centros de satde. Isso demandou um esfor¢o enorme e
uma grande formacao de pessoal qualificado para tocar essa inversao de logica.

Um obstaculo adicional (e que persiste) foi a auséncia de espagos interins-
titucionais para poder pensar a saude integrada com outras politicas publicas.
Somente em 2008/9, quando da aprovagao do Relatério da Comissdo Nacional
de Determinantes Sociais de Saude, surgiu uma série de propostas com criagao
de instincias de integracao, em nivel federal, mas que nunca foram implemen-
tadas, apesar de formalmente assinadas pelos presidentes da Republica.

A CONSCIENTIZACAO DA SOCIEDADE

Um dos temas mais importantes que obstaculizam o processo da Reforma
Sanitaria é o baixo grau de consciéncia politica sobre satide, ou seja, aqui estamos
no espago politico-ideoldgico. Esse é um ponto absolutamente central. Como
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uma determinada sociedade constrdi a sua visao sobre a satidde? Como bem ou

como mercadoria? Como direito ou como uma questio de consumo, que depende

do poder aquisitivo de cada familia? Como se constroi essa consciéncia, que, na

visao de Giovanni Berliguer, é, a0 mesmo tempo, consciéncia individual - como

cada um percebe a “sua” saude -, mas também consciéncia coletiva - como a

sociedade se organiza para defender esse direito, no bairro, no municipio, no

estado, no pais. Que fatores impactam a construgdo dessa consciéncia em saude?

Esse é um processo extremamente complexo, multidimensional, com varios

fatores atuando, por exemplo:

a.

O peso das publicidades em satide difundida pelos meios de comunica-
¢d0 de massa. Cotidianamente a populagao brasileira esta submetida a
propagandas de remédios, hospitais, planos de satide etc. A fungao desse
tipo de publicidade é estimular o consumo e criar uma visao da saude
e da medicina como instrumento de producéo e reproducio do saber.
Dia a dia a populagao vem sendo impactada por essa visao.

A disseminac¢io da saude privada como parte do processo de ascensao
social. Ha dez anos, o Jornal Folha de Sao Paulo fez uma pesquisa para
saber o que a nova classe média brasileira almejava, e a resposta foi: ter
uma casa, um carro e um plano de saude. Nesse sentido, a grande mi-
dia faz propaganda de que o SUS é, sim, importante para o pais, mas
principalmente para os pobres. S6 que o SUS foi constituido para todos
os brasileiros.

Esse processo é impactado também, evidentemente, pelo contato da
populagdo com o sistema de atengao. Eu, utilizando a Satde da Fami-
lia; eu, internado no hospital publico, buscando ajuda, sofrendo, nao
sendo acolhido, percebendo a qualidade ou ndo do atendimento. Esse
contato cotidiano vai construindo uma determinada visdo sobre o SUS,
que pode ser positiva ou nao.

E, por fim, o processo de medicalizagao, que estd presente onde a medicina
incorpora todos os espagos da vida social como objeto de intervengao.

Marx nos ajuda a pensar esse processo de medicaliza¢ao. No capitalismo, a

producao nao produz somente objetos para o sujeito, mas também sujeitos para o

objeto. Entdo, produz objetos para serem consumidos, mas também consumidores
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que estejam dispostos a consumir aquilo. Ou seja, essas estratégias diversificadas
e esses processos extremamente complexos de deseducacio continuada estdo vol-
tados para o consumo, o que passa uma determinada visao da saude e da assis-
téncia alienante na esséncia. Isso é muito importante, porque sociedades como
a inglesa ou canadense, que veem seus sistemas de saide como um patrimoénio
construido por geragdes e um bem a ser preservado, tém uma visdo do seu sis-
tema de saude muito mais consolidada do que temos aqui entre nos.

ONDE AVANCAMOS? ONDE TIVEMOS MAIS
DIFICULDADES?

Primeiro ponto: avancamos e muito! Em 1988, nds tinhamos um projeto,
uma ideia e mobiliza¢ao, ou seja, tinhamos forga politica. Mas a base material e
institucional era frégil. Hoje nos temos uma base, temos estrutura, tecnologia,
profissionais, pesquisadores, producao, entidades. Segundo ponto a destacar: a
expressiva expansao da oferta e do cuidado. Ninguém pode negar, os nimeros
sao publicos. Ampliou-se muito a oferta, de maneira desigual, claro, com pro-
blemas, mas nao se pode negar essa ampliagao. O SUS cumpriu e cumpre um
importante papel na melhoria das condi¢des objetivas e subjetivas de viver. Qual
é o valor para um trabalhador ou para uma familia de saber que pode contar com
uma estrutura publica de qualidade a promocio, prevengio e atenciao? Houve
muitos avangos na pesquisa em Saude Coletiva, na formagio de especialistas e
pos-graduados. O bom exemplo foi o0 ocorrido com a Zika congénita, em que
clinica, vigildncia epidemioldgica e pesquisa deram condigdes para que o Brasil
pudesse avangar muito rapidamente na questao.

Avancamos muito no fortalecimento das instituicoes de ensino, como a
Fiocruz, as universidades, as escolas técnicas, o CEBES e a ABRASCO, que estio
firmes, fortes e atuantes na resisténcia atualmente. Consolidamos o CONASS,
CONASSEMS, ABrES, RedeUnida, AMPASA (em que o Ministério Publico par-
ticipa da defesa do SUS), CNBB, Movimento Popular de Satde. O avanco ocorreu
também na participa¢io social e controle social, pois sdo partes do arcabougo do
SUS os conselhos, as conferéncias, com todas as dificuldades. Quando se colocam
os conselhos dentro do aparelho do Estado, eles perdem a poténcia e a liberdade,
entdo, é necessario repensar essa estrutura.
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Foi construida uma importante base material: centros de satde, policlinicas,
servicos de emergéncia, SAMU, equipamentos, equipes, tecnologias. Temos muitas
experiéncias exitosas em planejamento e gestdo, como as NOBS, os pactos, a PDR
e a PDI. E temos o maior sistema de vacina¢ao do mundo, pois nenhum pais no
mundo vacina dez milhdes de criancas em um tnico dia, s o Brasil. Em relacio
ao PNI, ao lado dessa tecnologia organizacional, nés também consolidamos a
nossa industria de imunobioldgicos. Enquanto nas décadas de 1970/80 os paises
da América Latina fecharam suas empresas publicas de fabricacdo de vacinas e
imunobioldgicos, o Brasil decidiu fortalecé-las. Hoje, temos Biomanguinhos e
Butanta como dois entre os maiores produtores mundiais de vacinas; 95% das
vacinas para o SUS sao produzidas no Brasil. A Estratégia Saide da Familia hoje
cobre 120 milhoes de brasileiros, a maior politica de atenciao primaria do mundo!
Hoje temos quinhentos mil brasileiros que vivem com HIV em tratamento no
SUS - medicamentos, internacdes, exames.

A grande fragilidade do programa de AIDS esta na questao da prevengao,
decorrente de setores conservadores do Congresso Nacional e parte da sociedade
que, cada vez mais, colocam restri¢des na discussao da sexualidade, dos direitos
sociais e reprodutivos nas escolas. O MEC aprovou ha poucos dias a retirada
desse tema das bases curriculares nacionais. Isso é delirante, pois é o mesmo que
dizer para a sociedade que ndo existe mais sexo, ndo existe mais a questdo de
género. Isso é muito grave, porque o impacto dessa omissdo sera mais doenga,
mais sofrimento, mortes, mais problemas de satde e estigmas.

Aprovamos e temos uma Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados,
que é a Lei Sérgio Arouca. O Brasil criou e exporta a tecnologia de Banco de Leite
Humano para vérios paises, inclusive para a Espanha. A prevaléncia de aleitamento
exclusivo até o sexto més, em 1986, era de 4,7%, gracas as industrias de leite em
p6 e a midia, que vendia a ideia de que o leite em p6 era maravilhoso. Em 2013,
essa prevaléncia foi de 37%, um grande avango, mas ainda pouco para o dese-
jado. O aleitamento continuado, ndo exclusivo até 1 ano, passou de 25,5% para
45%. Entretanto, acabou de ser publicada uma nova pesquisa, mostrando que,
desde 2013, essa evolugdo que vinha sendo positiva estagnou, o que demonstra
falta de investimentos, politicas, educacdo, formagao, mobilizagido da sociedade
sobre essa questio.

Em relagdo aos direitos sociais e reprodutivos, 80% das mulheres usaram
meétodos contraceptivos em 2015, contra metade em 1970. O STF aprovou o direito
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de a mulher interromper a gravidez em caso de gestagdo de bebé anencefalico, e
a cirurgia de troca de sexo foi incluida no SUS, em 2010.

Foram 25 mil transplantes de 6rgaos em 2016, dos quais 90% se realizaram
pelo SUS. Foi criada a Farmacia Popular, a politica de medicamentos de alto custo,
a politica voltada para a primeira infancia, em 2015, e o Programa Mais Médicos.

Tivemos um grande impacto nos macroindicadores. E impressionante o
impacto na expectativa de vida ao nascer, na mortalidade infantil, na mortali-
dade por doencas cronicas. Em dez anos, reduzimos a mortalidade infantil pela
metade e alcangamos uma reducdo dramatica da desnutri¢do e da fome. Quanto
a politica do tabaco, o Brasil atualmente é o pais do mundo onde menos se fuma.
O impacto das politicas do tabaco esta sendo avaliado por varias pesquisas. A
prevaléncia, que era de mais de 30% na populagao adulta, agora é 10% da popu-
lag¢ao adulta brasileira. Essa politica do tabaco é muito interessante, porque aliou
pesquisa, politica publica, informa¢ao, mobilizagido e medidas de violenta restri-
¢do a propaganda, pois houve banimento da publicidade de cigarro.

Dados de uma coorte, acompanhada por César Victora, do Rio Grande do
Sul, mostra mudangas em relagdo as classes de renda e o percentual de partos
institucionais. Hoje é praticamente igual o percentual de mulheres pobres ou
ricas que tém partos em instituicdes.

Existia um grande déficit de estatura, em 1974, quando a diferenga média
de estatura na adolescéncia de um jovem nascido em uma familia pobre em
relagdo a um jovem nascido em uma familia rica era grande. Essa diferenca
praticamente nao existe. Em rela¢ao as maes de 1982 e 2015, hoje elas dispoem
de mais dinheiro, tém mais escolaridade, sio menos adolescentes, mais altas,
fumam menos, mas estdo mais pesadas. Metade da populagdo brasileira esta
com sobrepeso e 15% estd obesa. Neste mesmo periodo, os recém-nascidos tém
menor peso e sio mais prematuros. Um dos fatores do baixo peso ¢ o aumento
das cesarianas, cuja propor¢ao é muito alta, mas nao se trata sd disso. Esta
havendo agendamento de partos por escolhas das mées em relagao aos signos
solares. A mortalidade infantil despencou. Evidentemente, ainda ha focos em
Alagoas e no Maranhéo, que tem 23 mortes por mil nascidos vivos enquanto
em Floriandpolis tem 8 por mil. Ainda temos muito que avangar. Em 2008, aos
4 anos, 12% das criangas ja tinham sobrepeso ou obesidade. Esse é um feno-
meno que vai impactar 14 na frente, pois é vetor para hipertensio, diabetes tipo
2 e de todas as doencas associadas.
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As doengas cronicas continuam com grande prevaléncia, de acordo com
dados de 2016. Temos 60 mil homicidios por ano, sendo que, em nenhuma guerra,
se mata mais do que a violéncia no Brasil, questao que vem sendo olimpicamente
ignorada por todos os governos e, sobretudo, pela sociedade. As raizes que levam
a violéncia sdo sociais e econdmicas. Habitualmente, advoga-se pela ampliagdo
da presenca da policia para atender a esta demanda, como se mais policia fosse
resolver essa questdo. Grande parte desses homicidios é de jovens negros das
periferias das grandes cidades. E temos também 40 mil mortes em acidentes de
transito todos os anos. Entio, entre acidentes de transito e homicidios, temos
cem mil dbitos por ano.

Foi criado o Programa Satde nas Escolas, a Rede de Urgéncia e Emergéncia,
com o Servico de Atendimento Movel a Saude (SAMU), avancou-se muito na
vigilancia epidemioldgica e sanitaria, foi feita a reforma psiquidtrica com o
fechamento dos manicomios, assim como foi construida uma rede substitutiva
de cuidados. No entanto, nos dias atuais, ha um movimento dos psiquiatras
conservadores em reverter o que foi conquistado. Essa reforma criou a Politica
Nacional de Humanizagao, que sdo as tecnologias relacionais, a clinica ampliada
e o cuidado com o cuidador.

Colocamos na Saide uma visdo inovadora sobre a sua dimensao. E imposstvel
imaginar construir o SUS que queremos sem garantir sua sustentabilidade tecno-
légica. Ou seja, para isso temos que reduzir a dependéncia do Brasil de tecnolo-
gias importadas e fortalecer o Complexo Econdmico-Industrial da Saude, que é
o conjunto de industrias, servigos e tecnologias que compoem o campo da Saude.

Em 2016, o PIB do Brasil foi de 6 trilhdes. A conta Saude, isto é, a soma de
tudo do ponto de vista econdmico que envolveu saide — emprego, saldrio, ser-
vigos, produgao, industrias — foi de 600 bilhdes, equivalente a 10% do PIB. Sao
12 milhées de trabalhadores com empregos diretos ou indiretos e significa % do
esfor¢o nacional de pesquisa e desenvolvimento em satde. Saude é plataforma
das tecnologias de fronteira critica do conhecimento - nanotecnologia, quimica
fina, microeletronica, telemedicina. Entdo, nao olhar essa outra dimensao da
saude é o que nos constrange quando se observa a visdo reduzida do governo
e de grande parte da sociedade brasileira, que vé a saide como um gasto e niao
como investimento.

Um novo estudo do Banco Mundial diz que quando se compara o setor
saude com o setor financeiro brasileiro, a qualidade de cada emprego criado na
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satde ¢ varias vezes superior em termos de contribui¢do ao PIB, a renda e ao
desenvolvimento. Isso significa que criar emprego na saide é muito melhor, em
muitos pontos de vista, para o desenvolvimento e para a economia nacional. E
uma farsa dizer que restringir recursos na satde vai fazer bem para o Brasil. Mas
a verdade que esta por trds dessa mentira é privatizar o sistema.

Em 2007, o Brasil comegou a fazer o contrario do que China e India fizeram.
Ambos os paises exportam genéricos para o mundo inteiro, mas as populagdes
desses paises nao tém acesso a essa produgao. Aqui nos perguntamos como inte-
grar politica de saude, politica industrial e politica de inovagdo para um novo
modelo de desenvolvimento, no qual a saude deve estar como um dos fatores
centrais do desenvolvimento brasileiro. A cria¢ao da CONITEC, que foi funda-
mental e se integra a essa visao, representa quais critérios usar para o processo de
incorporagio de tecnologias no SUS. A questdo era: incorpora-se o qué, a partir
de qué, com quais os critérios.

O QUE NAO DEU CERTO

Muita coisa nao deu certo, e muito se perdeu nessa caminhada. Avangamos
pouco na construcao de redes efetivamente integradas, humanizadas, de cuidado
integral e referenciadas. Embora existam inimeras experiéncias em varios muni-
cipios, estamos muito aquém do que poderia ter sido feito nesse campo. As espe-
cificidades do nosso federalismo, essa radical descentralizagdo dos municipios
deixou de lado a questdo regional. Gastao Wagner, presidente da Abrasco, tem
colocado essa questdo na pauta como um dos temas importantes para pensarmos
um pouco no que é necessario mudar para avangarmos.

As desigualdades entre as regides e o acesso entre as classes foram redu-
zidas, mas ainda se encontram em niveis insustentaveis. No caso dos direitos
sexuais e reprodutivos, o que assistimos hoje ¢é a prevaléncia da hipocrisia, do
machismo, da intolerdncia e do preconceito, devido ao baixo grau de informagao
sexual. Em 2010, foi langada uma cartilha para o segundo grau sobre sexualidade
e, no momento da distribui¢ao, a bancada evangélica do Congresso Nacional se
mobilizou, e o0 governo recuou e nao distribuiu. O impacto disso ¢ o aumento da
incidéncia de AIDS entre os jovens. A violéncia contra a mulher, o feminicidio,
a violéncia contra gays, lésbicas e travestis também esta aumentando.



26

Na questdo do aborto, um grupo de homens conservadores quer que o direito
das mulheres retroceda a antes de 1945, que foi quando o Cédigo Penal aprovou
a interrupgao de gravidez em caso de doengas graves ou gravidez decorrente de
estupro. Assim, a interrupgao voluntaria de fetos anencefalicos, que foi um dos
ultimos avangos, esta fadada ao retrocesso. A professora Débora Diniz e o PSOL
protocolaram no STF uma ag¢do que defende o direito da mulher brasileira de
interromper a gravidez até a 122 semana.

O financiamento do SUS foi a area em que menos avangamos. No Brasil,
48% dos gastos ¢ publico, ao contrario da Inglaterra, onde 85% ¢ gasto publico.
A maior parte do gasto ¢ das familias e das empresas. E, no caso das familias, os
estudos mostram que, por exemplo, na compra de medicamentos, esses gastos
afetam muito mais e de maneira bem mais importante as familias com menor
poder aquisitivo do que as familias de maior poder aquisitivo. O setor privado,
para cobrir 47 milhdes de usuarios em 2016, despendeu 160 bilhoes de reais. E o
SUS, para cobrir todas as necessidades dos 200 milhdes de habitantes, teve dispo-
nivel 200 bilhées. A PEC 95 e a questao de gastos tributarios esta sendo criticada
até pelo Banco Mundial, visto que, anualmente, a rentncia fiscal decorrente das
isencoes dadas a Induastria Farmacéutica, as entidades filantrépicas e as fami-
lias somam que abatem despesas com planos, consultas, internagdes e exames
no Imposto de Renda soma 25 bilhoes de reais por ano. Ou seja, 25 bilhdes que
deixam de entrar no SUS para subsidiar o mercado.

E por qué? Aqui uma homenagem ao Adib Jatene, que viajava pelo pais
denunciando que o principal problema do SUS ¢é a falta de sustentabilidade eco-
ndmica. Isso ao considerar-se que a maior parte da riqueza brasileira vai para o
pagamento dos juros da divida interna. Em 2010, 45% foi para divida interna,
4% para a saude, 0,5% para seguranca publica, 0,04% para saneamento, menos de
3% para educagao, 0.4% para ciéncia e tecnologia, 0,09% para cultura. Aqui estdo
as prioridades para a sociedade brasileira: pagar os juros da divida é o principal.

L4 atras nos queriamos construir um sistema unico para todos, um direito
universal. Mas, na pratica, ao invés desse sistema, em que a dindmica do setor
privado estivesse regulada por um Estado forte e competente, nos criamos dois
sistemas desarticulados, o SUS, de um lado, e o setor de planos e seguros, de outro.
Também nao conseguimos que a Estratégia Satide da Familia fosse, de fato, a inica
porta de entrada do sistema e a estratégia de reorientagdo setorial.
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Uma questdo que nao é simples e precisa ser enfrentada é a questdo de os
médicos terem varios empregos, servirem a varios senhores, dificultando a cons-
trucao de um sistema publico. Na Inglaterra, os médicos optam por trabalhar ou
no setor publico ou no setor privado. Outra questao é o corporativismo médico,
ao priorizar-se o trabalho médico em detrimento de outras categorias profissio-
nais. O servi¢o da saude publica poderia ter muito mais qualidade se essa visdao
conservadora fosse ultrapassada. Existe um descolamento na formagao dos pro-
fissionais da realidade sanitaria do pais.

O SUS ¢ visto como pouco eficiente e um sistema para os mais pobres.
E o préprio Estado brasileiro tem essa visdo, o Ministério do Planejamento, o
Legislativo, o Judiciario. Nao conseguimos avangar na questdo da intersetoria-
lidade nas grandes areas, Assisténcia Social, Educagdo, Saude, Economia, com
garantia dos direitos da populagdo. Sdo agdes sempre muito desarticuladas,
por exemplo, na relagdao da primeira infancia, do desenvolvimento infantil, da
questao do saneamento basico. Temos uma gestdo muito partidarizada com um
excessivo quadro de cargos de confianga com livre nomeagao. Isso tem que ser
revisto na estrutura do estado brasileiro, porque impacta na questdo do SUS. Nao
tivemos uma comunica¢do em saude competente, com a exce¢do do Canal Saude
da Fiocruz, sendo que a grande midia continua como o espago contraditério,
influenciada por uma gama de industrias com interesses lucrativos em relagao
a Saude Publica. Ha um baixo grau de consciéncia politica e ndo se conseguiu
transformar numa ideia forte o ideario da Reforma Sanitaria e do SUS.

Existe um fendmeno muito curioso que ¢ uma transmigra¢ao de filantro-
pia e caridade para o SUS. E como se, de repente, com sutileza, surge algo como
Crianga Esperanc¢a ou Programa do Luciano Hulk, que recoloca a sociedade
para solidarizar-se com os mais pobres, mais vulneraveis, com campanhas para
recursos etc. Isso é importante porque os valores que nos orientam ha décadas,
como a igualdade e a solidariedade, perdem espago. O ideario do SUS ¢é ser uni-
versal, sem diferenciar status ou renda, na oferta de atendimento integral e de
qualidade, e atuar na dimensao coletiva com a saide como um Direito. Portanto,
ele entra em conflito direto com o paradigma dominante que esta sendo vendido
hoje, principalmente, para a nova gera¢ao, que ¢ o consumismo, o empreende-
dorismo, o individualismo, o mercantilismo. Quem pode mais, paga por uma
saude melhor, vide a politica do Ministro Ricardo Barros em defender os planos
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populares e acessiveis, de baixo custo para a populagao brasileira, como solugéo.
E um absurdo!

CONSIDERACOES FINAIS

Como se constréi um modelo moderno, que garanta o funcionamento de
redes integradas com dedicagdo exclusiva para o servigo publico? Existe um con-
flito, um choque de visdes dentro do préprio movimento da Reforma Sanitaria.
A proposta defendida para a criagdo das fundagdes publicas levou a criacio da
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), que é uma desvirtuagao
total, porque hoje temos fragmentacao, terceirizagdo, precarizagao e a hegemonia
das organizagoes sociais (OS).

O SUS ¢ um sucesso como macroestratégia para impactar os indicadores
sanitarios. Ele é parte central do processo civilizatorio. Sem o SUS, hoje, viveria-
mos um processo de barbarie social. Apesar disso, com todos os avancos, a ava-
liacdo da populagio, frequentemente, é negativa em termos de acesso, qualidade,
tempo de espera, desumanizacio e descoordenacio. E sobre isso que temos de
nos debrugar para discutir o SUS que queremos.

Temos dois projetos em conflito. O SUS - universal, integral, equitativo,
financiado com recursos do orcamento fiscal para todos, sem distingao - e o que
esta em curso — o fortalecimento do setor de planos e seguros de satde do setor
privado, sustentado por politica de subsidio a0 mercado e de rentincia fiscal. Este
ultimo, baseado no discurso de que a questdo social ndo cabe no or¢amento da
nagéo, deixando o SUS para os mais pobres.

Qual dos dois projetos prevalecera? Para a sobrevivéncia e desenvolvimento
do SUS, ¢é preciso fortalecer a consciéncia politica de que o sistema universal
¢ o melhor caminho para a justica social e a protecao para a saude de todos,
sem distinc¢io.



2. DEMOCRACIA E DEMOCRATIZACAO EM
SAUDE: UNIVERSALIDADE, INTEGRALIDADE,
EQUIDADE E PARTICIPACAO SOCIAL

Ana Maria Costa!

INTRODUCAO

Este texto, adaptado para capitulo deste livro, fez parte da Conferéncia de
Encerramento do I Congresso Internacional de Politicas Publicas de Saude: em
defesa do sistema universal de satde. A Constitui¢do Federal do Brasil estabele-
ceu um Sistema de Seguridade Social no qual se insere a saide como um direito
universal. A conquista constitucional foi decorréncia do processo de redemocra-
tizacdo e de grande mobilizagdo social amparada pela produgao, pela reflexdo e
pelo ativismo do campo académico na construgao do projeto politico. Retomar
essa marca historica é importante para compreender a grande responsabilidade
que a universidade tem de produzir alternativas para o bem-estar e a boa qua-
lidade de vida para a populagao. A satide que emerge desse contexto é depen-
dente de um modelo democratico do Estado ndo apenas para substituir os anos
de chumbo da ditadura, mas por reconhecer que somente a democracia pode
garantir direitos sociais universais. O documento que o CEBES langou, em 1979,
foi marcado pela busca da democracia, com o titulo “A questao democratica da
saude’, reafirmando que a luta pela satide esta colada a conquista da democracia
e dela depende totalmente.

! Doutora em Ciéncias da Satide. Docente do Programa de Pds Graduagao na Escola Superior de Ciéncias da Saude
do Distrito Federal. Diretora do CEBES.
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O debate que alimentou o Movimento da Reforma Sanitaria denunciou
as insuportaveis desigualdades sociais e exp0s a determinagdo social da satde.
Importantes aliangas foram firmadas entre setores da sociedade brasileira, incluindo
grupos politicos de distintos matizes, configurando uma forga politica que foi
capaz, nao apenas de negociar, mas, sobretudo, de tencionar o Estado brasileiro
em busca de caminhos pautados pela premissa da Justi¢a Social. O Movimento
da Reforma Sanitdria agregou ativistas pelo direito a saude, envolvendo pesqui-
sadores, estudantes, sindicalistas, entidades médicas e, principalmente, movi-
mentos sociais, incluindo aqueles vinculados a Igreja Catdlica, o que conferiu
uma poténcia importante na agao politica pelo direito a satde. Dessa forma, foi
possivel atravessar a mobilizagdo que culminou com a 8* Conferéncia Nacional
de Saude e, depois, negociar no interior da Assembleia Nacional Constituinte
pela garantia da responsabilizacao do Estado pela Saude, al¢ada a condigéo de
um direito universal.

A congquista constitucional nao ficou restrita ao direito a assisténcia médica,
mas acompanhou o conceito ampliado de satide, no qual satide nao constitui setor
isolado ja que decorre da qualidade de vida das coletividades, familias e pessoas.
Dessa forma, a saide encontra-se articulada ao conjunto dos direitos que confor-
mam o Sistema de Seguridade Social, garantindo prote¢ao social ofertada pelo
conjunto das politicas sociais.

Na base dessa concepg¢ao de satde, esta o Artigo 196, que sempre deve ser
lembrado pela abrangéncia que confere ao tema, evidenciando o modelo do
Estado e a propria democracia na sua produgdo: “A satude ¢ direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducédo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualita-
rio as agdes e servigos para sua promo¢ao, protecio e recuperacdo. Ressalte-se
que as politicas sociais e econdmicas que promovem qualidade de vida resultam
em melhores condi¢des de satide. Ao articular a saude com as outras politicas, a
Constitui¢do incorpora o conceito ampliado de satide do Movimento da Reforma
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Sanitdria, que nunca se restringiu ao pleito da criagdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), imprescindivel, mas insuficiente para a conquista da satde.

O conceito ampliado de satde esta aliado a compreensao da determinagao
social da saude. Aqui se faz mister distinguir sobre os distintos usos dos deter-
minantes sociais da satide que nao podem ficar restritos aos fatores associados
ao estilo de vida e habitos “saudaveis” quando os determinantes sociais de maior
impacto sobre a satde das coletividades residem na exclusao social promovida
por politicas econdmicas que geram desemprego, fome e precariedade na mora-
dia, educagio e nos servicos assistenciais em geral. Por isso, hoje, a preferéncia na
reafirmacdo da determinagdo social da saude, em que cabe a dialética dos interes-
ses das classes sociais, e nas formas de distribui¢ao da riqueza, que repercute no
modelo de sociedade e de Estado, produzindo mais ou menos qualidade de vida.

E necessério relembrar que, em fins dos anos 70 e nos anos 80, jé comecavam
a surgir institui¢des de assisténcia médica no seio do sindicalismo de Sao Paulo,
denominadas Medicina de Grupo. Estes grupos de prestagao de servigos médi-
cos eram incentivados e apoiados pelos sindicatos para prestagdo de assisténcia
sindicalizada, como para os operarios do ABC paulista da industria automobi-
listica. A Medicina de Grupo forma o embriao do que hoje conhecemos como
planos e seguros privados de satde que instituem privilégios na hierarquia do
operariado e da populagao que hoje alcanga 30% de cobertura no pais.

O ovo da serpente paulista hoje é um dos complexos problemas setoriais,
nao apenas pelo fato de que, ao longo de todo esse tempo disputou e concor-
reu com o SUS, mas porque também, em parte, sobrevive dele. Para deter-se no
aspecto politico, é importante salientar que esse setor nasceu, expandiu e sobre-
viveu apoiado pelos sindicatos e corporagdes, na maioria das vezes, pares na luta
por democracia em um campo progressista.

Esta constata¢do auxilia a pensar na complexidade, nas contradi¢des e nos
desafios das lutas democraticas nos quais estdo presentes conflitos de interesses
e uma cultura fundada na concepgéo de privilégios em uma sociedade altamente
desigual como base em aliangas para a constru¢ao de um Estado justo e demo-
cratico. Ao tempo que os grupos sindicais, especialmente os grupos do ABC,
escolhem o caminho para assisténcia médica pela via da Medicina de Grupo,
fortaleciam o setor privado que ganhava forga politica no cendrio nacional. Ou
seja, o sistema projetado pelo Movimento da Reforma Sanitaria, que era para
ser unico, ndo conseguiu sequer unificar o setor pela governabilidade, apesar
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do caminho da regulagdo tentado posteriormente, com a criagao da ANS, cuja
elasticidade regulatéria passou a ser bem maior que o necessario.

De certa forma, pesa afirmar que o projeto da Reforma Sanitéria foi atrai-
¢oado, visto que nao se podia mais contar com a for¢a politica que emergia no
campo da esquerda nacional oriunda dos movimentos sindicais. Embora no
discurso haja a defesa do SUS, isso ndo se constata na pratica, pois todos tém os
respectivos planos privados corporativos negociados nos dissidios coletivos, vin-
culados ao salario, com descontos em folha de pagamento. Isso passa a constituir
provisoriamente um grande privilégio a esses grupos sociais que perderao, mais
tarde, na aposentadoria. O que ¢é privilégio para uns, representa perdas irrepa-
raveis para o conjunto da populagao, com o rompimento dos valores societarios
instruidos pela solidariedade geracional e interclasses como valor social.

Quando Arouca dizia que o Movimento da Reforma Sanitéria apostava no
direito a saude como valor civilizatério, um dos significados disso é que, em um
sentido histérico, vislumbrava a consolidagdo de um efos solidario, que trans-
forma a propria tessitura social, na qual alguns contribuem e todos tém o direito
na universalizaqéo. O consenso existente neste movimento imbuiu uma ideia,
ou melhor, uma ética universalista para o enfrentamento das desigualdades a ser
sustentado por um modelo de Estado comprometido e capaz de proteger o seu
cidadao, o qual deveria ser o centro do desenvolvimento nacional.

Entretanto, é preciso admitir que, passada a promulgacao da Constitui¢ao
Federal de 1988, a saide nunca foi prioridade de nenhum governo, nao apenas
nas macropoliticas econdmicas e sociais que ampliam oportunidades e reduzem
desigualdades, mas especialmente sobre o SUS, que vem sendo implantado sob
cenarios tortuosos. Uma sequéncia tragica de situagoes foi desgastando o SUS,
corroendo seus principios e diretrizes. Primeiro, os golpes sucessivos sobre o
financiamento; em seguida, a disputa da saude como consumo ou como direito
presente no seio da sociedade.

Apesar de claramente o SUS ter se imposto como projeto contra-hegemo-
nico ao liberalismo que impera no pais e a despeito de todos os boicotes, o SUS,
mesmo que distante do idealizado, avan¢a concretamente e consegue conquis-
tar grandes vitdrias, como ampliagdo da cobertura, operacionalizagdo de varios
programas e impactos reais sobre a vida das pessoas. Ainda assim, isso nao ¢é
suficiente, porque, ndo sendo ainda um sistema de qualidade e de facilidade de
acesso, ndo conquistou a confianga da populagdo usudria. Salvo poucas excegdes,
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a populagdo, quando chega ao SUS real, ndo encontra o que precisa, porque o
acesso ¢ dificil e os servigos sao fragmentados, sem garantia de integralidade,
além de uma baixa resolutividade em alguns casos. Ha também a discriminagao,
ha falta de respeito, ha uma organiza¢do do servico que nem sempre atende a
légica das necessidades do usudrio, mas opera nalogica dos interesses das equipes.

As Redes de Saude sao fragmentadas, a Aten¢do Basica ainda nao exerce a
plenitude do seu papel, a aten¢do hospitalar estd sobrecarregada. E compreen-
sivel e natural que a sociedade tenha um entendimento e uma avaliagdo muito
negativa sobre o SUS. Até porque é inaceitavel que, com 30 anos de SUS, exista
tanta inseguranca na atencao a saude, desde os cuidados aos eventos agudos até
os requeridos pelos doentes cronicos, garantias de acesso e atengdo qualificada
as gestantes no pré-natal e no momento do parto e cuidados aos grupos vulne-
raveis em geral. E intolerével que o Estado deixe de atender, proteger e amparar
as pessoas por meio de servicos competentes nas necessidades e nos momentos
de vulnerabilidade.

Nessa conjuntura em que nao ha prioridade dos governos para a saude e
sem a confian¢a da populagao, o SUS sobrevive. Interessante lembrar que altos
indices de confianga e satisfagdo da populagdo com determinados programas ou
servigos nao tém sido suficientes para reverter a imagem popular sobre o SUS. O
SAMU, por exemplo, que conta com grande simpatia da populagao, é valorizado
porque tem prontiddo e é um servigo reconhecidamente competente. Dessa forma,
precisamos ter servicos de qualidade para ganharmos a confianga da populagio
e ela possa partir para uma posigao em defesa do SUS e do direito a satude.

Servigos de qualidade para a populagao significa, certamente, ter acesso
facilitado e resolugao do problema que aflige e causa sofrimento. Sob o ponto de
vista técnico, servi¢o de qualidade envolve incorporar uma cultura fundada em
outro pensamento de articulagao de redes, outra légica de organizagao do aten-
dimento e do cuidado, que garanta a resolubilidade da atengdo. Nao é aceitavel
construir um SUS restrito apenas a atengdo bdsica ou nomear como redes os
servicos de aten¢ao basica. Redes pressupdem um conjunto articulado e comple-
mentar de servicos em um territorio com oferta e operacionaliza¢ao de agdes que
deem conta da integralidade da saude das pessoas, com resolutividade real. Ha
que se refletir sobre isso. Uma rede de atengao basica ndo tem suficiéncia sobre
si mesma para dar conta da integralidade. Ela pode ser altamente resolutiva, mas
o sentido da atengdo bdsica, o de ser um ordenador da rede e um coordenador
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do cuidado das pessoas e coletividades - e esse mantra nao pode sair da nossa
cabeca -, se esvanece na hora em que a rede se encerra em si mesma. Entao,
precisamos de redes integrais de saide que tenham servi¢os de aten¢ao basica,
retaguarda diagnostica, terapéutica e para casos de alta complexidade, enfim,
precisamos de redes integrais para pessoas com demandas integrais.

COMPROMISSOS DO CAMPO DA SAUDE COLETIVA

A saude é um assunto complexo. O ser humano e seu contexto de vida con-
figuram-se como objetos complexos. A vida ndo existe sob uma previsibilidade.
Entdo, jovens, velhos, criangas, homens, mulheres, enfim, “todos nds” temos
necessidades complexas ao longo de todo o tempo da nossa vida. As vezes, essas
necessidades sdo mais visiveis e previsiveis; outras vezes, menos. Nesse contexto,
ha grupos em situagdo de mais ou menos vulnerabilidade, embora isso ndo sig-
nifique que o processo de vigilancia em satide possa ser displicente e negligente
com qualquer grupo populacional. Nosso grande compromisso como sujeitos,
como professores do campo da Satde Coletiva, é exatamente investigar “como”
as pessoas vivenciam a saude, identificando as especificidades, as necessidades
e as desigualdades nas demandas e no acesso a servicos de saude. E, consequen-
temente, propor e realizar solugdes, apresentar alternativas de reorganizagio de
redes, incorporar tecnologias que possam de fato construir aquele SUS prome-
tido na Constituigdo Federal.

A integralidade, segundo Kenneth Rochel Camargo, é um devir, ou seja, um
processo em permanente transformacao. Tomo deste conceito para reafirmar que
a busca da integralidade em satde é um processo permanente que jamais serd
plena no cenario de necessidades mutantes. Trata-se, portanto, de um processo
permanente que vamos tecendo a partir das necessidades que gerarao, natural-
mente, outras necessidades. Nas suas multiplas dimensdes, ndo ha integralidade
sem garantia de acesso de qualidade. Da mesma forma, nao ha integralidade sem
equidade ou mesmo sem universalidade. A universalidade ndo é s6 abrir a porta
e oferecer servigos padronizados, mas é preciso reconhecer os grupos com suas
necessidades e vulnerabilidades, com demandas especificas que criam responsa-
bilidades de oferta com respostas especificas por parte dos servigos.
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Nos anos recentes, avangou-se muito na visibilidade em relagao a grupos
que antes eram ocultos na sociedade, como a populacdo LGBT, a populagdo
negra, a populagdo em situagdo de rua, a populagao ribeirinha, a quilombola
e de ciganos. Tais grupos, invisiveis até entdo, tém necessidades e demandas
especificas e particulares desconhecidas pelo SUS e que ndo podem ser tratados
com aldgica da padronizagdo homogeneizadora, pois sdo populagoes diferentes.
Existem grupos e subgrupos, nao s6 em situagao de desigualdade, mas também
com especificidades muito proprias. Uma informagao trazida pelo povo cigano
revela que as mulheres ciganas ndo frequentam o SUS porque nao tem garantia
de serem atendidas por uma profissional mulher, ja que elas s6 podem ser toca-
das pelos seus maridos. Essa é uma questao cultural, uma questdo de valor para
essa populagdo. Essas mulheres ndo buscam o SUS, porque nio tem espago de
negociagdo e de respeito no centro de saude. Sobre respeito, elas se queixam de
que, quando chegam ao centro de satde, todos escondem as bolsas, por medo
de que sejam ladras, como é o senso comum.

Entdo, esse aprendizado fino, das particularidades, das especificidades, tem
que estar presente no nosso cotidiano de servigo. E essa é também uma grande
tarefa para o campo da Satide Coletiva a ser incorporada na atencédo bésica e no
conjunto dos servigos de uma rede. Somos nés que vamos desvelar essas con-
digOes especificas presentes na coletividade, para um reconhecimento e uma
resolutividade maior, reconhecendo, naturalmente, que ndo tem suficiéncia uma
abordagem, pois muito pouco ¢ retido, como sabemos. Refinar olhares envolve
vivéncias, reflexdes e praticas permanentes. E preciso recuperar uma pratica
criativa do ensino da Satde Coletiva que possa dar substincia e consequéncia a
Saude Coletiva como uma pratica e nao como uma teoria ou como um campo de
luta, que também é. Mas é uma pratica. E a pratica ndo pode estar submetida s
aum aprendizado com a gestao ou com a vigilancia epidemioldgica ou sanitaria.
E uma prética de uma nova légica, de uma nova ética, com tecnologias préprias
para o enfrentamento dos desafios apresentados pela sadde individual, familiar e
coletiva, integradas e articuladas. Essa transformagéo para ser consequente deve
incidir no vinculo, na responsabilizagdo dos profissionais de saide com a sua
populacio, na identificacdo precoce de riscos e vulnerabilidades. E preciso tirar
o servico de saude do “encistamento” dos consultorios e colocar a populagao no
seu centro, pois somente quando ela se sentir pertencida e bem atendida havera
um reconhecimento em relagao ao SUS.
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No meio deste grande desafio de avangar e consolidar o SUS, que nunca foi
prioridade da sociedade brasileira e dos governos, é essencial colocar outro inco-
modo, tendo em vista a consisténcia e o teor deste congresso: como convencer os
distintos partidos politicos para o apoio e a defesa do direito a saide e ao SUS?
Tanto os partidos da esquerda, do centro e da direita, sio dissimulados, quando,
em seus programas partidarios, se referem ao SUS ou ao direito universal a saude,
mas em suas praticas politicas negociam facilmente e entregam facilmente todas
as nossas necessidades de avangar no processo legislativo. E uma situagio bas-
tante dolorosa, porque a saude tem sido moeda de troca barata entre gestores,
entre poder Executivo e Legislativo.

E, cumulativamente, surge outra tarefa para os que estamos aqui apostando,
como formadores em Saude Coletiva: formarmos cidadios, defensores de direitos
e da democracia, formar pessoas criticas, proﬁssionais criticos, ativos, capazes
de incidir e impulsionar as mudangas na sociedade e sobre o grupo social que
tratam e do qual cuidam.

Entao, essa situagao de hoje, aliada a essa crise politica que vivemos, esse
vazio de saude em meio a ideologia partidaria, essa auséncia do debate, talvez
mostre também - é s6 uma hipdtese — um recuo que nos, do campo da Saude
Coletiva, tivemos na pratica politica e um mergulho maior na nossa produgiao
académica, na nossa atividade académica. Tem muito mérito a Saude Coletiva,
que é um dos campos académicos mais produtivos do pais. Nos temos um grande
volume de produc¢io académica e uma presenca dentro da comunidade académica,
muito significativa. O que ndo é mau, pois isso também produz poder e for¢a, mas
que essa exuberincia produtivista nio sacrifique o ativismo que sempre ocupou
papel central no sanitarismo e na Saude Coletiva brasileira e latino-americana.
A heterogeneidade dos professores e pesquisadores em Satide Coletiva Brasil
afora tem deslocado o perfil por um tecnicismo em sacrificio do compromisso
e da agdo politica. Esse tecnicismo se espelha, por exemplo, no peso que tem a
epidemiologia clinica em detrimento do campo amplo e ttil da epidemiologia.

O ensino da Satde Coletiva em diversas escolas médicas resume-se a epi-
demiologia clinica, abandonando a ferramenta de diagndstico das desigualdades
e iniquidades em satide. Essa reflexdo precisa ser permanente. E preciso recupe-
rar esse sentido da Satde Coletiva como um campo de agio politica, como um
campo de formacao de sujeitos criticos, de cidadania, para construir de fato um
projeto societario de direito a saide e de qualidade de vida.
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TEMPOS SOMBRIOS

Essa condi¢ao que hoje temos no pais, que estamos acostumados a chamar
de crise politica ou de crise da democracia, realmente ndo tem precedentes. Os
sombrios tempos da ditadura ocorreram no pais na vigéncia de outra modalidade
de capitalismo, outra simplificagdo tecnologica, mas, mesmo assim, o desrespeito
e a ruptura democratica que assistimos hoje e que vém sendo superados a cada
dia sdo assustadores e podem imobilizar. A cada dia assistimos uma derrocada,
uma violéncia que se impde de todos os setores, do Judiciario, do Legislativo, do
Executivo, e isso ndo tem tido interrup¢ao.

O setor da saude tem sido atingido de forma muito forte, e devemos lembrar
que a derrocada nao esta pegando um setor pequeno, visto que o setor abrange
8,5% do PIB nacional. Apesar do baixo percentual de recursos ptblicos que repre-
senta menos de 4,5%, a saude ¢ um setor da economia muito importante. O Brasil
tem hoje 9,5 milhdes de empregos qualificados associados a saude, temos um
setor que provoca e produz a inovagdo tecnoldgica, que incorpora tecnologia e ja
avang¢ou e produziu muito para o desenvolvimento econdmico do pais. Por outro
lado, esse mesmo setor cada vez mais vem sendo direcionado para o mercado.

Para além dos planos de satude, o que vem dominando atualmente a priva-
tizacdo da satde no Brasil é a crescente presenca do mercado financeiro, o que
acarreta uma mudanga na légica de sua operacionaliza¢ao pelo caminho merca-
dolégico explicito, baseado no lucro. As relagdes de trabalho que se estabeleceram
a partir dai foram perversas e com restritos direitos trabalhistas, conquistados e
devastados nos tempos atuais. Nessa perspectiva, estardo submetidos os grupos
de novos profissionais da saude que estao se formando na atualidade, requerendo
estratégias de resisténcia a perda de direitos.

A situagao que se avizinha é muito grave. A tarefa da Saude Coletiva nao é
simples, porque vai envolver um conjunto de lutas para a retomada da democra-
cia nacional, visto que estamos vivenciando uma perda real do estado de direito.
Estamos esvaziados de democracia agonizante. Temos os exemplos de arbitrarie-
dades nas universidades federais, com policiais trajados para guerra que entram
em uma institui¢do publica para prender gestores universitarios, como foi o caso
da UFMG, diante de dentincia esvaziada, com a retirada do direito de um pro-
cesso administrativo. E bom esclarecer que todo funcionario ptiblico tem direito
a um processo administrativo antes de ser penalizado antes de qualquer outra
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instancia. E inadmissivel que hoje o Brasil tenha tal direcionamento de midia
com uma lavagem cerebral cotidiana das mentes dos cidadaos brasileiros, num
processo de convencimento de mentiras. Isso é um absurdo absolutista abomi-
navel, porque é uma subtra¢ao da base da democracia, ou seja, o direito a infor-
macdo verdadeira. A democracia ndo se institui dentro da falta de liberdade, de
informagéo, de conhecimento e de agdo de cidadania.

A conjuntura exige, portanto, que nossa tarefa envolva a luta por um modelo
de desenvolvimento com satide. Antes mesmo dessa luta, entretanto, é preciso
resgatar nossa democracia, reedifica-la nos moldes de uma democracia radical.
A primeira tarefa dessa retomada ¢ a luta por Lula Livre e pela garantia das elei-
¢oes diretas em 2018, seriamente ameagada e aos olhos de todos nés. E preciso
garantir que as verdades prevalecam e que os partidos e candidatos possam dis-
putar projetos para o pais. E preciso lutar, ndo s6 pela garantia de eleicdes, mas
pela urgente tarefa da ampliagao da consciéncia politica da populagao, para que
ndo tenhamos uma Camara Legislativa Federal tdo retrograda como a atual. E
preciso eliminar a auséncia do cidaddo que ndo acompanha, que nao vigia o seu
votado. E preciso outro Congresso Nacional que dé conta de avangar e ndo sub-
trair os direitos da populagao.

POR UM LOBBY DA SAUDE

Tenho desenvolvido uma pesquisa no interior do Congresso Nacional que
analisa os campos e conflitos de interesses associados a satude. A presenca do lobby
do capital na Casa da Democracia nacional ¢ ultrajante. E preciso fazer contra-
ponto e quem sabe construir um lobby ou advocacy do Movimento da Reforma
Sanitdria no interior do Congresso Nacional, pois é preciso avan¢ar em uma
pratica politica cotidiana, sem a qual ndo conseguiremos chegar muito longe.

Nossa luta por saude se inscreve na defesa de politicas econdmicas no cami-
nho inverso do austericidio que vem sendo imposto ao pais. Defendemos mais
investimento publico e empregos. E preciso reconsiderar nao apenas a defesa
do SUS, mas uma efetiva defesa da seguridade social e das politicas sociais, res-
guardando o orgamento da seguridade social, acabando com a desvinculagdo de
recursos vinculados para a garantia de direitos.
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Se a conquista da satide requer mudanga no processo de sua determinagao
social, é preciso garantir outras medidas: que ndo haja contaminacgao do ar, do
meio ambiente; que nao tenha veneno; que se reduza a produgédo de agrotdxicos;
que mude o modelo agroexportador; que se preserve a vida das pessoas. E preciso
um Estado forte para regular a presenca dessas substancias no pais e fiscalizar os
que colocam o lucro e o interesse da exportagio acima de tudo. E preciso garantir
politicas associadas ao acesso ao transporte, a seguranca no transito, a redugéo
do sofrimento das pessoas nas cidades, pois precisamos de cidades saudéveis.
Essa meta ndo se pode perder enquanto Movimento da Reforma Sanitaria. Se
acreditamos no SUS como uma grande politica de produgao de justi¢a social, é
preciso reforgar, no cotidiano, como pesquisador, como cidaddo, como gestor,
a importancia de evidenciar, na compara¢io com os sistemas privatizados, uma
ética de servicos humanizados e de qualidade.

E dentro desse conjunto de situagdes e desafios, para que se cumpra o pro-
cesso de democratizagdo e de gestdo participativa no sistema, é essencial abordar
a questdo dos desafios da participagdo social. Foi instalado, no Brasil, desde o
inicio do SUS, para dar funcionalidade a ele, um verdadeiro processo de parti-
cipagao institucionalizada por meio dos conselhos e das conferéncias de saude.
Com a Lei 141, os conselhos passam a ter fungdes importantes na garantia dos
recursos repassados aos municipios. Esses conselhos, que ganham atribui¢des
de gestdo cada vez mais complexas, sdo muito, muito frageis para esse conjunto
de obrigacoes a eles destinadas. Essa grande fragilidade ocorre tanto na com-
preensiao como sujeitos coletivos politicos, como na prépria agdo politica das
instancias instituidas para o controle social. Primeiro, precisamos relembrar que
os conselhos sdo espagos de negociagdo e nao de oposi¢ao, sob a dtica do inte-
resse publico, e nao dos grupos corporativos que cada conselheiro ali representa.

Essa é uma prética que envolve uma legitimidade muito grande de quem
esta ali representado e de quem é o representante. Por isso, ndo se pode ter con-
selheiros vitalicios. Da mesma forma, é preciso ter movimentos sociais ativos,
que cobrem do conselho agdo permanente do interesse publico, precisamos de
conselhos que nido sejam manipulados por gestores, que monitorem decisoes
de conferéncias de saude, que garantam que as diretrizes discutidas, em ambito
municipal, estadual, federal, sejam implementadas nas respectivas politicas e nos
planos municipal, estadual e nacional de satde. Essa a¢ao é dar consequéncia a lei.
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PARTICIPACAO SOCIAL

Com trinta anos de conselhos, com 112 mil conselheiros espalhados Brasil
afora e que se reinem mensalmente para discutir satide — vejam que isso ndo é
pouco -, apesar disso ha evidéncias muito sérias de que os conselhos tém uma
eficicia muito pequena como interlocutores das necessidades da populacio.
Ultimamente, com a legitimacao legal da Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT), o Conselho Nacional de Saude (CNS) se enfraquece na tomada de deci-
sao junto aos gestores e a gestao. O que houve foi o deslocamento paraa CIT de
todas as decisdes, as quais ndo passam mais pelo CNS, porque a decisdo que é
forte é aquela que apresenta recursos financeiros e esse debate esta na CIT, onde
se reinem somente gestores. Hd demandas que precisam ser colocadas na pauta
de nossas pesquisas. Por exemplo, analisar como as CIT operam no ambito dos
estados e qual a relagdo do processo do controle social; nesse caso, controle social
“mesmo’, sobre o gasto publico, a producao de satde, os servigos e as agdes pro-
gramadas em cada municipio.

Do meu ponto de vista, existe uma substantiza¢do do processo participativo
em controle social. E isso esvazia, politicamente, a pratica de participag¢io social,
visto que participagdo social vai além, e os conselhos acabaram se autodenomi-
nando de controle social. Isso é muito ruim, e nos temos isso instituido como uma
verdade. E necessario pensar sobre isso. E por que a participagdo social ¢ mais do
que isso? Porque envolve uma agdo permanente de democracia, de levar e con-
siderar o interesse publico, de criar outras instancias que nao apenas o conselho
como instancia de interlocugéo, de fazer negociagdes permanentemente com os
seus representados e de, principalmente, envolver o conjunto da sociedade no
debate na questao da saude. O conjunto da sociedade envolve nao s¢ as entida-
des académicas, CEBES, ABRASCO, Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira,
mas envolve também os movimentos de base, os movimentos de igreja, em uma
radicalizacao da democracia, que possa criar uma interlocugéo direta entre ges-
tores e popula¢io, em que realmente prevaleca o interesse publico.
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CONSIDERACOES FINAIS

Langamos neste congresso o documento “Saide e Democracia: desafios para
o Brasil contemporaneo”. Trata-se de um documento de mobilizagdo da socie-
dade, que precisa ser debatido com alunos, professores, em espagos distintos —
Unidades Bésicas de Saude, Centros de Saude, Secretarias Municipais de Satde,
grupo da igreja, familia, grupos de amigos -, enfim, em todas nossas relagdes
sociais, sejam pessoais, familiares e/ou profissionais. Esse documento contém
um conjunto de propostas associadas aos grandes desafios atuais no campo da
satude e no Brasil contemporaneo.

“Saude e Democracia: desafios para o Brasil contemporaneo” esta com livre
acesso’ na internet para uso amplo e irrestrito. Ele deve ser utilizado como uma
estratégia de resisténcia, porque nossa grande tarefa é realmente repolitizar a
sociedade em termos de saude e em termos do vinculo de que, para ter satde,
precisamos de outro modelo de Estado nacional, outro projeto de desenvolvi-
mento nacional, no qual a populagio seja prioridade. Esse documento apresenta
algumas propostas no ambito da macropolitica, como a questdo da mudanga da
politica econdmica do Brasil, que tenha no seu bojo a revisao da divida, pois ndo
podemos continuar determinando que quase cinquenta por cento do or¢amento
federal seja determinado para pagamento de servi¢o da divida publica. Nao ha
sinais de que querem receber o dinheiro principal, mas sim a continuidade da
espoliagdo do povo brasileiro, pagando juros de divida. Trata-se da espoliagdo
daqueles que precisam recursos financeiros para algo, entao, endividados, pagam
juros sobre juros seguidamente. Esses recursos que estdo sendo investidos para
o pagamento da divida devem ser aplicados em saude.

Nos temos uma divida eterna, um SUS subfinanciado, que, mesmo assim,
ainda sobrevive e faz tantas coisas positivas para a populagio brasileira. E pre-
ciso aumentar o investimento publico na saude. Nosso per capita da saude esta
abaixo da maioria dos paises da América Latina, inclusive da Argentina, que ndo
tem sistema nacional, universal de saude. Entdo, é uma situa¢ao que mostra o
engajamento dos trabalhadores de satide e dos gestores do SUS para manter esse
sistema com tao poucos recursos financeiros.

2 Disponivel em: https://www.abrasco.org.br/site/noticias/movimentos-sociais/manifesto-em-defesa-do-sus-sau-
de-e-democracia-desafios-para-o-brasil-contemporaneo/33154/


https://www.abrasco.org.br/site/noticias/movimentos-sociais/manifesto-em-defesa-do-sus-saude-e-democracia-desafios-para-o-brasil-contemporaneo/33154/
https://www.abrasco.org.br/site/noticias/movimentos-sociais/manifesto-em-defesa-do-sus-saude-e-democracia-desafios-para-o-brasil-contemporaneo/33154/
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Dentro dessa macropolitica, necessitamos outra politica econdmica, que
tenha também o compromisso com as politicas sociais. Por outro lado, essas poli-
ticas sociais ndo andardo nos proximos vinte anos, se nao for revogada a Emenda
Constitucional 95/2016. Essa revogagdo precisa ser uma bandeira de luta, exigir
a revogacao imediata, pois ela é “a pa de cal” que coloca sob forte risco o SUS.
Obviamente, precisamos de reformas - fiscal, tributéria, politica - que devem
estar sob debate nesse grande processo.

Viva o CEBES! Por Democracia e por Saude como direito para todos e todas!



3. TRINTA ANOS POS-CONSTITUICAO
CIDADA/1988: QUAL POLITICA DE
SAUDE PREVALECE?

Nelson Rodrigues dos Santos'

INTRODUCAO

Entre os modelos de atengdo a satide que podem coexistir em cada pais e
sociedade, constatamos os dois que se sobressaem na realidade brasileira, sob
os objetivos deste texto: i) “modelo tradicional’, polarizado pelo atendimento
diagnoéstico-terapéutico de doengas ja instaladas ou agravadas, com maior custo
unitario, destinado a demandas crescentes e, dependendo do pais, com agrava-
mentos decorrentes de esperas de semanas, meses e até mais de ano, muito sen-
sivel aos interesses do mercado da assisténcia aos doentes, que é o modelo com
maior paradigma nos EUA; e ii) “modelo direito de cidadania’, polarizado pelas
acoes de Atengao Basica ou Primaria a Satude, que integra simultaneamente a
promogao da saude, a protecao as situagdes de riscos a saide, os diagndsticos e
tratamentos precoces e o cuidado continuado aos portadores de doengas croni-
cas e egressos de intervengdes clinicas e cirurgicas mais densas. Sua realizagdo
na pratica é condicionada ao rapido e facil acesso das comunidades aos servigos
e das equipes de satide a comunidade.

Assim sendo, a Atengdo Basica é resolutiva para 80-90% do atendimento,
com a responsabilidade de assegurar encaminhamento oportuno para assistén-
cia curativa especifica de média ou alta densidade tecnoldgica, ambulatorial ou

! UNICAMP e IDISA.
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hospitalar, aos 10-20% que dela necessitar. Esse modelo ¢ largamente hegemonico
a partir da 22 guerra mundial, na maioria dos paises europeus, Canadd, Japao
e outros, sob reconhecidas variagcdes com as realidades histdricas, socioecond-
micas e culturais de cada um, ou mais beveridgianos ou bismarckianos, sendo o
Estado mais provedor, mais executor ou mais regulador. Nesses paises, a imple-
mentagao do “modelo direito de cidadania” teve adesao consistente pela maioria
da populagédo e, em poucas décadas, obteve alto grau de irreversibilidade como
politica publica de Estado, que vem convivendo em equilibrio dindmico com o
“modelo tradicional” preferido e utilizado por minoria da populagdo. Os indica-
dores acumulados de eficacia social, custo-efetividade e satisfacao/participaciao
da populagéo sdo fartos a favor dos sistemas publicos universalistas de satde
quando comparados aos modelos hegemonizados pelo mercado. Vale destacar
que os valores subjacentes aos jargoes populares “mais vale prevenir do que curar”
e “curar as doengas no inicio do que ja avancadas” estdo no ambito dos valores
gregarios da qualidade de vida, alteridade e solidariedade, os quais se desenvol-
vem milenarmente no processo civilizatério humano. Trata-se simplesmente de
opgdo por valores e modelos atrelados aos direitos de cidadania, que antecedem
e orientam a construcdo da eficacia social, da gestao publica, da relagdo custo-
-efetividade, relagdes com o mercado etc. Voltaremos aos valores civilizatorios
na segunda e terceira parte deste texto.

O sistema publico de saude inglés, com 20 a 30 anos de implementacao, ja
era referéncia internacional, inclusive para o nascente Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira (MRSB) nos anos 70. Abordaremos a seguir os conflitos e dis-
putas em torno de modelos de atencido na area da saude. Simultaneamente, aos
30 anos do SUS, vem se desenvolvendo, no cenario internacional, os 30 anos da
“Austeridade Fiscal’, imposta as politicas sociais pelo sistema financeiro globali-
zado, o que vem abalando, sob diferentes formatos, os sistemas publicos de saude
dos paises referidos anteriormente. O “modelo tradicional” agora “modernizado”
pela dinamica da acumulagdo exponencial da especulagio financeira envolve as
empresas de seguros privados de satide, industria monopolista de medicamentos
e equipamentos em saude, redes de hospitais privados e outros ramos. Contudo,
nao vem conseguindo, até o momento, desestruturar as vigas mestras dos citados
sistemas publicos universalistas de saide. Em nosso pais, o “modelo direito de
cidadania” consta na Constitui¢do Federal/1988 com redacdo mais detalhada do
que nos proprios paises de origem.
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POLITICA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL:
QUESTOES E DESAFIOS - PARTE 1

A Politica Publica de Saude no Brasil é uma politica de Estado explicitada
na Constituicdo Federal e nas leis 8.080 e 8.142, de 1990, com base em “inusi-
tada legitimidade”, que resultou do crescente debate democratico na sociedade
iniciado nos anos 70 e avangado nos 80, pelo MRSB e Movimento Municipal de
Satdde, pelos impactantes simpdsios nacionais sobre Politica de Saide na Camara
dos Deputados Federais (1979 e 1982), pela assungdo de decisivas diregoes na
saude previdenciaria, por liderangas do movimento da Reforma Sanitaria, pela 82
Conferéncia Nacional de Satde (1986), Comissao Nacional da Reforma Sanitaria
(1987), Assembleia Nacional Constituinte (1987/1988) e pelo Congresso Nacional
(1889/1990). Proporcionou, com legitimidade inusitada, profunda mudanga
estrutural na politica publica de Estado, ao lado de outras mudangas estruturais
vinculadas aos direitos sociais de cidadania consagrados no Art. 6 e no Titulo
da Ordem Social da Constituigdo-1988, que assegurou para a sua realiza¢ao o
fundamental Or¢amento da Seguridade Social (OSS).

Antes, o “modelo tradicional” ambulatorial e hospitalar cobria aproxima-
damente metade da populagao, com assisténcia médica privada liberal em con-
sultorios privados e Santas Casas ou através dos antigos institutos da previdéncia
e assisténcia social por categoria, além das campanhas federais de controle de
doengas transmissiveis especificas. A outra metade da populagdo, no entanto,
permanecia desassistida ou subassistida por iniciativas filantropicas. A partir
de 1988, ficaram constitucionalizados os direitos de cidadania e a construgédo
do modelo de saude universalista, a integralidade e a equidade, orientadas pela
diversidade regional, descentraliza¢do e participagdo comunitaria.

A partir de 1990, com a aprovacao das leis 8.080 e 8.142, sua aplicagao viu-se
na pratica, perante o desafio da formulagao de estratégias implementadoras na
construc¢do do novo modelo, s6 possivel de forma gradativa e construtiva, frente
aos interesses herdados da hegemonia do modelo anterior. Na pratica, entdo, como
vem sendo o desenvolvimento do desafio dessas estratégias que implementam a
Constitui¢do nos 30 anos do SUS? E como ocorre o desenvolvimento, também
nesses 30 anos, da adequagdo dos interesses particulares do “modelo tradicional”
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historicamente acumulados? E, hoje, quais as perspectivas, os desafios maiores e
rumos criveis e esperangosos?

Sao questdes de complexo processo de crescentes analises e buscas ao
longo desses 30 anos, que desafia a militancia do direito universal a saide. Dois
exemplos: 0s 75% da populagdo (150 milhdes) que dependem somente do SUS
permanecem com pouca adesao, valores e mobiliza¢ao a altura da relevéncia da
conquista legal; a comprovada expansdo da Ateng¢do Basica, do atendimento as
urgéncias, da atencdo especializada, das imunizagdes etc. ndo mudam o modelo
tradicional, permanecendo a satde a maior queixa da populagio (ABRASCO,
2018). Entre as incontaveis analises e recomendacdes que muito se acumulam
nos eventos e publicagdes neste periodo, retomamos discricionariamente cinco,
visando aclarar um pouco mais essas buscas. Referem-se as politicas e estraté-
gias imbricadas entre si, de atividades meio (estruturas) e finalisticas (junto a
populagdo): 1 - financiamento; 2 — gestao dos recursos humanos necessarios;
3 - atencdo basica: seu desafio da universalidade com qualidade, efetividade e
resolutividade; 4 - regionalizagao do sistema; 5 — potencial estratégico dos avan-
¢os possiveis acumulados.

1. Financiamento

Quinze paises com melhores sistemas publicos de saude universalistas
colocam, em média, 7 a 8% do Produto Interno Bruto-PIB, enquanto que, nos
30 anos do SUS, permanecemos com 3,8%, devido a obstinagéo federal de néo
ultrapassar sua parcela de 1,7%, com crescimento s6 pelos Estados e Municipios.
Isso mantém nosso per-capita do SUS, em dolares padronizados pelo poder de
compra, entre 1/5 e 1/6 do praticado naqueles paises.

Esse subfinanciamento federal, que reduziu entre 1/3 e 1/2 o valor ini-
cialmente indicado e determinado pela Constituigdo, vem se dando uniforme-
mente neste periodo de 30 anos do SUS, como politica e estratégia em todas as
conjunturas e coligagdes politicas. Iniciou com o descumprimento da indicagdo
constitucional de 30% do Or¢amento da Seguridade Social (OSS) para o SUS,
vindo até a EC-95/2016, que trocou a vinculagao a receita pela inflagdo; passou
pela subtragdo do Fundo da Previdéncia Social da base de calculo, pelo desvio
da CPMF criada para o SUS, pela criagdo da Desvinculagao de Receitas da Unido
(DRU), pela imposi¢ao da EC-29 no lugar do PEC-169, pela pressao da esfera
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federal para retirada de pauta dos 4 projetos de Lei apresentados e debatidos em
2004, 2007, 2012 e 2013, que destinavam 10% da Receita Corrente Bruta (RCB)
ao SUS que acrescentavam somente 0,7% do PIB (vinculados ao planejamento e
a orcamentacdo ascendentes, ao fortalecimento e a expansdo da Atencido Basica
as necessidades e aos direitos da populagéo, além da priorizagao da equidade e
regionalizagdo, com vistas ao resgate da construgdo do “modelo direito de cida-
dania”) e pela EC-86/2015, que reduziu o patamar minimo federal ao SUS. Entre
2002 e 2017, a participagao federal no financiamento do SUS permaneceu caindo,
passando de 52 para 43%, enquanto a municipal subiu de 25 a 30% e a estadual,
de 22 a 25% (SIOPS, 2017; BRASIL, 2012; BRASIL 2015).

Essa politica de Estado, com base no baixissimo investimento federal na
expansdo da rede fisica propria, levou o governo federal a estender os contratos
e convénios com a rede privada muito além do carater complementar pactuado
na Constituicao. Isso chegou ao ponto de, hoje, por volta de 65% das hospitali-
zagOes e mais de 90% dos exames diagndsticos e tratamentos especiais pelo SUS
serem realizados na rede privada e pagos pela gestdo do SUS, segundo tabela
que privilegia servigos e tecnologias mais sofisticados de médio e alto custo. E
oportuno lembrar que a maioria dos paises com sistemas publicos universalistas
de satde bem-sucedidos vale-se, excepcionalmente, de alguma forma de contra-
tos de servigos privados complementares, de comprovado interesse publico, que
efetivam fungdes como se publicos fossem e como tal sdo regulados, o que nos
remete ao cotejo de como se desenvolveu a hegemonia na sociedade e no Estado
em nosso pais nos ultimos 30 anos.

Essa mesma politica de Estado, ao guiar o Ministério da Satde no subfi-
nanciamento do SUS, guia também o Ministério da Fazenda, da Casa Civil e o
de Planejamento/Or¢amento/Gestdo, na produgio de trés polpudas formas de
subsidio publico a oferta e ao consumo no mercado de servigos de saide, com
valor total correspondente a mais de 40% do or¢amento do Ministério da Saude.
Primeira: somente a renuncia fiscal anual no Imposto de Renda (pessoa fisica e
juridica) ao mercado das empresas privadas de planos e seguros de satde tem
valor maior que 150% da soma do lucro liquido legalmente por elas declarado,
ou seja, o Estado banca a rentabilidade desse ramo empresarial; segunda: a esfera
federal cofinancia planos e seguros privados para os servidores e empregados
publicos da administragdo direta e indireta dos poderes Executivo, Legislativo
e Judiciario; terceira: o ressarcimento, previsto em lei, das empresas de planos
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e seguros privados de saude a gestao do SUS dos valores correspondentes ao
atendimento pelo SUS dos seus segurados ¢ praticado apenas simbolicamente.
Consequentemente, os 25% da popula¢ao que consomem planos privados de
saude tem seu per capita total para saude 4 a 6 vezes maior que o dos 75% que
dependem somente do SUS (ABRASCO, 2018).

Quanto ao referido desinvestimento na rede fisica prdopria do SUS, torna-se
chocante a comparagdo com os elevadissimos empréstimos altamente subsidia-
dos com recursos publicos do BNDES, entre 2007 e 2011, a empresas de planos
e seguros privados para constru¢ao de seus hospitais proprios. E também para
hospitais privados de grande porte mais sofisticados em trés capitais, que dobra-
ram sua estrutura fisica. Essa real “politica de Estado” de financiamento do sis-
tema publico e do mercado na satide ndo constou no debate constitucional e da
Lei Organica da Satude nos anos 80, nem no pacto social subjacente. E inversa a
politica de Estado dos quinze paises referidos inicialmente, com sistemas publicos
universalistas, em que, em média, 75% dos gastos totais em satde sdo de origem
publica e 25% de origem privada, quando em nosso pais ocorre o inverso — 42%
e 58% - similar aos 48% e 52% dos EUA (OMS, 2010).

Essa politica de Estado desconsidera também os resultados de importantis-
simas e respeitadas pesquisas e analises econdmicas internacionais e nacionais,
referentes aos multiplicadores fiscais, em que, para cada unidade monetaria inves-
tida na satde, o PIB no Brasil cresce 1,7 unidades (nos paises europeus, EUA e
Japao, cresce 3 unidades) (OLIVEIRA et al., 2018). Nao é demais lembrar que esta
politica e estratégia, se aplicada nos quinze paises ja apontados com os melhores
sistemas de satide universalistas, ndo sustentaria a continuidade do desempenho
e do impacto positivos la contemplados.

2. Gestao dos recursos humanos necessarios

A gestao dos recursos humanos necessarios representa eixo estruturante
decisivo para a realizagdo desse direito de cidadania. Os fundamentos e as
estratégias para a formagdo e gestao dos recursos humanos foram amplamente
debatidos em todo o processo sociopolitico que gerou o SUS, em especial na
82 Conferéncia Nacional de Satude (1986), na Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria (1987), na Assembleia Nacional Constituinte (1988) e nos Conselhos
de Saude. Inclusive pela perspectiva de que os trabalhadores de satde do SUS de
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todos os estratos sociais (servidores e empregados publicos e empregados dos ser-
vigos privados complementares) também estavam com seu direito de cidadania
a saide garantido pela Constitui¢do por meio do SUS. Deve ser lembrado que,
nos debates de 1986/1987/1988, todas as federa¢tes dos trabalhadores sindicali-
zados posicionaram-se claramente a favor da aprovagao do SUS, também como
conquista das classes trabalhadoras. Na época, nas microrregides de concentra-
¢ao de grandes empresas industriais na grande Sao Paulo e grande Rio, paralela-
mente a assisténcia médica previdencidria, iniciava-se a cobertura de assisténcia
meédica pelos “convénios-empresa” de “medicina de grupo’, os primeiros planos
privados de saide. E as federagoes sindicais expressavam a disposi¢ao de adesao
ao SUS, destacando a imperiosidade das suas diretrizes constitucionais serem
efetivamente cumpridas.

Esse amplo e hegemonico debate constitucional levou naturalmente as gran-
des e inéditas conquistas legais de constar no Art. 200 da Constituicdo a com-
peténcia do SUS para atribui¢ido de ordenar a formagéo dos recursos humanos
na area da saude. No Art. 15 da Lei 8080/90, a competéncia das trés esferas de
governo para a atribui¢do de participar na formulagio e execugdo da politica de
formagao e no desenvolvimento de recursos humanos para a saude, e mais os
artigos 27, 28 e 30. E, no Art. 4 da Lei 8142/90, a implantac¢do de planos de car-
gos, carreiras e salarios (PCCS) pelos gestores descentralizados como condigdo
para recebimento dos repasses financeiros.

Contudo, desde os anos 90, paralelamente ao subfinanciamento, revelou-se
também, na area dos recursos humanos essenciais ao SUS, a desresponsabiliza-
¢do federal. Restou a insuficiéncia dos recursos proprios municipais e estaduais
para o custeio das obriga¢des legais no desenvolvimento dos recursos humanos
para o SUS, permanecendo inviavel a realizacdo suficiente dos concursos publi-
cos, dos PCCS, da educagao permanente e dos demais pressupostos da impres-
cindivel politica publica de recursos humanos. Esse impedimento ao SUS teve
golpe final com artigo da Lei da Responsabilidade Fiscal/2000, que limitou dras-
ticamente a expansdo do pessoal municipal de saide. Ademais, permanece até
hoje a auséncia de critérios adequados ao SUS para vagas de residéncia médica,
assim como especializagdes e estagios para todas as profissdes na area da saude
(ABRASCO, 2018).

Para cumprir, de algum modo, sua responsabilidade legal da descentraliza-
¢do da gestdo do atendimento as demandas da populagédo, os municipios viram-se
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obrigados a comprar, de empresas privadas fornecedoras de recursos humanos,
a alocacgdo de pessoal de saude nas unidades publicas municipais, com valores
compativeis com os baixos repasses federais. Sob o argumento de baixo custo
para viabilizacdo do SUS, também no ano de 2000, a esfera federal aprovou a
lei criadora das Organizagdes Sociais (OS), novos entes privados prestadores de
servigcos em unidades publicas de satide (bésicas, ambulatoriais, laboratoriais e
hospitalares), com o pretexto de parcerias para atender com menores custos. Na
pratica, as OS sdo, em regra, uma fung¢do que, hd quase vinte anos, vem camu-
flando a postergacao da realizagdo das diretrizes constitucionais da equidade e
integralidade no processo da construgdo da universalidade. Além do mais, em
muitas situagdes, participam de desvios para enriquecimentos ilicitos e finan-
ciamentos de campanhas eleitorais.

Como no caso dos servicos privados complementares, ha operagoes simi-
lares as OS em paises com sistemas publicos de saide universalistas bem-suce-
didos, mas sempre em situagdes excepcionais, funcionando como se publicas
fossem. Aqui também somos remetidos ao cotejo de como se desenvolveu a
hegemonia em nossa sociedade e Estado nos anos 80 e como se desenvolve nos
ultimos 30 anos. Da mesma maneira que na questdo da politica e estratégia do
financiamento, também a dos recursos humanos, se aplicada naqueles quinze
paises, seguramente nao sustentaria a continuidade dos direitos de cidadania la
contemplados. Quanto ao “Mais Médicos”, para fins deste texto, destacamos o
enorme impacto e a adesdo da sociedade com o atendimento de qualidade e justo
a populagdo “SUS-dependente”, assim como o inicio da articula¢ao MS-MEC,
porém desnecessarios, caso, aos 23 anos do SUS, as diretrizes constitucionais,
das leis 8080 e 8142, de 1990 e das Conferéncias Nacionais de Saude estivessem
em real implementagao.

3. Atencao Basica: seu desafio da Universalidade com Qualidade,
Efetividade e Resolutividade

Na Introdugio, para fins deste texto, ficou exposta a conceituagio de Atengao
Basica. Este “coracao” do “modelo direito de cidadania” tem raizes em nossa socie-
dade, que devem ser lembradas perante os atuais desafios da construgao e reali-
zagdo de todo o sistema. Vem se acumulando em nosso pais, desde os anos 70,
quando crescentes iniciativas da esfera municipal em cidades médias e grandes,
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dirigiam-se a atenuagdo da inusitada tensdo social gerada nas periferias urbanas,
em decorréncia da pauperizagdo e massiva migracao rural-urbana iniciada ao
final da década anterior.

A essas iniciativas agregavam-se crescentemente jovens profissionais das
varias areas da saide e sanitaristas desejosos de novas politicas de direitos sociais.
A Conferéncia Mundial da OMS de Alma-Ata, em 1978, formulou e promoveu
os pilares conceituais e operacionais da Aten¢do Primaria a Satde. E veio legiti-
mar, enriquecer e fortalecer o que no Brasil ja era pratica em plena construgao,
com intenso intercambio de experiéncias municipais nas vérias regides do pais,
contra-hegemonica, mas consistente.

No decorrer dos anos 80, ficaram consignadas e testadas as grandes questoes
da implementagdo da Atengao Basica na realidade brasileira, até hoje presentes:
das necessidades e direitos da populagdo, da equipe multiprofissional, dos agentes
comunitarios de satide, da aten¢ao integral, da porta de entrada, da aderéncia e
fixagdo dos profissionais a populagao, do acesso, dos locais das atividades (UBS
e comunidade), da adscrigdo da clientela e outras. A crescente organizagdo das
Secretarias Municipais de Saude em todos os estados, com intenso intercdmbio,
resultou nos Conselhos de Secretarias Municipais de Saude em cada Estado-
COSEMS, que, ao final da década, fundaram o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS).

Apds a aprovagdo das leis 8080/90 e 8142/90, ao contrario do esperado, a
esfera federal inicia a retragdo da sua contrapartida no financiamento do SUS e
opera a compra de servigos prestados pelos municipios e estados. Apesar dos plei-
tos do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do CONASEMS
em debater a construgdo do novo modelo constitucional para a satide, somente
em 1994 o MS aceita formalmente debater e aprovar com os gestores descentrali-
zados a Atengdo Basica enquanto estratégia fundamental na construgao do SUS.
Mas a efetivacdo dessa estratégia permanece no baixissimo patamar imposto pela
politica de recursos humanos, extremamente retrégrada anti-SUS, e, principal-
mente, pelo subfinanciamento muito aquém do minimo necessario para a cons-
trugdo da integralidade e equidade no rumo da Universalidade (ABRASCO, 2018).

Nos paises que realizam o “modelo direito de cidadania”, 65% do finan-
ciamento publico na saide, em média, é destinado a Atengdo Basica, e 30% a
assisténcia hospitalar, enquanto que, em nosso pais, se da o inverso: 30% e 65%.
E permanece o desafio ja com 30 anos: expandir a cobertura com alguma agio
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de satde por cidaddo ao ano, com equipe de saude desfalcada e parcos recursos,
com baixa resolutividade, ou expandir a Atencao Basica integral de qualidade e
resolutiva aos 75% da populagdo (mais de 150 milhoes) que ndo tém meios de
pagar plano privado de satde, que vivem nas periferias urbanas, em municipios
menores e na zona rural. Af estd a maioria da classe média baixa, com renda
mensal entre 2 e 5 saldrios-minimos, os pobres entre 1 e 2 salarios-minimos e os
miseraveis, abaixo de 1 saldrio-minimo. Desafio ndo menor é expandir também
a classe média média, com renda mensal entre 5 e 10 salarios-minimos, 15%
da populagao (mais de 30 milhdes), que inclui toda a estrutura sindical e suas
centrais, também consumidores de planos privados assistenciais, cujo campo
maior de pleitos em satide nos 30 anos do SUS vem sendo os dissidios coletivos
na Justica do Trabalho.

O apoio dos trabalhadores organizados e sua mobilizagdo por um SUS reso-
lutivo de qualidade e acolhedor foi decisivo, com base na histéria da criagdo e
desenvolvimento dos sistemas de satide universalistas nos 15 paises ja referidos e
na maioria dos 36 membros da Organizagdo para Cooperagao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE). No Brasil, foi assim até o final dos anos 80. Quanto a imple-
mentacio da Atencédo Basica sob as condi¢oes referidas em nosso pais, predomi-
nam largamente resultados possiveis nos limites dos programas de menor custo,
focalizados nos grupos populacionais mais excluidos ou de maior tensédo social,
e compensatorios, por se concentrar nos sintomas e nas consequéncias, com
poucas condigdes de assumir o processo da aten¢ao integral e equitativa a saude
da populagdo. Essa ¢ a real e efetiva politica e estratégia federal para a Atengéo
Basica (ABRASCO, 2018).

Esses limites impostos pelas estratégias dominantes predominam ha 30 anos,
mas nao ha como evitar a emergéncia de inimeras situagdes no territorio nacio-
nal, permeaveis a alguma forma de realiza¢do mais avangada dos pressupostos
da Atencdo Basica segundo os direitos de cidadania, ao que retornaremos mais
a frente neste texto, nos avangos possiveis acumulados. A seguir destacaremos a
inusitada capacidade produtiva de a¢des e servicos de satde pelo SUS nos seus
30 anos. Com parquissimos recursos e politica federal extremamente retrégada
de recursos humanos, os gestores descentralizados e os trabalhadores de saude,
desde o inicio, intensificam exaustivamente o atendimento em fun¢ao dos direi-
tos de cidadania e da universalidade, evitando repressao da demanda. Isso foi o
que gerou a inclusdo, nos anos 90, de quase metade da populagio excluida, antes
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do SUS, de qualquer atendimento em todas as regides do pais, mas mantendo a
esperanga e os esforcos possiveis na construcao da integralidade e da equidade.
A assungao da atengdo basica e integral pelos municipios — pré-SUS e a diretriz
constitucional da Descentralizagdo -, além da inusitada inclusio em uma década,
ainda que sob o predominio do modelo tradicional, resultou grande impacto nos
niveis de saude da populacdo (ABRASCO, 2018).

Pesquisadores de outros paises e de agéncias internacionais ja revelaram
admiracao pela alta capacidade produtiva e eficiéncia da nossa gestdo descen-
tralizada e trabalhadores do SUS com tdo parco financiamento e atrasada gestao
de recursos humanos: ao ano, por volta de 3 bilhoes de acdes de Atencdo Basica
e 2 bilhoes de atendimentos especializados, incluindo mais de 600 milhdes de
exames radioldgicos e laboratoriais, por volta de 15 milhdes de secoes de radio-
quimioterapia, 11 milhoes de hemodialises, 10 milhdes de internagdes, 25 mil
transplantes e outros. Mas se impoe a grande duvida se essa grande produtivi-
dade e eficiéncia estd acompanhada, nesses 30 anos, pelo crescimento da eficécia
social definida e prevista com a implementac¢do do “modelo direito de cidadania”
com as diretrizes do SUS.

Permanece o desafio da Atengdo Bésica na constru¢io do novo modelo, com
seu crucial objetivo estratégico de trés décadas, o de realizar a meta de cobrir 90%
da populagao por agdes integrais e resolutivas de promogéao da satde, protegdo de
riscos e diagnostico/tratamento precoces e, por consequéncia, produzir uma dras-
tica reducdo das situagdes de diagnostico/tratamento tardios, comprovadamente
evitaveis, de maior custo financeiro unitario e sofrimento para os doentes. Ha
indicadores muito significativos e preocupantes em relacdo a implementagao dessa
meta. A titulo de exemplos, temos: esperas de 1 més a mais de 1 ano para consul-
tas e exames diagnosticos mais sofisticados; o cancer de ttero, cuja mortalidade
é 5 vezes maior e a sobrevida pds-tratamento é 5 vezes menor do que nos paises
como Canada e outros. Também nossas esperas para inicio de tratamento apds o
diagndstico de cancer, com média de 2-3 meses para quimioterapia e acima de 4
meses para radioterapia. Mais agravamentos evitaveis sdo gerados pelas esperas
de meses a anos em relagdo as cardiopatias, as insuficiéncias renais e aos acidentes
vasculares cerebrais ligados a hipertensao, diabetes, infec¢des, falhas alimentares
etc. e também as artroses coxofemorais, lombalgias e outras. Todas cronificando,
prolongando grandes sofrimentos, incapacitando para o trabalho e rebaixando a
qualidade de vida, inclusive dos familiares. Recente estudo realizado pelo Instituto
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de Saude Coletiva da UFBa, Universidade de Stanford, EUA, e Imperial College,
Londres, relaciona a nossa EC-95/2016 (congela os gastos federais com o SUS
de 2017 a 2030 incluindo a AB e a paralisagdo do “Mais Médicos”) a expanséo e
ao agravamento de doengas, incluindo 100 mil dbitos evitaveis.

Um milhao é o nimero estimado de cirurgias em fila de espera entre semanas
e anos. Cremos oportuna a lembranca de refrao frequente, repetido com angustia
por representantes dos gestores descentralizados perante os gestores federais: “Na
gestao municipal do SUS, a assisténcia as urgéncias e aos casos de maior gravi-
dade consomem recursos com prioridade inapelavel perante a Lei e a pressdo
da comunidade e, com os parcos repasses de recursos federais, a Atencdo Basica
oportuna e efetiva permanece com recursos extremamente insuficientes, o que
gera sempre mais casos urgentes e graves sabidamente evitaveis, fechando per-
verso e sofrido ciclo vicioso”. Os exemplos mencionados integram um conjunto
maior de constatagdes objetivas e avaliagdes nos 30 anos do SUS, com evidente
e crescente predominio de diagndsticos e terapias tardios evitaveis de médio e
alto custo, encontrando-se ai o real e enorme desperdicio no sistema publico, o
que tornou inadiavel o reconhecimento de qual modelo de aten¢ido vem sendo
efetivamente implementado em nome dos preceitos constitucionais.

Em que volume, formato e qualidade as agdes e servicos publicos de saude
vem chegando a cada segmento da populagdo nestes 30 anos? Qual a pratica do
significado da Atengdo Basica para cada um? Com Integralidade e Equidade?
Neste periodo, o processo de efetivacdo da Atencdo Basica como maior eixo
estratégico da constru¢do do novo modelo de atengdo vem se impondo e esta-
mos apenas diante da questdo de tempo?

4. Regionaliza¢do do Sistema

Esta quinta politica e estratégia — Regionalizagao do Sistema - foi tomada
para fins deste texto por enunciar, ja no caput do Art. 198 da Constituigdo, a
unicidade do nosso sistema publico de saude, vinculada a rede regionalizada e
hierarquizada, da qual decorrem as diretrizes da descentraliza¢do, integralidade e
participagdo da comunidade. Este enunciado representa a sintese extremamente
licida dos debates e buscas do MRSB, que passaram pelos encontros de secre-
tarias municipais de satde (anos 70 e 80), simpdsios nacionais de politicas de
saude (1979 e 1982), pela 8* Conferéncia Nacional (1986), Comissao Nacional da
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Reforma Sanitaria (1987), Assembleia Nacional Constituinte (1988) e pelas leis
8080 e 8142 (1990). Constaram nesses debates: as praticas municipais de atencéo
primdria, da universalidade, integralidade e equidade; a interagao do Ministério
da Satde e o do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social a partir de 1980,
com os ricos avangos das A¢des Integradas de Satde (1983) e Sistemas Unificados
e Descentralizados de Saide(1986). E também a observacéo da experiéncia acu-
mulada nos paises que consolidavam sistemas nacionais de satide publicos univer-
salistas, nos quais a menor célula territorial e populacional é a Regido de Saude,
que reproduz o sistema nas realidades regionais: populacionais, socioeconémicas,
epidemioldgicas, capacidade dos servigos e acessibilidade. Isso porque a com-
plexa execugdo da diretriz da integralidade esta condicionada a estratégia inica
definida conjuntamente pelas trés esferas de governo em cada Regiao de Saude.

Desde o inicio dos anos 90, no entanto, o Ministério da Saide, sob o peso
da politica econdmica, além de ndo cumprir a esperada parcela federal no finan-
ciamento do SUS, adotou a forma de compra de servigos prestados pelos estados
e municipios no modelo do antigo INAMPS. Isso compeliu os gestores descen-
tralizados a organizar seus procedimentos administrativos e financeiros como
prestadores de servicos em cumprimento das Normas Operacionais Basicas do
MS e iniciar algum compartilhamento na gestao somente em 1993. Com o imenso
sufoco dessa distor¢do federal e, principalmente, sob o desafio de dar conta da
vultosa demanda historicamente reprimida, as circunstancias para a constru¢io
da regionalizagdo estavam postergadas.

Em 1995, preocupados com essa postergacao, o CONASS e OPAS organi-
zaram e realizaram concorrida oficina de trabalho sobre a regionaliza¢ao, com a
participagdo do CONASEMS e MS, que resultou em analises e recomendagdes
debatidas e aprovadas por todos, as quais foram incisivas para o inicio de for-
mulagdes conjuntas e estratégias de implementagdo dessa diretriz constitucio-
nal. O MS, que sediava e coordenava a Comissao Intergestores Tripartite (CIT),
desconsiderou na sua pauta aquelas recomendagdes na época sob a justificativa
de que nao haveria recursos federais adicionais.

O esforgo pela regionalizagao voltou ao debate entre 2003 e 2013, com os
quatro projetos de lei para elevagao da parcela federal a 10% da receita corrente
bruta (acréscimo de 0,7% do PIB), ja abordados, todos vetados pela area econo-
mica federal com controle fisioldgico do Legislativo. Restou, porém, saldo mar-
cadamente positivo na acumulagao de experiéncia na gestao descentralizada e
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pactuagdo no SUS - municipal, estadual e intermunicipal -, o que enriqueceu
as pautas na maioria dos COSEMS, no CONASEMS e CONASS. Esse saldo
positivo estende-se & nova e grande rede institucional articulada entre a CIT,
as CIBs, as CIRs, os conselhos de saude nas trés esferas, além dos conselhos
nacionais da Justica e do Ministério Publico (com areas da saide), nos ultimos
anos, entre outros. Contudo, esse saldo positivo permanece se desenvolvendo
no espago contra-hegemaonico estatal tripartite conflituoso e tenso, perante
as derrotas impostas pelas politicas de Estado “Federais”. Esse saldo positivo
aponta para a implementag¢do da regionalizagdo com gestdo pactuada perma-
nentemente entre os municipios integrantes e o Estado, para realizar uma gestao
regional sob modalidade consorcial ou outra, nao recebendo autonomia de “42
esfera federada”. Mais a frente retornaremos ao que entendemos por politicas
de Estado “federais” nos tltimos 30 anos. Temos a grande diversidade regional
de pais continental com 27 estados, 5.570 municipios (3.890 abaixo de 20 mil
habitantes e 1390 abaixo de 5.000) e proposta atual de 436 regides de satide, com
desejavel reducao para menos de 300, considerando o grande crescimento da
densidade populacional em extensas periferias urbanas. Legalmente, resta de
positivo para a regionalizacao o Decreto 7508/2011 e a Lei 141/2012, quase nada
efetivado, mas na condigdo de legitimos e potentes patamares técnicos e con-
ceituais para especial mobilizagdo dos gestores descentralizados, dos conselhos
de saude e da militAncia da reforma sanitaria brasileira (CONASEMS, 2019).
Pressupostamente, essa mobilizagao somente gerara mudangas efetivas quando
atingir entidades da sociedade, as comissoes de saude, “frentes” do Legislativo
e projetos de governo do Executivo.

Para essa mobilizacao e debates, cremos que devem ser encaradas questdes
cruciais, pendentes até hoje, por exemplo: por que aos 30 anos do SUS, os critérios
de rateio dos repasses federais aos estados e municipios ndo sao pautados pelas
necessidades e pelos direitos da populagdo municipal e regional, definidos pelo
planejamento e orgamentagao ascendentes (Lei 8080/90, Art. 36 e Lei 141/2012)?
Por que, apds as NOBs, o MS criou as “caixinhas” de repasses que chegaram a
mais de 200, negociadas uma a uma com os 27 estados e 5.570 municipios? E
por que s6 a partir de 2006 o MS assumiu pactuar os repasses por blocos? Por
que somente a partir da EC-95/2016, que constitucionaliza regressdo do finan-
ciamento federal do SUS perante o crescimento da populagdo e dos custos das
compras publicas em saude, é permitida a simplificacao dos repasses federais
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em dois blocos - investimento e custeio? Ha viabilidade e perspectiva de vonta-
des politicas para contrapor, ainda que por etapas, a efetiva implementagao do
Decreto 7508/2011 e da Lei 141/2012?

Subjacente a real possibilidade histérica de construgao da hegemonia do
modelo “direito de cidadania a saude’, torna-se imperiosa a constatagio, aqui
resumida, de que o real desenvolvimento de cada uma e do conjunto das quatro
vigas mestras - Financiamento, Gestdo dos Recursos Humanos, Atencio Bésica
e Regionaliza¢do - esta hd 30 anos voltado para a constru¢ao da hegemonia do
modelo tradicional “modernizado”. Esta real hegemonia vem sendo construida
uniformemente durante todos os mandatos presidenciais e respectivas coliga-
¢Oes politicas e partidarias, até nossos dias, ao largo das oscilagdes do acesso da
militdncia SUS a funcoes de alta direcdo na esfera federal.

5. Potencial estratégico dos avancgos possiveis acumulados

E oportuno considerar que, apesar dos significativos avancos possiveis, nas
pesquisas de opinido a desatencéo ao direito a satide nos servigos publicos e pri-
vados, vem constando como primeira critica da populagio as responsabilidades
dos governos. Recente pesquisa encomendada pelo Conselho Nacional de Justica
aponta crescimento de 131% do numero de agdes judiciais nos servigos ptblicos
e privados de satide entre 2008 e 2017, sobressaindo-se medicamentos, érteses/
proteses e exames/procedimentos. O respectivo gasto publico das trés esferas
com agdes judiciais nesse periodo, concentrado nos estados e municipios, ficou
estimado em $7 bilhdes. Uma questdo preocupante ¢ a transferéncia da gestao do
SUS para a gestdo juridica, o que deve ser visto também sob o dngulo do esgo-
tamento das politicas e estratégias federais de manter e modernizar o “modelo
tradicional’, ainda que isso demande tempo imprevisivel de analises, formula¢ao
de estratégias e mobilizagoes.

Descontando a crescente e perversa articulagdo lobista entre a industria
(medicamentos, equipamentos, Orteses, proteses, materiais especiais etc.),coma
medicina e advocacia especializadas, que abocanham boa parte dos estimados $7
bilhdes publicos, ha o lado da ultima chance de crescente numero de cidadaos ter
seu direito atendido. Em contraposi¢do, o primeiro avanco estruturante consta-
tado na pratica é a realizagdo da Atengdo Basica com resolutividade de 80 a 90%
em intumeros locais e microrregides no territorio nacional, com circunstancias
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e caracteristicas favoraveis e/ou excepcionais para a atuagdo de gestores, equipes
de saude de familia, demais trabalhadores de satude, equipes de apoio matricial,
infraestrutura fisica e suporte de referéncias especializadas, nao raro em integra-
¢do com atividades académicas. Esse avanco sd se da nessas condi¢des favoraveis
que sdo excegdes no territorio nacional e acontecem em todas as macrorregioes.
Trata-se de verdadeiras ilhas ou nichos que resistem e avangam nos limites do
possivel, muitos retrocedendo, mas simultaneamente sendo substituidos por
outros similares que surgem em outros locais, sempre com grande apoio e par-
ticipacao da populagao.

No territério nacional, 0 mesmo vem ocorrendo na area da satide mental
com os Centros de Atengao Psico-Social (CAPS), servigos pré-hospitalares de
urgéncias-emergéncias (SAMU), Centros Regionais de Satude do Trabalhador
(CEREST), hemocentros, no controle da AIDS, na Vigilancia em Saude, nos
transplantes de érgaos e tecidos, entre outros. Impedidas pela hegemonia na
politica de Estado nos tltimos 30 anos, ndo ha circunstincias favoraveis a reali-
zacdo desses varios exemplos de nichos ou ilhas acontecerem simultaneamente
em uma mesma regiao, o que seria a totalizacao do SUS na pressuposta regiao
(ABRASCO, 2018).

O conjunto desses nichos ou ilhas e sua resisténcia e insisténcia em se
realizar nestas trés décadas estdo lastreados em postura de adesio, hd mais de
duas geragdes, de milhares de gestores descentralizados e de muitas centenas
de milhares de trabalhadores de saude, que contagiam até mesmo terceirizados
precarizados. Adesdo esta, plasmada na pratica diaria de aten¢ao aos usuarios
e sabedores das diretrizes do SUS centradas na solidariedade e nos direitos de
cidadania, inclusive nos conselhos locais e municipais de satide. E o que entende-
mos por “militdncia SUS” Expressio visual comprobatoria dessa lembranca sdo
as mostras de experiéncias bem-sucedidas, inumeros painéis com fotos, tabelas e
informacdes de projetos de promogao, protecio e diagnostico/tratamento precoce
e acompanhamento de crénicos, nos segmentos mais vulneraveis da populagio,
orgulhosamente expostos e explicados por representantes dos trabalhadores de
saude e dos usuarios, durante os congressos dos COSEMS e CONASEMS. A
resisténcia e insisténcia por 30 anos desse imenso conjunto de ilhas ou nichos
provam e testemunham a real possibilidade de realizar o modelo de direitos de
cidadania. Sdo lentes ou angulos por onde ¢é visto o conjunto nacional das ati-
vidades didrias, realizadas sem condigdes de cumprir o modelo dos direitos de
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cidadania, mas com a maioria dos trabalhadores de satide e gestores descentra-
lizados mantendo o horizonte das mudancas necessérias. Ainda que isso ocorra
a duras penas, convivendo tensamente com a hegemonia do modelo tradicional
“modernizado’, mesmo nas gestdes em que militantes do MRSB assumiram car-
gos e fungdes em nivel central.

POLITICA DE ESTADO, PACTO SOCIAL, PACTO
FEDERATIVO E PROJETO DE NACAO

Nesta parte, arriscaremos consideragdes na area das Ciéncias Sociais e
Economia Politica, que nao é nosso campo de formacao disciplinar, mas que julga-
mos imprescindiveis a retomada da politica de sade na parte final. Vemos como
politica de Estado as formulagdes e realizacdes politicas em nome da sociedade
e nagao, por um contingente de cidaddos com representatividade e legitimidade
maior ou menor, formalmente definida, incluindo prerrogativa de acionar con-
tingentes legislativos, judicidrios e militares. E que tem carater mais estrutural,
de agoes e efeitos por longos prazos, tendo em vista sua funcdo amortecedora
ou substitutiva da autodestruicio na sociedade. Nas democracias liberais con-
temporaneas, os governos eleitos exercem a politica de governo com diferentes
graus de autonomia nos limites da politica de Estado, definida na Constituigao,
que legisla para longo prazo. A legislacdo complementar e ordinaria durante cada
governo esta atrelada a implementagdo dos postulados constitucionais.

As classes e os segmentos da sociedade convivem em dinamicas mais ou
menos tensas, de acordo com as liberdades e os espagos de formag¢ao da consci-
éncia das diferengas, justas ou injustas, e decorrentes mobiliza¢des no interior da
sociedade civil ou perante o arbitrio do Estado. O grau de representatividade e
consisténcia dessas mobilizagdes podem gerar pactos de convivéncia e agdes em
torno de objetivos e metas negociados, desde metas mais especificas ou de prazo
menor, até metas amplas para a maioria da sociedade, os “pactos sociais” No pro-
cesso historico de cada sociedade, a dindmica das pactuagdes, principalmente
as com elevada participagdo democratica da sociedade, pode orientar-se para
um projeto de nagao mais sélido e duradouro. Pode definir também o processo
constitucional, o que, em grande parte, caracterizou os anos 80 no Brasil: grandes
mobilizag¢des por liberdades democraticas, Assembleia Nacional Constituinte e
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Constitui¢ao Cidada. Por outro lado, nos paises de grande extensao territorial
com clara diferenciagao regional na sua formagcao histdrica, socioeconémica e
cultural sdo reconhecidas diversas unidades federadas ou provincias com graus e
formas de autonomia que dependem tanto do avanco do processo democratico,
quanto do pacto social e do projeto de nagéo.

Em nossa histdria, a pujanga dos desenvolvimentos regionais no inicio
do séc. 19 foi profundamente matizada pela instalagdo do reino portugués no
Brasil Colonia durante quase todo o século, sendo que esse reino era o prot6tipo
Estado rigidamente “unitario”. Por volta de quinze revolu¢des regionais e locais
sucederam-se nesse século, muitas com grande mortandade, e parte delas exi-
gindo todas as tropas federais para seu controle, desde a Cabanagem no Pard até
a Farrapos no Rio Grande do Sul. Esse estigma vem percorrendo o Brasil repu-
blicano, aparentemente com melhor reconhecimento das unidades federadas
pelo governo federal, nos periodos mais democraticos e desenvolvimentistas.
Nos anos 80, por exemplo, o pacto federativo mais avancado na Constitui¢ao/88
descentralizou parte da tributagio — antes s6 federal, passou a ser revista ja nos
anos 90 —, além de descentralizagdes constitucionais que vem sendo minimizadas
ou distorcidas, inclusive na realizagdo das politicas publicas para a cidadania, que
retomaremos na parte final. Na sequéncia, arriscaremos uma breve lembranca
sobre o “bem-estar social”.

Os sistemas publicos universalistas para os direitos de cidadania (saude,
educagao, seguranga, meio ambiente, transporte coletivo, outros) surgiram no
séc. 20 nos paises europeus. Com a desenfreada acumulagido e concentragao de
riqueza e de capital e as graves crises econdmico-sociais, esses paises foram abala-
dos por duas arrasadoras guerras mundiais, o que a seguir levou a pactos sociais e
projetos de nagao mais participativos e civilizados. Foi a base da organizagao dos
Estados de Bem-Estar Social (EBES), estendidos da Europa ao Canada, Japéo e
varios outros, adequando-se as peculiaridades histéricas de cada um, mais libe-
rais, mais universalistas ou corporativistas etc. Um decisivo mecanismo pactuado
foi a forte tributagao progressiva da riqueza e do capital. Nestes paises, o sistema
publico bem-sucedido constitui-se no grande marco regulatério do mercado nos
setores dos direitos universais.

Nos anos 70, porém, com a economia mundial j& “dolarizada’, com a grande
crise mundial do petrdleo e na sequéncia os governos Thatcher-Inglaterra e
Reagan-EUA, reiniciam-se a acumulagdo e a concentragdo exponenciais do capital
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financeiro. Uma macroestratégia para o grande capital agora globalizado, articulada
e pactuada durante os anos 80, pela “nata” internacional de intelectuais orgénicos
da elite e estrategistas financeiros especialmente articulados. Foi o Consenso de
Washington que definiu: os EBES como o maior obstaculo a dindmica do sistema
financeiro global, devendo por isso serem controlados ou desmantelados; b) nao
mais financiar os EBES com recursos publicos; ¢) manter os orgamentos publi-
cos menos ou nada aderentes a projetos nacionais amplamente debatidos com as
sociedades, mas sim a acumulacio financeira (financeirizacdo dos orcamentos
publicos - FOP); d) manter a hegemonia do capital financeiro especulativo sobre
o capital produtivo; e) manter, em defesa da acumulacéo financeira, a autonomia
dos Bancos Centrais perante os governos nacionais (OLIVEIRA et al., 2018). A
realiza¢ao desse consenso vem obedecendo a estratégia que diferencia os graus
e as formas da sua execu¢ao nos paises chamados mais e menos centrais ou os
mais e menos periféricos (BASTOS, 2017; BASTOS e BELUZZO, 2016).

A “austeridade fiscal” ou “ajuste econémico” ¢ o eixo estratégico da FOP,
restringindo rigidamente os gastos publicos com infraestrutura do desenvolvi-
mento e politicas publicas de direitos sociais nos ultimos 30 anos (OLIVEIRA
et al., 2018; BASTOS e BELUZZO, 2016).

Em nosso pais, por exemplo, 0s juros, o refinanciamento, a rolagem e demais
servicos da divida publica vém consumindo mais de 40% do Or¢amento Geral da
Unido, jamais assumidos como perdularios pela ortodoxia econdmica neoliberal,
sem qualquer chance de serem submetidos a auditoria internacional indepen-
dente. Restam os gastos classificados perdularios de 22% (Previdéncia Social),
3,9% (Saude), 2,8% (Educagdo), 0,5% (Seguranca Publica), 0,04% (Saneamento),
0,04% (Energia) etc. Decorréncia desestruturante do projeto de nagao nas ulti-
mas trés décadas, atingiu nosso potencial de industrializa¢ao. A participagao da
industria no PIB entre 1986 e 2018 caiu de 27,3% para 11,3%, incluindo os ramos
de alta incorporagao tecnolégica (eletronica, informatica, quimica, automobilis-
tica e farmacéutica), que cairam de 9,7% em 1980 para 5,8% em 2006. Ja nos anos
90, com a Lei de Propriedade Industrial, perdemos a distin¢do entre empresas de
carater nacional e multinacional. E ocorreram também a extin¢ao de 350 empre-
sas e 1050 estagdes de projetos nacionais em quimica fina, a entrega do Sistema
de Vigilancia da Amazdénia (SIVAM) aos equipamentos e ao controle dos EUA,
a aniquila¢ao da nascente industria digital nacional, a privatizagao da Telebras,
entre outras (LEITE, 2019). Por outro lado, nosso sistema tributario permanece
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entre os mais regressivos e espoliadores do mundo, penaliza tanto mais quanto
menor ¢ a renda pessoal e familiar e bem mais os agentes da produc¢ao e consumo
do que os agentes da acumulagio de renda e de aplicagdes especulativas, divi-
dendos, patriménio e riqueza. Permanece como verdadeiro motor da engrena-
gem concentradora de renda e desigualdade social. Os nossos 10% mais pobres
dispoem de 32% da sua renda ao pagamento de tributos, enquanto nossos 10%
mais ricos dispdem apenas de 21%. Na renda familiar até 2 salarios minimos,
54% sdo recolhidos para tributos e acima de 30 salarios minimos, 29%. No vaza-
mento do esciAndalo Swiss Leaks, constaram 230 mil brasileiros com contas em
paraisos fiscais, aplicando, no minimo, US$ 1 milhao, e segundo o Tax Justice
Network constam US$ 520 bilhdes (R$ 1,7 trilhdo) de depdsitos brasileiros nos
paraisos fiscais (o que corresponde por volta de metade do Orcamento Geral da
Unido). Segundo a OXFAM Brasil, nossos 5% mais ricos concentram 95% da
renda nacional; os 10% mais ricos concentram 74% da riqueza nacional; 0s 0,1%
mais ricos concentram 48% da riqueza nacional, e nossos 6 maiores bilionarios
concentram a mesma riqueza que os 100 milhdes mais pobres. Calculando sob
a paridade no poder de compra, a concentra¢do de renda de 1% dos mais ricos é
1,3% maior do que a dos 1% mais ricos da Franga (PIKETTY; MORGAN, 2019).

O montante somado dos nossos juros e demais servicos da divida publica,
desindustrializagdo com evasdo para paraisos fiscais, aplicagdes no mercado de
capitais, rentincia fiscal, sonegagao, aquisi¢oes imobilidrias nos EUA (estimados
em R$1,6 trilhdes) e na Europa redimensionam o 4ngulo real de avaliagdo dos
recursos publicos desviados comprovados na operagao Lava Jato. E também do
propalado “estouro” dos recursos previdenciarios. Sob esse angulo merece refle-
x30 a comparagao das despesas ptblicas com os direitos constitucionais enquanto
% do PIB: 12,7% em 1988 e 13,8% em 2016 (diferenca de s6 1,1% em 28 anos),
comprovando que a escalada de “gastanga publica” é devida a outros fatores nao
previstos nem pactuados nos debates constitucionais, em ltucida analise de Oscar
Vilhena Vieira (Folha de S. Paulo, 14/10/2018).

Ao que nos consta, essa intensa concentragao vem se acentuando ao longo
dos 30 anos pos-constitucionais, por meio da “captura/cooptagao” de setores
decisivos no Estado, com base maior no Ministério da Fazenda e Banco Central,
estendida aos Ministérios de Planejamento, Or¢amento e Gestao e o da Casa
Civil. Esses ministérios “de Estado”, “incumbidos” de controlar dirigentes e lide-
rangas no Legislativo, incluindo suas reelei¢des, em triangulagdo com o grande
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capital financeiro e empresarial, teriam: a) pervertido o nosso presidencialismo
de coalizdo ao longo dos tltimos 30 anos, desviando ou distorcendo a amplia-
¢d0 e avangos nos pactos sociais e no amplo debate de projeto de nagéo; b)
impedido ou desviado a implementacdo das diretrizes constitucionais para as
politicas publicas de satde, educagio, meio ambiente e as demais; ¢) cooptado
ou marginalizado liderancas e dirigentes de segmentos sociais histdricos para
forte corporativismo e coonesta¢do da citada triangulagao e perversio do nosso
presidencialismo de coalizdo; d) mantido desde 2003, as impactantes inclusdes
sociais da expansdo do emprego e capacidade de consumo, ligadas a acertada
recomposi¢do do salario-minimo acima da inflacdo, do Bolsa Familia e ao boom
das commodities, mas que, sem a simultanea implementag¢ao das politicas publi-
cas de cidadania e necessario avango da consciéncia e mobilizagao social pelos
direitos coletivos, fatalmente fragilizou a relagao sociedade-Estado na construgédo
do EBES brasileiro contemplado na Constitui¢ido/88; e) submetido os avancos
na inclusio s6 pelo consumo, a condigdo de reféns da impiedosa concentragio
de renda e riqueza, com seu peso hegemonico no Estado, que impediu e/ou dis-
torceu a aplicagio e prosseguimento dos avangos constitucionais de construgao
do pacto social e projeto de nagéo.

Neste item, a nosso ver, merece ser lembrado o amplo debate eleitoral de
2002, que incluiu esperancosa “ponte” com os debates constitucionais dos anos
80. Contudo, nos 30 anos pds-constitucionais, a elevagdo da participagao na renda
nacional dos nossos 10% mais pobres foi de 11 para 12% e a dos nossos 10% mais
ricos, de 54 para 55%, ao custo da queda de 2% para nossos 40% situados entre
0s 10% mais ricos e os 50% mais pobres (por volta de 84 milhdes de cidadios
das classes média média e média baixa), com provavel repercussao nos debates
eleitorais de 2018 (PIKETTY e MORGAN, 2019). Vale lembrar que essa tensa
disputa de participagdo na renda nacional e capacidade de consumo se encontra
sob exponencial acumulagao financeira especulativa, que induz nova ldgica ao
processo produtivo com inusitado avango na pesquisa cientifica e tecnoldgica
especiais, processos produtivos/automacao, processos de trabalho, impensaveis
avangos na informatica em tempo real 24h/dia, novas relagdes de trabalho e cadeias
produtivas globais que se estendem aos profissionais autdbnomos de nivel superior,
pequenos e médios empresarios, entre outros. Todos com o desafio empreendedor
que Alvaro Garcia Linera refere como proletarizacdo difusa e potencializacio da
extragdo da mais valia. No topo dessa piramide habitam os donos pouco visiveis
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do grande capital - conglomerados e superconglomerados - e seus executivos
financeiros. Em contundentes entrevistas com a garantia de anonimato, a séria
pesquisa do jornalista Joris Luyendijk retratou a ganancia insaciavel e respostas
como “jogamos roleta russa com a cabega dos outros” e “enriquecemos estraca-
lhando clientes e concorrentes”

Por oportuno, cabe lembrarmos também Romulo de A. Moreira citando
Byung-Chul Han: “A sociedade do desempenho ¢ feita de sujeitos do desempenho
e produgdo, empresarios de si mesmos sob o paradigma do desempenho e desejo
de maximizar a produ¢ao. Homens e mulheres presos a uma auto-exploragdo
com sentimentos de liberdade. Sociedade geradora de depressivos e fracassados.
O ‘nada é possivel’ do deprimido vem do ‘nada é impossivel’ da crenca inculcada
a sociedade. Ao transformar-se em maquinas de desempenho, as pessoas geram
um esgotamento, um ‘enfarte da alma’ e uma ‘sociedade do cansa¢o” (BYUNG-
CHUL HAN, 2015).

Vale também lembrar a grande contribui¢do do economista e pensador
John Maynard Keynes e sua escola, no ambito da Economia Politica, ao conce-
berem bases doutrindrias e operacionais de superagao das crises catastrdficas
geradas pela acumulagdo ilimitada do capital. Eles prescreveram investimentos
publicos macigos em areas estratégicas da producdo de bens e servigos, redistri-
buigdo da renda, controle dos bancos, pleno emprego, previdéncia social etc. (as
bases dos EBES). Iniciaram na pratica com o controle da grande crise de 1929
nos EUA (New Deal) e continuaram com a implantacido dos EBES na Europa,
principalmente apds a 2* Guerra Mundial. Em 1930, Keynes, prevendo o grande
avanco das tecnologias substituindo o trabalho humano, vaticinou que, em 2030,
todos poderiam consumir o suficiente e viver bem de maneira sébia e agrada-
vel. Acreditava que poderia ser evitada a producio explosiva de bens e servicos
supérfluos, o consumo insaciavel de ostentagdo e status e o trabalho desneces-
sario. Perante as realidades histéricas do século passado, readequou sua utopia
na diregdo de trocar o crescimento a qualquer custo e o amor pela riqueza por
um projeto que liberte as pessoas do trabalho estafante e produza justi¢a social
(KIDELSKY, E.; KIDELSKY, R., 2017).

Entendemos que em nosso pais a hegemonia federal na implementagao
das politicas publicas constitucionais nesses 30 anos vem, através dos citados
ministérios “de Estado’, induzindo ou impondo estratégias e taticas aos demais
ministérios, com execugdo or¢amentdria que prioriza o mercado nos programas
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sociais. Essa ¢ a politica real, a “implicita”. Essa politica hegemdnica nao é expli-
citada pelos demais ministérios, que interagem cotidianamente com a populagdo
usudria, o Legislativo, os estados e municipios. Em suas dreas, tais ministérios
assumem, em regra, explicitamente, as diretrizes constitucionais e a legislagao
complementar e ordindria, apesar de, contraditoriamente, cumprirem as estraté-
gias e prioridades postas pelos ministérios “de Estado” (ABRASCO, 2018). Nao
por outro motivo, nas areas em que as trés esferas de governo estao legalmente
obrigadas a deliberar conjuntamente sobre a politica “de Estado” em 6rgaos cole-
giados, vez por outra ¢ usada a expressao politica de Estado “federal”, um pacto
federativo retrogado.

POLITICA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL:
QUESTOES E DESAFIOS - PARTE 2

Retomando a politica de saude, destacamos a concomitincia historica de
dois acontecimentos nos anos 80: a) o amplo e qualificado debate nacional que
muito avangou no pacto social e até em alguns pilares de projeto de nagao, o qual
levou o conceito e o orgamento da seguridade social ao titulo “Da Ordem Social”
na Constitui¢do, cabalmente inseridos no EBES, abordado anteriormente; b) a
emergéncia internacional da globalizagdo neoliberal.

Observamos que o grande e vitorioso debate publico de satide nos anos 80
aprofundou-se a partir dos anos 90, porém, foi se restringindo as instituicoes de
saude, aos COSEMS, CONASEMS, CONASS, as entidades do MRSB e ao inte-
rior dos conselhos de saude. Assim, foi se enfraquecendo perante as expectativas
de se ampliarem para a estrutura sindical e demais entidades da sociedade civil,
para o Legislativo municipal, estadual e nacional, Judiciario, Ministério Publico
etc. A sociedade viu-se diante do crescimento da capacidade estratégica e eco-
ndmica da politica implicita e real do Estado.

Os movimentos progressistas e populares, partidarizados ou nao, simultanea-
mente, revelaram dispersao, vista também sob os angulos da crise de representati-
vidade e da quase auséncia de constru¢io de espacos de participagdo democratica
na construgdo de pactos sociais mais avancados e de projeto de na¢ao. Inclui-se
aqui a realizagdo, na pratica, das diretrizes constitucionais e da legislagdo com-
plementar e ordinaria. Tudo aparentemente decorrente do Relatério do Banco
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Mundial para a satde no Brasil (1995), que prop6s formalmente desacelerar a
descentralizagdo com acesso universal e equitativo a satide e recomendou amplia-
¢do dos planos privados, copagamento em mercado interno no SUS, focalizagdo
do SUS nos pobres e limitagao do acesso a tecnologia.

Ao longo dos 30 anos do SUS, a politica explicita aderente as diretrizes
constitucionais permanece contra-hegemonica e assumida pela “militancia SUS’,
entidades do Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira, conselhos de saude,
COSEMS, CONASEMS, CONASS, colegiados intergestores e, parcialmente, pelo
MS (cada um no seu viés histdrico e politico), conforme ja descrito na politica e
estratégia “Potencial Estratégico dos Avancos Possiveis Acumulados” na segunda
parte deste texto (CONASS, 2018; OPAS, 2018). Também nesses 30 anos a poli-
tica implicita, hegemonica, que implementa as quatro primeiras politicas e estra-
tégias descritas naquela parte (Financiamento, Gestao dos recursos Humanos,
Atengdo Basica e Regionalizagdo), como politicas de Estado “federais”, permanece
assumida pelos Ministérios “de Estado” e pelas “maiorias” legislativas do nosso
“presidencialismo de coalizdo” (CONASS, 2018; OPAS, 2018; ABRASCO, 2018).

O incansavel e permanente esfor¢o da “militdncia SUS”, de gestores descen-
tralizados e pesquisadores pela grande inclusdo social alcangada levou alguns
analistas e gestores, desde o final dos anos 90, a conclusdes com razao efusivas,
mas superdimensionadas sob o dngulo da real desconstrugao/substituigdo do
modelo tradicional pela simultdnea construgdo do SUS (ABRASCO, 2018).

Por isso, expressoes de que o SUS esta “apenas inconcluso, incompleto” ou em
“fase de consolida¢do” podem equivocadamente ser interpretadas como estando
em pleno curso a desconstru¢io do modelo tradicional, quando, ao contrario,
essa “desconstru¢ao” vem sendo a construgao da estratégia inculcada pelo Banco
Mundial, que é a “Cobertura Universal de Saude’, assumida pela nossa politica de
Estado “federal” (CONASS, 2018; OPAS, 2018, ABRASCO, 2018). Essa estratégia
nada mais é que a “costura” sistémica do disposto nas quatro primeiras politicas
e estratégias imbricadas constantes na primeira parte deste texto, além de outras,
abrangendo o “mix publico-privado” Este “mix” inclui os setores privados com-
plementar e suplementar ao SUS, objetivando a produtividade por alguma agédo
de satde por cidaddo ao ano, mantendo nosso per capita publico 1/5 a 1/6 da
média dos paises com bons sistemas publicos, e o per capita total dos nossos 25%
consumidores de planos privados 4 a 6 vezes maior que o dos 75% que depen-
dem somente do SUS, com 6bvia marginalizagdo dos principios da equidade e



67

integralidade. O objetivo importante deste texto ¢ o de contribuir para a analise
e compreensao das bases estruturais anti-SUS, hegemonicas e uniformemente
desenvolvidas nos 30 anos do SUS, que precedem e condicionam os formatos
dos avangos e recuos em todas as conjunturas e governos nesse periodo. Por isso
entendemos que as expressoes “incompleto e inconcluso” e “em consolida¢ao”
nao contribuem para arrefecer a consciéncia do tamanho e da complexidade
dos desafios, nem encontrar decorrentes estratégias para sua reversao no curto,
médio e longo prazos.

Cabe, por tultimo, grande divida sobre como as analises criticas e buscas
de rumos formuladas pelos técnicos e estudiosos do SUS e do MRSB tém sido
debatidas e consideradas pela populagio, suas entidades, seus sindicatos e tam-
bém sua representacdo nos conselhos de satde. Carlos Roberto S. Corréa, pro-
fessor do DSC/FCM/UNICAMP, refor¢a o carater decisivo da percepgio, sen-
sibilidade e potencial de participagao efetiva da populagao, enquanto sujeito na
construgdo do SUS:

Por isso, deve estar claro o lugar de onde os técnicos e estudiosos falam quando
se reportam a populacdo. Entendi esse ‘lugar’ enquanto escala de valores, proje-
tos de vida e de cidadania, assim como transparéncia e acesso na comunicagio
social. Vejo esse “lugar” alojado no intangivel amago do processo civilizatorio,
de onde brilha perene luz, mesmo nas trevas dos piores momentos historicos
de cada sociedade e da prépria humanidade (parodiando o diplomata Edgard
Telles Ribeiro). Vejo também esse “lugar” no &mbito dos valores civilizatérios
perenes, que, segundo Alvaro Garcia Linera, “impelem a humanidade na cons-
trugdo e assung¢do de um sentido comum para a vida, um horizonte que con-
temple o sentido do bem comum: natureza, ar, dgua, conhecimento, trabalho,
educagio, saude, etc., e também a fé na sociedade e nas pessoas; uma crenca em
nome da qual vale a pena dedicar nosso tempo e esfor¢o. Assim, a politica deve
ser fundamentalmente a construgio e encontro de um sentido comum, de uma
ideia compartilhada de convencimento e articulagdo. Torna-se imprescindivel
na agao politica, que os recursos puiblicos, por isso comuns, sejam integralmente
alocados na realizagdo dos bens comuns e nao para a salvagdo ou expansao dos
bens privados e bancarios (CORREA, s/d, s/p).

Mesmo sob suspei¢ao de saudosismo, finalizo este texto propondo o deli-
cado e desafiante esforgo de realizar a formula¢do de pontes entre as militancias
pela democratizagdo do Estado: nos anos 80, e nos dias de hoje, duas conjuntu-
ras tdo diversas como igualmente mergulhadas no processo civilizatério, mais
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visivel nos prazos médio e longo. Temos pela frente os desafios da ampliagdo e
qualificagdo dos debates na sociedade e Estado pelo desenvolvimento socioeco-
ndmico, pelos direitos universais de cidadania, por projeto de nagao que atrele
de vez estratégias de desenvolvimento socioecondmico ao distributivismo justo
e por pactos e conquistas sociais por aproximacao. Nesse sentido, pela demo-
cratizacdo do Estado com efetiva descentralizagdo no pacto federativo, idem no
processo eleitoral e na representatividade (SANTOS, 2017). Estao diante de nos,
além das entidades da sociedade, mais e menos corporativas, a estrutura sindical,
as comissoes da area social e saide do Legislativo (municipal, estadual e nacio-
nal), e 0o mesmo no Judicidrio e Ministério Publico. Em sintese, a recriagdo para
hoje dos coragdes e mentes dos anos 80 plenos de futuro. Afinal, como disse Frei
Beto, “Nao somos trilobitas. Somos humanos dotados de capacidade de imprimir
ao tempo, carater histdrico, e, a historia, um sentido” (Folha de Sao Paulo, 2008).
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4. CONTINUIDADES E MUDANCAS NAS
ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO DO BANCO
MUNDIAL NO SETOR DE SAUDE BRASILEIRO

Maria Lucia Frizon Rizzotto!

INTRODUCAO

Este texto reproduz, em grande medida, palestra proferida no I Congresso
Internacional de Politicas Publicas, realizado de 06 a 08 de dezembro de 2017, em
Chapeco, SC. Tem como objetivo apresentar elementos que indicam continuidades
e mudangas ocorridas na forma de atuagao do Banco Mundial e nas estratégias de
intervencdo dessa Instituicdo, no setor de satude brasileiro, nas ultimas décadas.

O Banco Internacional de Reconstrucio e Desenvolvimento (BIRD), mais
conhecido como Banco Mundial (BM), e o Fundo Monetério Internacional
(FMI), sao institui¢des financeiras supranacionais, criadas em julho de 1944, no
final da Segunda Guerra Mundial, na chamada Conferéncia de Bretton Woods.
Tais institui¢oes nasceram com o objetivo de evitar a repeticdo de crises como
a de 1929, de organizar o mundo capitalista, a0 mesmo tempo em que contri-
buiriam para assegurar a lideranga dos Estados Unidos da América (EUA) no
mundo pés-guerra.

O BM comecou a se interessar pelo setor saude, em 4mbito mundial, mais
de 20 anos apds a sua criagdo, durante a gestio McNamara (1968 a 1981). E o
fez a partir do entendimento de que o crescimento econémico ocorrido nos
paises periféricos, durante as décadas de 1950 e 1960, ndo havia beneficiado a

! Doutora em Satde Coletiva. Docente Associada da Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE). Mem-
bro do CEBES e da diretoria da Asociacion Latinoamericana de Medicina Social y Salud Colectiva (ALAMES).
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populagdo mais pobre, ao contrario, tinha provocado aumento da desigualdade
e da pobreza. Associado a isso, vivia-se, segundo esses organismos, uma “explo-
sao demografica’, sobretudo nos paises mais pobres, que deveria ser controlada.
Tal situagao poderia gerar instabilidade social, colocando em risco o proprio
desenvolvimento capitalista.

Assim, na década de 1970, o Banco faz suas primeiras incursdes nas areas
sociais. No caso da saude, com o discurso da “satisfacdo das necessidades huma-
nas basicas” e do controle da natalidade entre as populacdes pobres. O primeiro
documento setorial do Banco sobre satide data de 1975 e indicava que o este ainda
nao deveria atuar diretamente nesse setor, mas prever, nos projetos financiados
para os setores econdmicos, cldusulas que contemplassem aspectos sociais, entre
eles, a saude (RIZZOTTO, 2012).

A partir da década de 1980, o Banco passa a financiar projetos setoriais no
bojo dos projetos de ajustes estruturais, e é isso que proporcionara maior visi-
bilidade e maior protagonismo ao BM. Pode-se considerar como ponto forte o
Relatério Anual de 1993, dedicado ao setor saude, tendo como titulo “Relatdrio
sobre Desenvolvimento Mundial: investindo em saiade”

O interesse pelo setor satde, entretanto, também pode ser atribuido ao fato
de esse setor mobilizar um valor consideravel — e nada desprezivel - de recur-
sos financeiros, de interesse do capital, uma vez que, atualmente, os gastos com
saude giram em torno de 13% do PIB mundial.

O BANCO MUNDIAL E O SETOR DE SAUDE BRASILEIRO

Com a sequéncia de crises, petroleo (1973), divida externa (1982) e mora-
toria (1987), o Brasil ampliou a solicitagdo de empréstimos a organismos multi-
laterais, especialmente ao FMI e ao BM, que passaram a monitorar a economia
brasileira por meio de missdes que periodicamente visitavam o pais, ganhando
visibilidade nacional, especialmente durante a década de 1990. Nesse periodo,
varios estudos foram realizados com o intuito de analise e dentincia a respeito
da intervengdo dessas institui¢oes. Em 2005, durante o governo Lula, o Brasil
saldou sua divida com o FMI e, em 2009, passou a ser credor desta Instituigao.

Por que, entéo, passados mais de 20 anos daquele momento de forte atu-
acao do Banco no pais, faz sentido retomar este tema? Nessas duas décadas de
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invisibilidade na midia, a saida de cena do BM pode ter sido s6 aparente. No
campo da satde, o Banco nunca deixou de se “interessar” pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) brasileiro, tendo sido seu critico contumaz, principalmente pelo seu
carater universal e gratuito, o que seria um “mau exemplo” para os outros paises
da América Latina, que passaram a olhar para o SUS como modelo a ser copiado.

Se o Banco deixou de cobrar algumas coisas, como uma maior participagao
do setor privado na oferta de servicos de saude, é porque, de fato, nao necessitava
mais exercer pressdo sobre isso; nds nio fizemos o que haviamos prometido, ou
seja, ndo construimos um SUS essencialmente publico, em que o setor privado
fosse apenas complementar. Essa ameaca nao se concretizou. O fato é que, no
processo de construgio do Sistema, o setor privado, em vez de complementar,
tornou-se substitutivo do SUS, sobretudo, nos Servigos de Apoio a Diagnose e
ao Tratamento (SADT), setor que detém aproximadamente 95% dos servigos,
e nos servicos hospitalares, com oferta de 65% dos leitos (SANTOS; SANTOS;
BORGES, 2013).

Neste momento de crise que o Brasil vive, entretanto, tem-se a impressdo de
que o Banco quer, novamente, retomar um protagonismo no campo das ideias.
Isso pode ser observado por meio da recente divulga¢ao do relatério “Um ajuste
justo — andlise da eficiéncia e equidade do gasto publico no Brasil” (BANCO
MUNDIAL, 2017), sobre o qual comentaremos a seguir.

Antes, cabe ressaltar que os objetivos proclamados nos estudos e documen-
tos divulgados pelo Banco sempre sdo para “contribuir” e “apresentar sugestoes”,
como expresso no primeiro documento sobre o SUS, divulgado em 1991: “os estu-
dos visam contribuir para aprofundar o conhecimento sobre esse setor nacional
e apresentar sugestoes para o enfrentamento dos desafios do sistema de satde
brasileiro nas proximas décadas” Isso porque, segundo o Banco, “as realidades
fiscais colidem com os sonhos de despesas alimentados pelo processo de demo-
cratizagdo e pela Constitui¢ao de 1988” (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 01 e 20).
A critica se deu no sentido de alertar: “~ Olha! O sonho do SUS, da Reforma
Sanitéria, é impossivel de ser concretizado. Um pais pobre, periférico, ndo pode
ousar instituir um sistema universal e gratuito para toda a populagao”.

A preocupagao com os desdobramentos da Reforma Sanitaria Brasileira
fez com que o Banco produzisse varios documentos especificos sobre esse setor
nacional, iniciados no mesmo ano de criacio do SUS. Entre eles, estdo:
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1) Controle de doencas endémicas no Nordeste (1988);

2) Politicas de reforma da satde, nutri¢ao e seguranga social no Brasil
(1988);

3) Saude reprodutiva da mulher no Brasil (1989);
4) Brasil: novo desafio a saide do adulto (1989);
5) Problemas na politica federal de saide no Brasil (1991);

6) Organizagdo e financiamento da satide no Brasil: uma agenda para os
anos 90 (1993);

7) Brasil: saide materna e infantil (2002);
8) Enfrentando o desafio das doengas ndo transmissiveis no Brasil (2005);

9) Governanga no Sistema Unico de Satide (SUS) brasileiro: fortalecendo
a qualidade dos investimentos publicos e da gestao de recursos (2007);

10) Desempenho hospitalar brasileiro (2008);

11) 20 anos de construcio do sistema de saude no Brasil: uma andlise do
SUS (2013);

12) Um ajuste justo — analise da eficiéncia e equidade do gasto publico no
Brasil (2017).

Dessa relaqio, trés documentos mais gerais e recentes merecem atencao e,
por esse motivo, uma breve analise é necessaria. No primeiro, publicado em 2007,
intitulado “Governanca no Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil: Melhorando
a qualidade do gasto publico e gestdo de recursos’, 0 Banco retoma as suas ideias
sobre quais sdo os problemas do sistema de satude brasileiro e sobre como deve-
mos enfrenta-los. Diagnostica que muitos dos desafios enfrentados pelo setor de
saude estdo relacionados com falhas de governanga e de auséncia de responsa-
bilizagdo dos agentes publicos. Uma boa governanga garantiria que os servigos
prestados fossem de custo e qualidade aceitaveis, pois, segundo o Banco, ndo é
que o Brasil gaste pouco com saude; a grande questdo estaria na falta de gover-
nanga e na falta de responsabiliza¢ao.

Muitos dos desafios enfrentados pelo setor de saide brasileiro estariam
ligados, segundo o Banco, a falhas de governanca, auséncia de incentivos e de
responsabilizagdo que garantissem que os servigos prestados fossem de custo e
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qualidade aceitéveis. A responsabilizagdo ou accountability é um conceito-chave
que capta a responsabilidade dos atores e as consequéncias que poderiam enfren-
tar a partir de seu desempenho (BANCO MUNDIAL, 2013a).

O segundo documento, de 2013, intitulado “20 anos de construgao do sistema
de satde no Brasil: uma analise do SUS”, tem como objetivo “[...] fornecer uma
avaliagdo objetiva e neutra do desempenho do sistema e dos desafios futuros” e
“apresentar recomendagdes que, ndo sé se baseiam no diagndstico apresentado e
em experiéncias de outros paises com reformas similares, mas também refletem
as complexidades operacionais e politicas da formulagdo de politicas” (BANCO
MUNDIAL, 2013, p. 21, 22). As recomendagdes, como se verificara a seguir, ndo
diferem das que o Banco prega desde a década de 1970.

Saliente-se que o desenho do estudo, no qual o Banco se baseou para analisar
0s 20 anos do SUS, compreende: seis estados, dos 27 que existem; 17 municipios,
dos 5.600 existentes; 49 hospitais dos 7.400 existentes e 40 unidades basicas de
saude das mais de 40 mil existentes. Com essa amostra, ele generaliza as conclu-
sOes e destaca a existéncia de uma fragmentagdo do processo de planejamento e
or¢amentagao e a necessidade de sincronizar o processo de planejamento, or¢a-
mento, informacao e transferéncia de recursos em categorias mais abrangentes.
Vale lembrar que, recentemente, definiram-se apenas dois blocos de financia-
mento e repasse de recursos; o Banco, porém, ja recomendava isso desde 2008.

O relatério tentou responder a duas perguntas: a construgao do SUS trans-
formou o sistema de satde? A constru¢do do SUS trouxe melhores resultados?

Em linhas gerais, o documento reconhece que houve expansao da rede e maior
orientac¢do para cuidados primarios e que o Brasil conseguiu cobertura de 70% na
atengdo primdria, apesar do ideal de 100%, pois o Banco defende a universalizagdo
de cuidados primarios e ndo um sistema universal e integral para todos. Reconhece
que houve descentralizagao, a0 mesmo tempo em que faz critica a descentralizagdo
excessiva, ou seja, houve municipalizagdo do sistema e seria necessario reorganiza-
-lo a partir da base estadual. Quanto ao financiamento, reconhece que esta mais
equitativo em termos regionais, mas precisa melhorar a governanca do sistema,
uma vez que o problema nio ¢ de financiamento, mas de governanga.

Em relagdo ao direito a satde, afirma que existe uma garantia legal por
meio da expansdo da rede publica, mas, segundo o Banco, na realidade, nem a
garantia legal nem a expansao da rede publica precisam ser estatais para garantir
esse direito: “Nenhum desses dois principios é uma condi¢do necessaria para
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garantir o direito a saide, uma vez que os servigos de satide ndo precisam ser
gratuitos nem ser prestados por um sistema publico para serem acessiveis”
(BANCO MUNDIAL, 2013, p. 48). No relatério citam-se varios paises nos quais
o copagamento e a definicdo de uma cesta basica de procedimentos garantem o
acesso. O Banco vem fazendo esse discurso desde o relatério de 1993, repetindo
nos documentos especificos para o Brasil que o setor privado deve participar
ativamente na oferta de servigos de saude. Nesse aspecto, entdo, Banco parece
ter-se tranquilizado, pois, como afirmado anteriormente, o SUS ndo se consti-
tuiu como essencialmente estatal, e o setor privado “vai muito bem, obrigado!”
O préprio Banco apresenta dados de como o setor privado esta presente no
SUS; portanto, o sonho acalentado de um SUS estatizado nao se concretizou.

O problema que persiste, no entanto, é que o SUS nao adotou uma cesta
de procedimentos — recomendagdo que o Banco faz desde o relatério de 1993,
reafirmado nesse documento dirigido ao Brasil. Como nao oferece uma lista
explicita de servigos abrangidos - e fazendo crer, consequentemente, que estdo
cobertos todos os servicos de que um doente precisa —, o SUS é, pelo menos
“oficialmente”, mais generoso do que a maior parte dos paises desenvolvi-
dos e ricos que regulamentaram e definiram uma lista de servigos cobertos e
de condigdes ou circunstincias ao abrigo dos quais estdo cobertos (BANCO
MUNDIAL, 2013a, p. 45).

Apesar de o relatério nao citar a proposta de Cobertura Universal de Satde
(CUS), o Banco a defende. Com a aproximacio de 2015, o mundo comeca a
pensar nas agendas poés-metas do milénio. Na area de satde, ha hoje um movi-
mento amplo e crescente nos paises em desenvolvimento, que tem buscado as
reformas necessarias para se atingir cobertura universal de saude para seus
cidadaos. O Banco Mundial estd completamente alinhado com este movimento
e anunciou, recentemente, junto com a Organizagdo Mundial de Satde, novas
metas relacionadas a prevencio e ao tratamento das doengas cronicas (BANCO
MUNDIAL, 2013b, p. 01).

A discussio entre politicas universais e politicas focais (seletivas e com-
pensatdrias) aparece reiteradamente nos documentos do Banco, a partir do
pressuposto de que cabe ao Estado, por meio de politicas sociais, corrigir as
desigualdades e fazer justiga social, mas, obviamente, sem nunca propor ata-
car a origem das desigualdades. Se, de fato, o objetivo fosse fazer justica, ela
teria que ser feita na hora de arrecadar recursos (dai a necessidade de uma
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reforma tributdria em que os que ganham mais contribuam com mais) e ndo
no momento da distribui¢do de servico. Dessa forma, no relatorio, o Banco diz:
“~ Olha, precisa fazer uma reforma tributaria, mas ela é muito dificil e muito
demorada, portanto, até 14 vamos fazer o que é possivel ser feito”.

O documento destaca a improbabilidade de que o pacote de beneficios seja
ilimitado, como defende o SUS, e que possa ser aplicado de forma sustentada.
Mas, em conformidade com a Constitui¢do de 1988, com a insisténcia de que
os servicos de saude sdo ilimitados e integrais para todos, geramos dois con-
flitos legais importantes: a judicializagdo da saude e o fato de as seguradoras
privadas contestarem em tribunais a exigéncia de reembolsarem, ao SUS, os
custos de servigos prestados pelo SUS aos seus beneficiarios.

Por fim, em relagdo ao financiamento, o Banco volta a afirmar que “embora
o debate sobre se o sistema publico ‘adequadamente’ ou ‘suficientemente’ finan-
ciado tenha comecado até mesmo antes da sua criacdo, infelizmente nio existe
nenhuma forma clara e cientifica de determinar isso”. No caso do Brasil, estaria
claro que o sistema de satude poderia produzir mais servicos e melhores resulta-
dos de satitde com 0 mesmo nivel de recursos, caso fosse mais eficiente. Assim,
conclui que, do mesmo modo como acontece em sistemas de saude avangados
de todo o mundo, também serd essencial ao SUS encontrar formas de aumen-
tar a eficiéncia e melhorar a priorizagdo. Mas sera igualmente importante estar
preparado para aumentos expressivos e sustentaveis dos gastos governamentais
em saide e adotar mecanismos para administrar as pressdes sobre os custos,
que ja sdo evidentes no sistema (BANCO MUNDIAL, 2013a).

No terceiro documento, “O ajuste justo — analise da eficiéncia e equidade
do gasto publico no Brasil”, é apresentado um conjunto de sugestdes gené-
ricas para a area da saude, com vistas a: oferecer mais e melhores servigos,
a partir da melhoria da eficiéncia dos gastos publicos; melhorar a eficiéncia
dos profissionais de satide; expandir a cobertura da APS; melhorar a integra-
¢do entre AB e atengdo avancada; melhorar a eficiéncia hospitalar; remover
subsidios tributarios federais para seguros privados de saude; conter gastos
com a prescri¢ao de medicamentos. Conclui com uma critica aos subsidios a
hospitais privados (BANCO MUNDIAL, 2017). Trata-se de um documento
geral sobre o Brasil, cujos desdobramentos serao apresentados em documen-
tos setoriais posteriores.
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PROJETOS FINANCIADOS PELO BANCO, DE 2000 A 2015

Uma das formas de atuagdo do Banco nos paises é por meio do financiamento
de projetos setoriais. Nos ultimos 15 anos, o BM financiou parcialmente 211 pro-
jetos em diferentes dreas no pais. Destes, 103 (48,81%) foram com algum estado
da federagao ou com o Distrito Federal, 66 (31,27%) com o Governo Federal, 24
(11,37%) com fundagoes privadas e 17 (8,05%) com municipios.

No caso da saude, isso muda radicalmente: dos 32 projetos financiados no
periodo, apenas nove (28,2%) foram com o Governo Federal, e a maioria (71,87%),
com instancias subnacionais, majoritariamente estados da federacéo (Tabela 1).

Tabela 1 - Projetos da drea da satde financiados pelo Banco Mundial, niimero de controle e valor,
segundo o ente contratante (2000-2015)

Ente Nome do proieto Ne de Valor em
contratante proj Controle milhdes US$
MEF Brasil Hd Prgm. Sector Reform Loan P080746 505,050
MS Brasil QUAITISUS-REDE .Brazﬂ Health Network P0OSST16 235,000
Formation and Quality Improvement Project
MEC Brasil Federal University Hospitals P120391 150,000
Modernization Project
MS Brasil AIDS and STD Control Project (03) P080400 100,000
MS Brasil VIGISUS APL 2 - Disease P083013 100,000
Surveillance & Control
. Second Family Health Extension
MS Brasil Adaptable Lending P095626 83,450
MS Brasil Family Health Extension Program P057665 68,000
MS Brasil AIDS-SUS (National AIDS Program — National P113540 67.000
Health Service)
MEC/ Brazil: Human Development Technical
MS/MAS Brasil Assistance Loan (TAL) P082523 8,000

Distrito Federal Federal District Multisector Management P107843 130,000

Acre Social and Economic Inclusion and
Acre Sustainable Development Project - PROACRE P107146 120,000

Additional Finance to Acre Social and
Acre Economic Inclusion and Sustainable P130593 150,000
Development Project

Alto Solimoes Basic Services and Sustainable
Amazonas Development Project in Support of the Zona ~ P083997 24,250
Franca Verde Program
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Ente Nome do proieto Ne de Valor em
contratante pro) Controle milhoes US$
. Integrated Health and Water Management
Bahia Project (SWAP) P095171 60,000
. Bahia Inclusion and Economic
Bahia Development DPL P126351 700,000
Bahia Bahia Health System Reform Project P054119 30,000
Bahia BR Bahia DPL P147984 400,000
Ceard Ceara Multl-sector Social P082142 149,750
Inclusion Development
Ceara BR Ceara Inclusive Growth (SWAP II) P106765 240,000
« BR Maranhao Integrated Program: Rural
Maranhio Poverty Reduction Project P080830 30,000
Minas Gerais Minas Gerais Partnership II SWAP P101324 976,000
Minas Gerais Minas Gerais Partnership II SWAP AF P119215 461,000
Parand SWAP for Parand Mult.l—sector P126343 350,000
Development Project
Pernambuco  Pernambuco Equity and Inclusive Growth DPL  P132768 550,000
. . Brazil - Rio de Janeiro Renovating and
Rio de Janeiro Strengthening Public Management P106768 18,670
. . Rio State Fiscal Sustainability, Human
Rio de Janeiro Development and Competitiveness DPL PL17244 485,000
Rio de Janeiro Rio State Development Policy Loan III P126465 300,000
. . Strengthening Public Management and
Rio de Janeiro Integrated Territorial Development P126735 48,000
Rio de Janeiro Rio de Janeiro Municipality Fiscal
(municipio) Consolidation for Efficiency and Growth DPL P111665 1.045,000
Rio de Janeiro Rio de Janeiro Strengthening Public Sector
(municipio) Management Technical Assistance Project P127245 16,200
Rio Rio Grande do Norte: Regional Development
Grande do Norte and Governance P126452 360,000
Sergipe Development Policies for the State of Sergipe ~ P129652 150,000

Fonte: RIZZOTTO; CAMPOS (2016, p. 271).

De acordo com Rizzotto e Campos (2016, p. 272), o Banco privilegia esses

gestores do SUS “que possuem poder de decisdo e autonomia para introduzir no

ambito do sistema mecanismos defendidos pelo Banco, inicialmente no que se

refere a gestdo do trabalho, mas que pode ter desdobramentos na prépria nogao

do direito a saude”,
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Isso indica uma mudanga de estratégia do Banco Mundial. Se, na primeira
década pos-SUS, a énfase foi em projetos de abrangéncia nacional, agora ele se
volta para os estados e municipios. Como afirmado no inicio, a saida de cena
do Banco foi apenas aparente: saiu da cena nacional, mas estd muito presente na
esfera subnacional. Isso porque o BM compreendeu que as reformas pontuais se
tornam possiveis nos estados e municipios de médio e grande porte, sobretudo,
no ambito da gestdo do SUS: “A opgao do Banco pelos acordos com governos
estaduais se da possivelmente porque nesse nivel da gestdo publica as reformas
sao menos diluidas do que em nivel municipal, portanto, mais eficazes e podem
ser implementadas com menor resisténcia do que se forem em nivel nacional”
(RIZZOTTO; CAMPOS, 2016, p. 274).

No periodo de 2000 a 2015, 23 dos 26 estados brasileiros, mais o Distrito
Federal, firmaram acordos de empréstimo com o Banco Mundial; apenas Rondonia,
Roraima e Sergipe nao realizaram nenhum acordo nesse periodo (Tabela 2).

Tabela 2 - Numero e valor total dos projetos financiados pelo Banco Mundial, segundo os estados
da federacio e Distrito Federal (2000-2015)

Estado/ Distrito Federal Ne de projetos Valor total em milhoes US$
Rio de Janeiro 12 2.838,60
Sao Paulo 13 2.794,99
Minas Gerais 05 2.092,00
Rio Grande do Sul 04 1.865,00
Bahia 14 1.766,40
Pernambuco 10 1.633,50
Ceara 10 1.289,75
Acre 03 520,00
Rio Grande do Norte 04 440,90
Piaui 02 372,50
Tocantins 02 360,00
Parana 02 358,00
Espirito Santo 04 336,50
Mato Grosso do Sul 01 300,00
Sergipe 04 261,88
Amazonas 02 240,25
Alagoas 01 195,45

Distrito Federal 02 187,64
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Estado/ Distrito Federal Ne de projetos Valor total em milhoes US$
Santa Catarina 02 152,80

Goias 02 71,00

Para 01 60,00

Maranhio 01 30,00

Paraiba 01 20,90

Amapd 01 4,80

Fonte: RIZZOTTO; CAMPOS (2016, p. 273).

O Rio de Janeiro e Sdo Paulo foram os estados que obtiveram o maior volume
de recursos; a Bahia, a maior quantidade de projetos aprovados. Minas Gerais e Rio
Grande do Sul, embora com menos projetos aprovados (cinco e quatro, respectiva-
mente), obtiveram alto volume de recursos (RIZZOTTO; CAMPOS, 2016, p. 272).

O Banco Mundial, ciente do seu papel, acompanha de perto a trajetéria do
SUS e tem apoiado projetos de desenvolvimento em quase todos os estados bra-
sileiros. Na drea da Satde tem atuado junto com os gestores tanto no fortaleci-
mento de sua capacidade administrativa, quanto no enfrentamento aos principais
problemas epidemiolégicos, indo das doengas negligenciadas as doencas croni-
cas, como céancer, hipertensao e diabetes. Como principio institucional, prezou
sempre pela construgdo desses projetos através de parceria, didlogo e proximidade
com os gestores, sejam eles federais, estaduais ou municipais. Nesse percurso,
o Banco Mundial passou a conhecer as virtudes do SUS, sem deixar, porém, de
buscar um olhar sincero para seus desafios.

Deve-se reconhecer que ndo hd uma imposi¢do de fora para dentro, uma
intervengao forcada do Banco no setor de saude brasileiro, mas uma confluéncia
de interesses. De fato, 0o BM atua por meio de “parcerias’, o que indica que agentes
publicos, governos de diferentes niveis de gestao e parte da sociedade brasileira
pensam e defendem as mesmas propostas do Banco Mundial. Ou seja, compar-
tilham a mesma ideologia, o mesmo papel restrito do Estado e o mesmo sistema
de saude, que ndo ¢ o de um SUS universal, integral e igualitario para todos.

Apesar de o SUS néo ter sido implementado da forma como gostariamos,
esse sistema continua sendo um mau exemplo, na visio do Banco. Continua sendo
mau exemplo para os paises da América Latina e mesmo para outros paises do
mundo, que olham para o nosso sistema de saide como o grande avanco, que
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de fato é. Temos que reconhecer que o SUS foi um grande avango em termos de
politicas sociais e de conquista de direitos.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se afirmar que os mecanismos tradicionais de interven¢ao do Banco
ndo se alteraram substancialmente, que os principios de seletividade para as poli-
ticas sociais permanecem e que tampouco mudaram os principios orientadores.
O que se observa é um deslocamento das a¢des do Banco da esfera nacional para
as esfer