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RESUMO

O presente trabalho contempla o neoliberalismo como modelo sécio-econémico adotado
no Brasil a partir do Governo Collor, suas influéncias sobre as politicas sociais
nacionais, mais especificamente a politica de saude e suas implica¢fes sobre o direito
social a saude de qualidade. O objeto de interesse deste estudo é: a relacdo entre alguns
aspectos da pratica da politica social de cunho neoliberal no Brasil, a partir da década de
1990, e as tentativas orquestradas de retracdo dos direitos sociais no contexto nacional,
tomando como foco os direitos preconizados pelo Sistema Unico de Salde — SUS -
como politica social universal, concebida e implementada no periodo em que a ofensiva
neoliberal iniciou sua disseminacdo no Brasil. Ciente da relevancia da problematica em
questdo e da importancia de se fomentar o aprofundamento do debate em torno das
implicagbes da ofensiva neoliberal sobre as politicas e direitos sociais no pais. O
presente estudo pretende contribuir para a reflexdo em torno de alguns fatos historicos
que demonstram tais implicacGes. Apesar de se tratar de um tema extremamente atual e
recorrentemente discutido, alguns aspectos precisam ser mais bem trabalhados como,
por exemplo, o surgimento e implementacdo do SUS enquanto Politica Social universal
na contramao das primeiras investidas neoliberais em grande escala no pais. Assim, esse
estudo representa uma tentativa de sistematizar questdes e analises produzidas por
autores dedicados ao assunto, desde a década de 1990, quando ganhou forca o projeto
de democratizacio da satide instituido pelo Sistema Unico de Saude, e por outro lado, se
expressam as forcas neoliberais no cenario politico brasileiro. A pesquisa bibliogréfica e
revisdo da literatura especifica possibilitaram responder as indagacdes formuladas no
projeto de pesquisa. Em que pesem as investidas neoliberais, setores progressistas do
governo e segmentos da sociedade civil organizada tem assegurado a consolidacéo dos
principios da universalidade, eqliidade, integralidade e controle social por meio de
normas tecnicas e juridicas além da participacdo de varios setores nos Conselhos e

Conferéncias de Saude, e em outras estancias socio-juridicas.

Palavras Chave: Neoliberalismo, Politicas Sociais, Direitos Sociais e SUS



ABSTRACT

This contemplates the neoliberalism as socio-economic model adopted in Brazil from
the Collor government, their influence on national social policies, more specifically the
health policy and its implications on the social right to health quality. The object of
interest of this study is: the relationship between the practice of neoliberal social policy
in Brazil from the 1990s, and the orchestrated attempts to retraction of social rights in
the national context, taking as a focus the Unified Health System - SUS - as a universal
social policy, which was concieved in the period in which the neoliberal offensive
began spreading in Brazil. Aware of the relevance of the issue in question and the
importance of promoting the deepening of the debate around the implications of the
neoliberal attack on the social policies and rights in the country, it is this necessary
research. This study aims to contribute to thinking about some historical facts that
demonstrate such implications. Although this is a very current topic and recurrently
discussed some aspects need to be further worked, such as the development and
implementation of the SUS as a universal social policy in the contra hand of the first
neoliberal investment in large scale in the country. Thus, this study represents an
attempt to systematize issues and analysis produced by authors dedicated to the subject
since the 1990s, gained strength when the project of democratization of health
established by the Unified Health System, and on the other hand, when the forces of

neoilberalism were expressed in the political scenario in Brazil.
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INTRODUCAO

O presente trabalho constitui o produto final da disciplina “Trabalho de
Conclusdo de Curso” (TCC) cursada no Departamento de Servico Social no primeiro
semestre de 2009. Tendo o objetivo de fomentar a pesquisa em Servico Social, o
referido TCC, além de uma exigéncia curricular, € um momento de sintese e expressdo
da totalidade da formacao profissional.

O presente trabalho esta diretamente relacionado ao Plano de Trabalho desta
aluna vinculado a pesquisa matriz intitulada “Projetos Alternativos as Politicas Sociais
Neoliberais” que, entre 2004-2007, foi coordenada pela professora Potyara Amazoneida
Pereira Pereira, com financiamento do CNPg. Tal pesquisa foi realizada no Ndcleo de
Estudo e Pesquisa em Politica Social — NEPPOS, do Centro de Estudos Avancados
Multidisciplinares - CEAM, da Universidade de Brasilia, no qual a autora deste projeto
esteve inserida, participando como Bolsista de Iniciacdo Cientifica.

O tema deste estudo contempla o neoliberalismo como modelo s6cio-econdmico
adotado no Brasil a partir do Governo Collor, suas influéncias sobre as politicas sociais
nacionais, mais especificamente a politica de salde e suas implicagdes sobre o direito
social & saude de qualidade. Esse tema ndo tem sido suficientemente discutido, apesar
de o neoliberalismo ser uma referéncia recorrente nas analises contemporaneas sobre a
situacdo sécio-econbmica do pais. Por isso, 0 objeto de interesse deste estudo é: a
relacdo entre alguns aspectos da préatica da politica social de cunho neoliberal no Brasil,
a partir da década de 1990, e as tentativas orquestradas de retracdo dos direitos sociais
no contexto nacional, tomando como foco os direitos preconizados pelo Sistema Unico
de Saude — SUS - como politica social universal, concebida e implementada no periodo
em que a ofensiva neoliberal iniciou sua disseminacgao no Brasil.

Ciente da relevancia da problemética em questdo e da importancia de se
fomentar o aprofundamento do debate em torno das implicagcfes da ofensiva neoliberal
sobre as politicas e direitos sociais no pais, considera-se esta pesquisa necessaria. O
presente estudo pretende contribuir para a reflexdo em torno de alguns fatos historicos
que demonstram tais implicagcdes. Além disso, a escolha do presente tema deve-se ao
interesse intelectual e politico da autora deste projeto, ao longo do periodo de
graduacdo, em compreender os mecanismos de subtracdo de direitos sociais, mais
especificamente do direito a satde publica de qualidade no Brasil a partir do inicio dos

anos 1990, no processo de construcdo do SUS. Apesar de se tratar de um tema
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extremamente atual e recorrentemente discutido alguns aspectos precisam ser mais bem
trabalhados como, por exemplo, o surgimento e implementacdo do SUS enquanto
Politica Social universal na contramdo das primeiras investidas neoliberais em grande
escala no pais.

Assim, esse estudo representa uma tentativa de sistematizar questdes e analises
produzidas por autores dedicados ao assunto, desde a década de 1990, quando ganhou
forca o projeto de democratizacdo da salde instituido pelo Sistema Unico de Salde, e
por outro lado, se expressam as for¢as neoliberais no cenério politico brasileiro.

O objetivo geral pode ser assim definido: destacar fatos e analises produzidos
nesse periodo que revelam as tentativas de ofensivas neoliberais contra a concretizacéo,
de fato, das politicas de salde, preconizadas pelo SUS, desde seu surgimento até nossos
dias.

Os objetivos especificos consistem em identificar, sistematizar e interpretar
fatos historicos no processo de consolidacdo do SUS, que revelam estratégias de
resisténcia as investidas neoliberais de subtracao de direitos; identificar e alinhar autores
dedicados ao tema para melhor compreender as referidas investidas e as estratégias
adotadas para sua superacao, no sentido da garantia do direito a satude de qualidade.
Com base em leituras prévias e conhecimentos empiricos sobre o tema, as indagacdes
formuladas para orientar o estudo proposto sdo: Em que medida as investidas
caracterizadas como neoliberais representam retrocesso politico e administrativo das
politicas sociais, especialmente no campo da saide?; Como se expressam as forcas de

resisténcia contra tais investidas?
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METODOLOGIA

A metodologia aqui utilizada considerou o objeto de estudo de acordo com
pontos definidos por Minayo (2000). Primeiro, que o objeto das Ciéncias Sociais é
histérico; segundo, que existe identidade entre sujeito e objeto da investigacao; terceiro,
que toda ciéncia é intrinseca e extrinsecamente ideoldgica e, por ultimo, que o objeto de
uma ciéncia social é essencialmente qualitativo, sem, contudo prescindir de dados
guantitativos e empiricos em suas analises.

Quanto a historicidade do objeto, foi considerado neste trabalho o constante
dinamismo e o potencial do objeto para ser transformado. Mynaio (2000) afirma que o
objeto em ciéncia social possui consciéncia historica; assim, ele se desenvolve em um
processo histdrico e dinamico que o remete as relacdes concretas da realidade. Quanto a
identidade entre sujeito e objeto da pesquisa social, pode-se afirmar que aquilo que é
pesquisado e o proprio pesquisador “tém um substrato comum que os torna imbricados”
(Minayo, 2000). A participacdo da autora no processo de pesquisa explica-se pela
experiéncia e pela autonomia das escolhas conceituais e metodoldgicas engendradas.

A pesquisa social, quanto a sua qualidade ideoldgica, difunde idéias, interesses e
visdes de mundo historicamente construidas, dominantes ou ndo. Quanto ao carater
qualitativo do objeto de estudo, conforme Lénin (apud Minayo, 2000), a realidade social
€ mais rica do qualquer teoria ou qualquer idéia que o pensador possa ter sobre ela, ja
gue uma idéia tende a dividir, fragmentar e diferenciar os momentos e 0s objetos
apresentados pela realidade. As categorias analisadas trazem uma carga ideoldgica,
historica, politica e cultural que ndo pode estar contida apenas num dado numeérico,
ultrapassando a analise quantitativa.

O método dialético, com o qual o materialismo historico-estrutural se identifica,
foi o caminho que orientou as andlises do tema aqui proposto, pois trata de forma
equiparada aspectos historicos, envolvendo as acdes dos sujeitos e, estruturais,
preexistentes ou independentes das a¢cdes humanas, do tema estudado. Leva também em
consideracdo tanto a dimensdo qualitativa quanto a quantitativa, dialeticamente
relacionadas, do objeto de estudo, compreendendo assim, suas determinagdes
fundamentais, contradi¢des, heterogeneidade e complexidade.

A técnica de pesquisa predominantemente utilizada caracteriza-se, segundo

Marconni;Lakatos (2007), como pesquisa bibliogréafica ou em fontes secundarias, a qual
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abrangeu parte da bibliografia tornada publica e disponivel, referente ao tema de estudo.
Para Manzo (1973, apud Marconni;Lakatos, 2007) tal técnica oferece meios para definir
problematicas existentes, ja conhecidas, como também explorar novas éareas e dimensdes
destas questdes.

Privilegiando a reflexdo critica do referido objeto - a relacdo entre a pratica da
politica social neoliberal no Brasil, a partir da década de 1990, e as tentativas
orquestradas de retracdo dos direitos sociais no contexto nacional, tomando como foco o
Sistema Unico de Salde — SUS, esta pesquisa assumiu um modelo de investigagio
predominantemente teérica, valendo-se de material bibliografico disponivel em
diferentes fontes documentais produzido por autores de interesse para o estudo. As
fontes de informacao utilizadas consistiram em referéncias bibliograficas especificas do
tema como livros, periddicos, jornais, revistas de divulgacédo cultural e cientifica.

Sem pretender esgotar a totalidade de titulos especificos, a pesquisa
bibliografica foi realizada em acervos de bibliotecas publicas e pela internet, sob
orientacdo da Professora Coordenadora do projeto de pesquisa mencionado
anteriormente; e complementada e atualizada por indicagbes, do orientador desse
trabalho, de autores e titulos considerados relevantes, nesse primeiro semestre de 2009.
Teve carater exploratério e foi centrada nos seguintes assuntos: neoliberalismo, politicas
sociais, direitos sociais, politicas de saide e SUS.

A revisdo bibliogréfica seguiu um roteiro pré estabelecido de anélise
interpretatoria dos contetdos selecionados nas obras pesquisadas na perspectiva critica
das categorias de analise expressadas a seguir.

No primeiro capitulo a autora discorre sobre o processo historico de construcéo
e implementagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), além de suas principais
caracteristicas e principios desse modelo de atencdo a saude. O segundo capitulo
contempla o neoliberalismo e suas implicacfes sobre a politica e o direito a satde no
Brasil. Em seguida nas consideracGes finais a autora ressalta 0s mecanismos de
resisténcia as investidas neoliberais na tentativa de subtracdo do direito & salde de
qualidade.
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EIXO E CATEGORIAS ANALITICAS

1. Neoliberalismo

O neoliberalismo, ou novo liberalismo, surgiu logo ap6s a Il Guerra Mundial
baseado em idéias liberais do século anterior. Segundo Perry Anderson (1995), foi um
fato distinto ao liberalismo classico. Entretanto, o neoliberalismo ndo pode ser
simplesmente entendido como um fenémeno recente ou um modelo de governo
hegemdnico no capitalismo atual. Por isso, a definicdo adotada neste trabalho da espaco
a reflexdo da formacédo histérica do neoliberalismo no panorama mundial desde suas
raizes no segundo pos-guerra e trazendo o foco de analise para o0 surgimento do
neoliberalismo no Brasil e suas especificidades. Como uma doutrina econdmica,
politica e ideoldgica, o neoliberalismo €, de fato, um pensamento que defende a
auséncia ou intervencdo minima do Estado na economia.

De acordo com Perry Anderson (1995), o neoliberalismo foi uma reagéo tedrica
e politica ao Estado intervencionista e de bem estar, tendo suas origens em 1947 na
reunido de Monte Pélerin na Suiga. Seu principal impulsionador foi Friedrich Von
Hayek que escreveu a primeira obra neoliberal mais marcante, em 1944, intitulada “O
Caminho da Servidao”.

Hayek (1977) e os defensores do neoliberalismo acreditam que se um individuo
depende do Estado para satisfazer suas necessidades de alimentacdo, por exemplo, tem a
sua liberdade reduzida. Em outras palavras, o individuo sendo alimentado pelo Estado,
estando numa relacdo de dependéncia, ndo se revolta contra este e jamais reivindica sua
liberdade, o que também contraria o principio liberal da competitividade, pelo qual,
idealmente, o individuo se esforgaria mais para sobreviver e alcangar 0 sucesso na
disputa por melhores espacos, principalmente no mercado de trabalho.

Além disso, o Estado de Bem-Estar ¢ perdulario (Hayek, 1977), de acordo com a
doutrina neoliberal. Condenando os custos do bem-estar social aos cofres publicos, o
neoliberalismo também culpa o beneficidrio da protecdo social do Estado, afirmando
que o pobre é oneroso ao governo, pois se acomoda na dependéncia e ndo procura
sustentar-se sozinho por outros meios. E como se o Estado de Bem-Estar como todo seu
aparato de protecdo social, contribuisse para 0 aumento da pobreza, ou como se a

situacdo da pobreza fosse a mais comoda e agradavel ao individuo.
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O primeiro pais a implementar o neoliberalismo foi o Chile, na ditadura de
Pinochet na década de 1970, experiéncia que interessou aos governos Tatcher, na
Inglaterra, e Reagan nos Estados Unidos, que incorporaram o projeto neoliberal na
década seguinte — 1980 (Anderson, 1995). A partir dai deu se entdo, a inauguracdo da
era neoliberal no mundo.

A expressao ideoldgica do neoliberalismo tomou forca no final do século XX,
impulsionada pelas manifestacdes do liberalismo anteriores, desde o século XVII,
coincidindo com a consolidacdo da dominagdo econdmica da classe burguesa. Os
pressupostos liberais partem da compreensdo de que 0 homem é um ser individual e tem
certos direitos inalienaveis, principalmente no que se refere a liberdade individual e ao
direito de propriedade que € indissociavel do direito de liberdade.

Assim, a aceitagdo dos direitos pelos neoliberais restringe-se aos chamados
direitos de primeira geracédo, ou direitos individuais, baseados na primazia da liberdade
individual. Quanto a igualdade referenciada nos direitos sociais, 0s neoliberais a véem
como utopia e consideram aceitaveis, e até naturais, as desigualdades entre os homens.
Sendo necessario que exista a desigualdade, a pobreza e 0 desemprego para haver maior
competitividade entre as pessoas e redugdo dos salarios, o que, em Ultima instancia,
favorece o lucro dos grandes capitalistas.

A liberdade entdo defendida se estende ao mercado, dai a denominacdo “livre
mercado”, empregada pelos neoliberais ao defenderem o chamado “laissez-faire” das
leis mercantis, levando-os a recusar a intervencdo estatal por acreditarem na existéncia
de uma “mao invisivel” que regula o mercado, como se fosse um passo de magica. Dai
parte a critica de muitos autores, como Teixeira (1996), Pereira (2002) e Anderson
(1995), ao pensamento econdmico liberal, que apresenta inconsisténcia por superestimar
a producdo de valores de troca, para a extracdo da mais-valia e a acumulacdo de
riquezas, isentando-se da satisfacdo das necessidades humanas.

Para os (neo)liberais, as saidas para a satisfacdo das necessidades humanas
encontram-se apenas no mercado, que se abre aos esforcos empreendedores de
individuos isoladamente, dependendo das habilidades e capacidades individuais
desenvolvidas por cada um. Por esta razdo os criticos do neoliberalismo sustentam que
o individualismo, o egoismo e a culpabilizacdo das pessoas por seu “fracasso” na
satisfacdo de suas necessidades, foram tendéncias acirradas pela ofensiva neoliberal.

Quanto a forma historica original do liberalismo, Teixeira (1996) afirma que o

nascimento do liberalismo se remete a um corpo de formulacGes que defendem o Estado
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em sua funcao constitucional e juridica, ou seja, estabelecendo um conjunto de leis que
permitam a coexisténcia da liberdade de um com os outros. Para Teixeira (1996), contra
0 abuso do poder estatal, quer na esfera da administracdo da sociedade, quer na esfera
da economia, todos os tedricos liberais defendiam um governo limitado, um Estado de
direito que ndo se intrometesse nas questdes econdmicas e sociais de sua nacao. Mas
este modelo de gestdo s6 ganha espaco, na pratica, a partir de meados do século XIX,
quando se inicia a fase liberal do capitalismo que se estende até a Crise de 1929.

A saida para a Crise de 1929, conforme Teixeira (1996) foi o capitalismo
regulado pelo Estado, pautado no “modelo social-democratico de desenvolvimento” que
vigorou entre as décadas de 1940 (pds-guerra) e 1970, com a vigéncia do Estado de
Bem-Estar Social, ou Welfare State, sustentado pelas idéias de Keynes. Mas no inicio
dos anos de 1970 ocorreu uma grande crise econbmica, jA& mencionada anteriormente,
que abalou o Estado de Bem-Estar, aumentando as taxas de inflacdo e diminuindo os
indices de crescimento. Com isso as condi¢cdes se mostraram favoraveis a propagacao
do ideario neoliberal.

Em consonancia com Anderson (1995), Teixeira (1996) reconhece que a
reestruturacdo produtiva trazida pelo neoliberalismo como resposta a crise mencionada,
provocou significativa mudanca nas relagdes de trabalho, inclusive no gerenciamento da
forca de trabalho. Além disso, foi o neoliberalismo que impulsionou a entrada do capital
financeiro em cena.

O favorecimento do capital financeiro pelo neoliberalismo se pauta na
valorizacdo maxima em curto prazo, independente de suas consequéncias negativas em
varios campos como no mercado de trabalho ou nas relagbes sociais. Para Chesnais
(1996) esse regime cobra o seu preco de varias maneiras saindo de cena nos momentos
de crise. O autor aponta ainda trés principais caracteristicas ou fragilidades deste
regime: 1) a falta de um compromisso social, promovendo exclusdo e marginalizacao, ja
que sua viabilidade estda no crescimento econdmico através da desigualdade; 2) a
dificuldade de internalizacdo integradora, fazendo com que o abismo entre o centro e a
periferia se alargue cada vez mais; 3) a grande vertigem do regime financeirizado, que
pressupde a existéncia de um sistema em que os Estados Unidos sdo o centro Unico e, 0
ddlar, a moeda internacional inigualavel.

Independente da denominacdo ou forma que assuma (neoliberal, imperialista,
financeiro, concorrencial), a ldgica inerente ao capital traz prejuizos a sociedade.

Chesnais (1996) e Mészaros (2002) apresentam pensamentos convergentes ao tratar da
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logica do capital e sua producdo destrutivel, em que a destruicdo da natureza é
justificada pela producdo de mercadorias para o bem-estar humano. Estes autores falam
também de uma crise endémica, crdnica e permanente, fazendo emergir o espectro da
destruicéo global da humanidade.

Pereira (2005 e 2002), ao analisar o neoliberalismo, considera que as promessas
de resolver a questdo do crescimento econdmico, distribuir melhor bens e servigos via
mercado, promover por meio de politicas sociais auto-sustentadas o empoderamento
individual e a melhoria dos niveis de bem-estar da maioria da populagdo foram
falaciosas. A autora afirma que a doutrina neoliberal aprofundou as desigualdades
sociais, desmantelou grande parte dos direitos sociais consolidados, além de reabrir
tensdes e violéncias que estdo na origem da velha questdo social, destacando o
retrocesso das conquistas sociais e politicas de parcela consideravel da populacéo.

As politicas sociais do Estado neoliberal servem de instrumentos para o capital.
Assim, ocorre um tipo de privatizacdo das politicas sociais, j& que a responsabilidade
pela prestacdo dessas politicas é transferida para a esfera privada: o voluntariado.

“A privatizagdo no campo das politicas sociais publicas compde um movimento
de transferéncias patrimoniais, além de expressar o processo mais profundo da
supercapitalizacdo” (Behring, 1998 apud Boschetti;Behring, 2008, p.159). Essa
privatizacdo pode ser mercantil baseada na terceirizacdo dos servicos para a esfera
privada lucrativa, e na transferéncia de responsabilidades estatais para esse setor e a ndo
mercantil. Tais orientacOes transferem as responsabilidades para a sociedade, sob a
justificativa do voluntariado, da solidariedade e cooperacdo. Isso explica segundo
Boschetti e Beringh (2008) o retorno a familia e as organizacdes sem fins lucrativos — o
chamado terceiro setor — como agentes do bem estar em substituicdo as politicas
publicas.

Segundo Pereira (2003), o Estado se mostrou ineficaz em suas tentativas de
erradicar a pobreza, incentivando assim, a expansao do voluntariado e s terceirizacdo de
servicos e agdes publicas estatais. A ideologia neoliberal desincentiva o exercicio da
cidadania social por meio de agdes voluntéarias e das privatizacdes, formuladas pela
I6gica capitalista. As politicas sociais publicas passam a ser focalizadas na extrema
pobreza, utilizando critérios de selecdo rigorosos e estigmatizantes de beneficiarios. A
focalizacdo das politicas publicas é captada por seus beneficidrios como incapacidade e
punicdo (o que alguns autores chamam de culpabilizacdo da pobreza), ja que, de acordo

com o ideario neoliberal, desempregados, pobres, idosos se mostram incompetentes na
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conducdo de suas vidas e incapazes de prover seu sustento e de sua familia ndo se
adaptando a ordem social.

No Brasil, o receituario neoliberal foi implementado inicialmente durante o
governo Collor e posteriormente nos dois mandatos consecutivos de Fernando Henrique

Cardoso, prosseguindo no atual governo Lula (Antunes, 2004).
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2. Politica Social

Para Arendt, 1998 (apud Pereira, 2005), a politica é uma relacéo entre diferentes
em sociedades internamente diferenciadas onde homens e mulheres se organizam para
atingir objetivos comuns. E surge com a intencdo de dissipar conflitos entre interesses
antagénicos, ou ainda como forma de consenso entre individuos e grupos. Por esta razdo
ela é tida como uma arena de conflitos de interesses.

Para Nogueira (2001, apud Pereira, 2005), por ser conflituosa (e contraditéria),
que a politica permite a formacéo de contra-poderes instituidos em busca de ganhos para
a comunidade e de ampliacdo da cidadania e da democracia. A ampliacdo da cidadania
permite, por sua vez, a valorizacdo da dimensao social como um espago que se situa
“entre 0 econdémico e o politico, se contrapde a l6gica do mercado e impde o Estado
obrigagOes positivas, no sentido de atender necessidades sociais™ (Castel, 1998 apud
Pereira, 2005, p.3).

A politica em seu sentido classico, compreendida nos termos de Pereira (2005) é
empregada para designar desde o processo eleitoral de competicdo por cargos e
negociacdo de interesses até partido, voto, elei¢cdo e governo. Esse sentido € 0 que 0s
pensadores da lingua inglesa usam para definir “politics”. Ja no que compreende as
acdes ou ndo acdes sociais do Estado, isto é a implementacdo (ou ndo) de aches
governamentais especificas em setores como educacdo, saude, meio ambiente, reducao
da pobreza e educacdo, geralmente demandadas pela sociedade, visando o atendimento
de necessidades sociais € o significado que os mesmos autores usam para “policy”.

““A politica social é uma espécie do género politica publica” (Pereira, 2005, p.3).
Partindo do significado de publico, originado do latim res publica, isto €, coisa de todos,
e por isso, constitui algo que compromete tanto o Estado quanto a sociedades. A politica
publica constitui “um marco ou linha de orientacdo para a acdo ou ndo agéo publica sob
a responsabilidade de uma autoridade estatal sob o controle democratico da sociedade”
(Pereira, 2005, p.3). As acbes de uma politica social devem convergir para a satisfacéo
das necessidades humanas que ndo se restringem as dimensfes bioldgicas de mera
sobrevivéncia, objetivando a concretizacdo dos direitos sociais — direitos esses que sdo
tdo legitimos quanto os outros, direitos civis e politicos.

Para o presente estudo, a politica social ou “policy” reflete as a¢cdes do Estado e
da sociedade executadas para concretizar direitos sociais de interesse publico, isto é, de

todos, e para distribuir bens socialmente produzidos. A politica social publica deve ser
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acessada por todos os membros da comunidade e de forma gratuita, segundo Pereira
(2005), acesso este que ndo pode ser baseado na l6gica do mercado.

Dito isto, € importante ressaltar as caracteristicas da politica social brasileira a
partir da década de 1990, quando se abre um momento de inovacéo, delineadas na tensdo
entre as conquistas constitucionais asseguradas pelo forte movimento social da
redemocratizacdo e a contra-reforma neoliberal. Até entdo as politicas sociais
mantinham um carater compensatorio, seletivo, fragmentado, setorizado e subsumido a
crise econdmica, heranga do longo regime autoritario implantado no pais em 1964.

O processo de redemocratizacdo, apesar da crise econdmica, tinha um forte
conteddo reformista, no sentido de desenhar na Constituicdo politicas orientadas pelos

principios da universalizacao, responsabilidade publica e gestdo democratica.

Constitui-se nesse periodo uma Articulagdo Nacional de Entidades
pela Mobilizacdo Popular na Constituinte, reunindo movimentos
sociais, personalidades e partidos politicos com compromissos
democréaticos que participaram dos grupos de trabalho (Behring;
Boschetti, 2008, p.144)

Dai decorre, por exemplo, a introdu¢do do com conceito de seguridade social,
articulando as politicas de previdéncia, assisténcia social e saude, e dos direitos a elas
vinculados: a ampliagdo da cobertura previdenciaria aos trabalhadores rurais no valor de
um salario minimo e do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) para idosos e pessoas
com deficiéncias; o acesso universal e igualitario as acdes e servigos de salude, séo
alguns exemplos. Advém também desse processo uma série de inovacoes
democratizantes, tais como: 0 novo estatuto dos municipios como entes federativos
autdbnomos, os conselhos paritarios de politicas e direitos e a instituicdo de um ciclo
orcamentario que passa a comportar um or¢camento da seguridade social.

“O processo de luta, a participacdo dos sujeitos politicos, profissionais e de
usuarios, e que foram decisivos para a formatacao legal dos direitos sociais no Brasil”
(Behring;Boschetti, 2008, p.144).

Bravo (1996 apud Behring; Boschetti, 2008) reflete sobre esse processo na
salde, pensada na Constituicdo com grande influéncia da reforma sanitaria que ja vinha
se organizando desde fins dos anos 1970, como movimento social e como luta
institucional, o que consolida na VIl Conferéncia Nacional de Saude em 1986, com sua
proposicao do Sistema Unico Descentralizado de Saude (SUDS) e do conceito de satde

integral, relacionada as condicdes de vida e trabalho da populacéo.
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“A luta da saude foi ardua, deparando-se com fortes interesses econémicos do
setor privado™ (idem, p.145), a exemplo da Federacdo Brasileira dos Hospitais e da
indUstria farmacéutica, que conseguiram lamentavelmente assegurar sua participa¢do no
SUS, com acesso, portanto, aos recursos publicos.

Nesse periodo também teve destaque a intervencdo de outros movimentos
sociais em defesa, por exemplo, dos direitos de criancas e adolescentes, 0 que se
desdobrou posteriormente no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) em 1990,
que implicou um forte reordenamento institucional voltado para a atencdo a esse
seguimento.

Apesar dos avangos, foram também inscritas no texto constitucional, produto de
uma correlacdo de forcas desfavoravel, orientaces que deram sustentacdo ao
“conservantismo” no campo da politica social.

As condicBes politicas e econdmicas da década de 1990 em diante, “implicaram
um giro conservador para o neoliberalismo e dificultaram em muito a implementacéo
real dos principios orientadores democraticos das politicas e direitos sociais™ (Bravo,
2000 apud Behring; Boschetti, 2008, p.145).

“O desenvolvimento das politicas sociais esteve imbuido historicamente de um
forte espirito reformista” (Behring; Boschetti, 2008, p.148). Contudo, ao longo dos
anos 1990, em tempos de estagnacdo, reacdo burguesa e neoliberalismo o que se
observa é um ambiente contra-reformista. Houve o desmonte e a destruigdo, numa
espécie de reformatacdo do Estado brasileiro para a adaptacdo a légica do capital. Isto
ndo significou a uma auséncia de politicas sociais, mas suas formulacbes foram
capturadas por uma logica de adaptacdo que decorre o ““trinémio do neoliberalismo
para as politicas sociais: privatizacdo, focalizacéo/seletividade e descentralizacdo™
(Draibe, 1993 apud Behring; Boschetti, 2008, p.155)

Assim, a tendéncia geral tem sido a de restricdo e reducéo de direitos sociais sob
o principal argumento da crise fiscal do Estado, transformando as politicas sociais em
acles pontuais e compensatdrias direcionadas para as expressdes mais perversas da
questdo social e os piores efeitos da crise econémica. Permanecendo, mais uma vez,
uma forte defasagem entre direito e realidade (Salama; Valier, 1997 apud Behring;
Boschetti, 2008).

Observa-se, entdo, “uma restricdo do acesso universal a bens de consumo

coletivo e aos direitos sociais, mas uma articulacéo entre assistencialismo focalizado e
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mercado livre, voltado para o cidaddo consumidor” (Mota, 1995 apud Behring;
Boschetti, 2008, p.159).

No governo Lula podemos destacar os esforcos dos gestores e da sociedade civil
organizada de implementar acGes e medidas intersetoriais, que acabam fortalecendo as
politicas sociais e publicas no enquadramento da Seguridade Social. Observa-se a partir
de planos e programas implementados nessa Gltima década, o esforco de setores
governamentais e nao governamentais de promover e garantir 0S principios
fundamentais do SUS, como universalidade, integralidade e equidade no acesso a bens e
servicos de salde. Podemos citar como exemplo os programas de atencdo a salde da
mulher, da crian¢a, dos idosos, da populacdo negra, da pessoa com deficiéncia e do
publico LGBTT.

Por outro lado, é forte na arena politica o lobby dos setores da medicina/satde
privada no Congresso e nas Assembléias legislativas dos estados, municipios e do
Distrito Federal. S&o insuficientes os recursos financeiros para a saude, que se reflete na
qualidade da atencdo a saude e no sucateamento das unidades e servicos da rede publica
de saude.

Os direitos sociais por possuirem relacdo estreita com o principio da igualdade, da
equidade e da justica social e conseqlientemente com as politicas sociais serdo definidos

na proxima categoria.
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3. Direitos Sociais

O significado dos direitos sociais pressupde a compreensdo dos diferentes tipos
de direitos. Os direitos individuais, como os direitos de propriedade, tradicionalmente
defendidos pelos neoliberais, assumiram um conceito negativo: o cidadao tinha plena
liberdade, ou seja, era livre de perseguicdo, censura e coercdo. A categoria “direito”, nos
dias atuais vem adquirindo um sentido reivindicatério, tornando-se um conceito
positivo: educacao, salde, aposentadoria etc.

A Dbibliografia existente sobre os direitos do homem consagrou uma
categorizacdo dos direitos fundamentais em uma ordem cronoldgica de surgimento e
reconhecimento, levando em consideracdo as circunstancias historicas que 0s
determinaram.

Pisdn (1998) faz uma distingdo entre as trés geracdes de direitos. Desta forma, os
direitos civis e politicos sdo os de primeira geracdo, seguidos dos direitos sociais, de
segunda geracdo e, por fim, dos direitos difusos de terceira geracdo. Com esta divisdo,
Pisén (1998) reconhece os direitos individuais, os primeiros positivados na historia
como aqueles baseados no principio liberdade, especialmente da liberdade negativa.
Esses direitos surgiram gradativamente na medida em que 0s seres humanos se
organizaram em sociedade e julgaram necessario que algumas prerrogativas e exigéncias
relacionadas com a vida e a liberdade individual fossem garantidas juridicamente, como
protecdo contra a ingeréncia de seus pares ou do Estado. Os direitos sociais, ou de
segunda geragdo foram fundados no principio da igualdade e os direitos difusos, ou de
terceira geracdo baseados na fraternidade e solidariedade.

Nas palavras de Pison:
puede decirse que el fundamento de los derechos sociales no es sélo
una determinada concepcion de la igualdad material, es decir, del
desfrute de ciertas condiciones de vida que satisfagan nuestras
necessidades bésica, sino que ésta aparece como un presupuesto del
ejercicio de la libertad individual — de los derechos civiles y politicos

y como expression de la solidarida entre seres humanos, justificacion,
a su vez, de los derechos de la tercera generacion (Pisén, 1998, p.73).

A respeito dos direitos, a principal discussdo realizada se da no sentido de
definir o agente interventor ou ente que ird regula-los e implementa-los. Assim, ndo
basta compreender a origem dos direitos, mas principalmente, de quem deve ser exigida

a responsabilidade por prestar ou intervir em favor deles, em especial os direitos sociais.
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Como ja mencionado a politica pablica, trata-se de uma estratégia de acéo (ou
ndo acdo) pensada, planejada e avaliada, guiada por uma racionalidade coletiva e ndo
individual, na qual, tanto o Estado como a sociedade desempenham papel ativo. Por
conseguinte politica publica, e por sua vez politica social, “implica sempre e
simultaneamente, intervencédo do Estado e participacdo da sociedade, seja por meio de
demandas, suportes, apoios e do controle democratico™ (Pereira, 2005, p.6).

As politicas sociais visam concretizar direitos sociais conquistados pela
sociedade e previstos nas leis. Ou, nos termos de Pereira (2005), os direitos declarados e
garantidos nas leis s6 tém aplicabilidade por meio das politicas publicas, as quais, por
sua vez, operacionalizam-se por meio de programas, projetos e servigos.

Assim, os direitos sociais ndo prescindem de decidida intervencado, acdo estatal,
exigindo para sua realizacdo vontade politica e um imperativo legal que os implemente,
dai a necessidade imperiosa das politicas sociais.

O direito a saude passou a ser reconhecido enquanto direito social com a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988. Em seu artigo 6° dispde que ““sdo
direitos sociais a educacdo, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos
dessamoarados”. A Constituicdo de 88 preconiza que a garantia dos direitos sociais e
por sua vez o direito a saude é responsabilidade do Esatdo.

Tal direito vai de encontro a definicdo paradigmatica do conceito politico de
salde na Constituicdo Federal, qual seja: “saude é direito de todos e dever do Estado™
(Brasil, Constituicdo Federal, 1988, art.196) e permeia 0s principios doutrinarios e

organizacionais do SUS.
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4. Saude

O conceito de saude reflete a conjuntura social, econémica, politica e cultural.
Ou seja: salde ndo representa a mesma coisa para todas as pessoas. Dependera da
época, do lugar, da classe social. Dependerda de valores individuais, dependera de
concepcdes cientificas, religiosas, filoséficas. O mesmo, alids, pode ser dito das
doencas.

Segundo Scliar (2007), por muito tempo ndo houve um conceito universalmente
aceito do que é salde. Para tal seria necessario um consenso entre as nacoes, possivel de
obter somente num organismo internacional. A Liga das NacGes, surgida ap6s o término
da Primeira Guerra, ndo conseguiu esse objetivo: foi necessario haver uma Segunda
Guerra e a criagdo da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) e da Organizagdo
Mundial da Satde (OMS), para que isto acontecesse.

O conceito da OMS, divulgado na carta de principios de 7 de abril de 1948,
implicando o reconhecimento do direito a satde e da obrigacdo do Estado na promocao
e protecdo da saude, diz que: saude € o estado do mais completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade. Tal conceito foi ainda
reforcado na Conferéncia Internacional de Assisténcia Primaria a Saude realizada na
cidade Alma-Ata (no atual Cazaquistdo), em 1978.

Baseado no conceito da OMS, a 82 Conferéncia Nacional de Saude apresenta um
conceito de salude que sintetiza grande parte do idedrio do Movimento Sanitario

Brasileiro:

a salde é a resultante das condi¢cBes de alimentacdo, habitagdo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e 0 acesso aos servicos de satde. E
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social e
econdmica da sociedade (Pustai, 2004, p.70).

A Constituicdo Federal de 1988, no artigo 196, ndo deixa claro um conceito de
salde, mas diz que: “A saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servicos para a promogao,
protecdo e recuperacdo” (Brasil, CF 1988, art.196). Este é o principio que norteia o
SUS, Sistema Unico de Sadde.

Para efeito deste trabalho serd considerado o conceito de saude da OMS, da 8?

Conferéncia e a concepcdo presente na Carta Magna brasileira.
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CAPITULO 1
A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

O acesso a saude no Brasil desde a sua origem esteve marcado pela insercdo da
populacdo no mercado formal de trabalho. Neste sentido coexistiram trés modelos de
assisténcia a saude: um preventivo e coletivo, de vacinacdo contra as endemias; a
medicina filantropica destinada aos pobres e a assisténcia médica previdenciaria que
concedia beneficios a assalariados urbanos.

Segundo Cohn (1991), a dicotomia prestacdo de servicos de salde inicia-se com
as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs) criadas em 1923 para atender categorias
especificas de trabalhadores, como os ferroviarios, os maritimos e estivadores. Além dos
beneficios previdenciarios, as CAPs ofereciam, mediante prévia contribuicdo, assisténcia
médica e distribuicdo de medicamentos. No entanto, havia grandes diferencas entre
planos e beneficios entre as Caixas, pois inexistiam regras comuns de funcionamento
técnico e administrativo.

Este modelo de assisténcia que sobreviveu até os anos 80 era baseado na idéia de
acesso a saude a partir do modelo contributivo. A populacéo fora do mercado formal de
trabalho era em sua maioria excluida e carente e a assisténcia médica disponivel para
este segmento era filantropica, oferecida por setores hospitalares mantidos com recursos
privados e comunitarios. Um exemplo desse modelo de assisténcia a saude eram as
Santas Casas de Misericordia.

Em substituicdo a esse sistema fragmentario, foram fundados na década de 1930
os Institutos Aposentadoria e Pensdo (IAPs), que congregavam o0 conjunto de
trabalhadores da mesma categoria ou setor de atividade. E importante considerar que o
sistema previdenciario apds a unificacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo
(IAPs), fortaleceu o setor privado, cuja logica de favorecimento de assisténcia médica do
setor privado prevaleceu até o final da década de 1980.

Em 1949, durante o segundo governo Vargas, foi criado o Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia. A importancia historica desse evento ““decorre de trés
caracteristicas inovadoras da iniciativa: o atendimento médico domiciliar até entao
inexistente no setor publico; o financiamento consorciado entre todos os IAPs e,
principalmente, o atendimento universal ainda que limitado aos casos de urgéncia”
(Mercadante, 2002, p.231).
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A evolugdo da assisténcia médica no Brasil se dava de forma segmentada e
restrita aos contribuintes urbanos da previdéncia social. Foi na década de 1960, apos a
instauragdo do regime militar, que a saide comecou a se desvincular da previdéncia,
passando a ser responsabilidade do Ministério da Saude que so6 foi criado em 1953, com
uma estrutura de carater extremamente fragil, cabendo-lhe a menor fracdo do orgamento
do antigo Ministério da Educacdo e Saude, ou seja, um terco do imposto sobre a
Educacdo e Saude. A partir da década de 1960, o centro da economia migra do polo
rural para o urbano-industrial. Surge entdo, uma grande massa de assalariados, e com
eles, a necessidade de um atendimento médico previdenciario, ou nas palavras de Pustai
““a medicina da forca de trabalho, e uma forma especifica de controle social, levada a
efeito de forma autoritaria™ (Pustai, 2004, p.69).

O modelo que se seguiu, em um pais ditatorial, pds 1964, tinha como principais
caracteristicas a centralizacdo politico-administrativa e a tomada de decisfes a cargo da
tecnoburocracia do governo central, com exclusdo da cidadania, baseado em um modelo
assistencial dicotdbmico entra acdes curativas e preventivas, de acesso ndo universal e
com financiamento privilegiado para a expansdo de servicos privados. Esse modelo
ficou conhecido como médico-assistencial privatista e foi hegemdnico até o fim dos anos
70.

Por outro lado, o modelo de desenvolvimento econémico adotado no regime
autoritario era altamente concentrador de renda e excludente, fato que acabou
provocando certo questionamento de sua forca legitimadora. A necessidade de mudanga
verificada a partir do fim da década de 1970 vai se acelerando na década de 80,
embalada pelo aprofundamento da crise econémica e pela instalacdo definitiva do
processo de redemocratizagdo. Com efeito, nos anos 80, a retomada das lutas por
melhores condi¢des de vida e a redemocratizagdo do pais permitiram uma maior
organizacdo da sociedade como um todo, favorecendo os segmentos populares.

De parte dos profissionais da salde e setores progressistas da sociedade, surgiu o
Movimento Sanitario que originou posteriormente na chamada Reforma Sanitéaria. Esse
movimento realizava denuncias a partir de estudos realizados a respeito de saude e
sociedade, onde analisavam os efeitos nocivos do modelo econémico cobre as condicbes
de salde da populacdo. Apresentou ainda, propostas de transformacdo do sistema de
salde vigente.

A reforma sanitéria agregou diferentes setores da sociedade interessado em

melhorar a atencdo a saude no pais, formando uma frente composta por politicos de
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esquerda, liderancas sindicais, movimentos populares, dirigentes institucionais, técnicos,
pesquisadores e profissionais da saude. A difusdo desse ideario — que foi acompanhada
de realizagdes programéticas como o Plano de Interiorizacdo das Ag¢des em Saude e
Saneamento (Piass) — teve como um dos principais propagadores o Centro Brasileiro de
Estudos em Salde (Cebes), criado em 1976.

O Movimento Sanitarista culminou com a convocacdo e realizacdo da VIII
Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986, para discutir uma nova proposta de
estrutura e politica de salde para o pais. Segundo Bravo (apud Pereira, 2002), a VIII
Conferéncia, numa articulagcdo bem diversa das anteriores, contou com a participacdo de
4.500 pessoas, dentre quais mil delegados. Ainda de acordo com Bravo, 0 evento
marcou a inflexdo nas tendéncias do debate na area, pois relacionou salde a sociedade,
ampliando as dimensdes de seus foros especificos e de seus limites setoriais.

O relatério final da Conferéncia contendo as principais reivindicacdes e
bandeiras defendidas pelo movimento da Reforma Sanitaria — entre elas: concepcao de
salde como direito de todos e dever do Estado; acesso universal e igualitario as acoes e
servicos; relevancia publica da politica; regulamentacdo, fiscalizagdo e controle pelo
Estado; integracdo das agdes compondo um sistema Unico de atendimento;
descentralizacdo das decisOes e agdes para estados e municipios com comando Unico;
atendimento integral com prioridade para atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais; participacdo da comunidade - foi entregue a Assembléia
Constituinte.

Vale ressaltar que a consignacdo dessas bandeiras deu-se através de tensdes e
conflitos de interesses. “Dois grupos de forcas antag6nicas passaram a confrontar-se
na Assembléia Constituinte: os grupos privados empresariais prestadores de servi¢os ou
ligados a inddstria farmacéutica, de um lado, e os adeptos da reforma Sanitéria, de
outro lado™ (Bravo apud Pereira, 2002, p.40), Apesar dos embates e da forte pressao
privatista 0 Movimento Sanitarista conseguiu grande parte de suas reivindicacfes e
bandeiras defendidas atendidas.

A Constituicdo Federal de 1988, dai resultante incorporou um conceito amplo de
salde voltado para a promocdo de uma transformacdo radical no sistema de saude
brasileiro. A salude integrou entdo o chamado “tripé” da Seguridade Social — juntamente
com a Previdéncia e a Assisténcia Social — enquanto um conjunto de ac¢des de iniciativa
dos poderes publicos e da sociedade civil destinadas a assegurar direitos relativos a

salde, a previdéncia e a assisténcia social (art. 194). Na Carta Magna a salde passou a

29



ser tratada como direito social (art.6), reafirmando os principios da Orgaizacdo Mundial
da Saude — OMS, os quais estabelece que salde nao é somente auséncia de doencas,
porém, um completo bem estar fisico, mental e social.

A Constituicdo prevé a organizacdo da Seguridade Social com base nos
seguintes objetivos (Paragrafo Unico do art.194 e seus respectivos incisos) que se

vinculam, com algumas diferenciagdes, as trés politicas:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as
populacdes urbanas e rurais;

I11- seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e
Servicos;

IV- irredutibilidade do valor dos beneficios;
V - equidade na forma de participacdo no custeio;
V1 - diversidade da base de financiamento;

VIl - cardter democratico e descentralizado da administracéo,
mediante gestdo quadripartite, com participacdo dos trabalhadores,
dos empregadores, dos aposentados e do Governo nos 06rgdos
colegiados (Brasil, Constituicdo Federal, 1988).

Nos termos da Constituicdo, o art. 196 dispde que: “a salde € direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servigcos para sua promocgao, protecdo e recuperacgao’ (Brasil, Constituigéo
Federal, 1988).

Em seu art. 198, a Constituicdo apresenta as diretrizes, sob as quais 0 SUS sera

organizado:

As acles e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcéo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

I11 - participacdo da comunidade. (Brasil, Constituicdo Federal, 1988).

Ainda sobre o SUS a CF 1988 dispde, no art. 200 que: ao sistema unico de

salide compete, além de outras atribui¢des, nos termos da lei:
I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de

interesse para a salde e participar da producdo de medicamentos,
equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;
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Il - executar as acBes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem
como as de salde do trabalhador;

I11 - ordenar a formacdao de recursos humanos na area de salde;

IV - participar da formulacdo da politica e da execuc¢do das acGes de
saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico
e tecnologico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de
seu teor nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo
humano;

VIl - participar do controle e fiscalizagdo da producéo, transporte,
guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e
radioativos;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o
do trabalho (Brasil, Constituicdo Federal, 1988).

No que diz respeito ao financiamento do Sistema Unico de Salide a CF 1988
dispde em seu artigo 198, § 1° que: o sistema Unico de salde sera financiado, nos termos
do art. 195, com recursos do or¢camento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes. O financiamento da
Seguridade Social por sua vez, estd disposto no art. 195 (com algumas alteragdes
posteriores da Emenda Constitucional n°20 de 1998):

A seguridade social serd financiada por toda a sociedade, de forma
direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, e das seguintes contribuicdes sociais:

| - do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma
da lei, incidentes sobre:

a) a folha de salérios e demais rendimentos do trabalho pagos ou
creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servico,
mesmo sem vinculo empregaticio;

b) a receita ou o faturamento;
¢) o lucro;

Il - do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, ndo
incidindo contribuicdo sobre aposentadoria e pensdo concedidas pelo
regime geral de previdéncia social de que trata o art. 201;

I11 - sobre a receita de concursos de progndsticos.

IV - do importador de bens ou servigos do exterior, ou de quem a lei a
ele equiparar (Brasil, Constituigdo Federal, 1988).

No entanto, a Constituicdo ndo previa nenhum recurso vinculado a saude, nem
0s percentuais de repasse do governo federal, dos estados e municipios. 1sso s6 foi

mudado com a aprovacdo da Emenda Constitucional n°29 em 2000. A EC 29/2000
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promoveu a vinculacdo de recursos para a saude nos orcamentos das trés esferas de
governo, assegurando um patamar minimo de recursos da Unido, estados e municipios.
Estados e municipios teriam que repassar, a partir da aprovacdo da Emenda, 7% das
receitas resultantes de impostos e transferéncias constitucionais para a area da salde
Esse percentual deveria crescer gradualmente até atingir 12% para estados e 15% dos
municipios até 2004.

Essas disposi¢bes constitucionais, fruto de mobilizacdo e influéncia de parcelas
representativas da sociedade, que ““queriam tornar o pais contemporaneo dos modernos
Estados de Bem Estar™ (Pereira, 2002, p. 43), ndo eram auto-aplicaveis. A sua aplicacao
dependia de regulamentacdo por leis ordinarias, elaboradas para este fim, nas quais
estariam consignados os desdobramentos e interpretacdes do contetdo da Constituicéo.

O Sistema Unico de Satide —~SUS- previsto na CF 1988 s¢ foi regulamentado dois
anos depois da sua promulgacao através da Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 - que
define as atribuicbes de cada esfera de governo no que diz respeito a gestdo e
competéncias - e da Lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990 - que complementa a
primeira e estabelece as formas de participagdo comunitaria e formas de transferéncias
de recursos entre as esferas de governo.

Para operacionalizar o esse sistema, ao mesmo tempo unificado, descentralizado,
equanime e participativo o governo federal por meio do Ministério da Saude editou uma
série de Normas Operacionais Basicas (NOB). A primeira foi criada em 1991 (NOB-
SUS n°1/91), porém “ndo conseguiu romper com o habito de encarar os gestores
estaduais e municipais como meros prestadores de servicos” (Cunha, 2000 apud
Pereira, 2002, p.43).

Posteriormente foi editada a NOB/93 que resultou, segundo Arretche (2000, apud
Pereira, 2002), de um intenso processo de negociagdes entre governo e representantes do
movimento sanitarista insatisfeitos com a demora da implementacdo do SUS. Foram
criadas Comissdes Tripartites e Bipartites de gestores, até hoje existentes, com o
objetivo de implementar o processo de gestdo descentralizada do SUS e iniciou-se a
sistematica de repasse direto — de fundo para fundo — dos recursos financeiros da esfera
federal para a municipal e ao exercicio da autonomia dos Municipios como gestores de
suas politicas.

Em 1996, outra NOB foi criada e esta em vigéncia até hoje. Nela estdo previstas
duas as condi¢des de gestdo descentralizada: a gestdo plena do sistema de saude e a

gestdo plena da atencdo basica. Com isso, pretendeu-se melhor definir as condicGes de
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habilitacdo dos Municipios em duas areas gestdo, dividindo-se conseqlientemente o SUS
em duas partes: uma de referéncia, para os que podem pagar pelos servicos de salde e

outra basica para os que ndo podem pagar.
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1.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

O SUS é concebido como o conjunto de ac¢des e servigos de saude, prestados por
orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracéo direta e
indireta e das fundagcdes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa privada podera
participar do SUS em carater complementar. Foram definidos como principios
doutrinarios do SUS:

e UNIVERSALIDADE - ¢é a garantia de que todas as pessoas,

independentemente de sexo, raca, renda, ocupacdo, ou outras caracteristicas
sociais ou pessoais devem ter acesso as acdes e servicos de saude publicos e
privados conveniados, em todos os niveis do sistema de saide, assegurado
por uma rede hierarquizada de servicos e com tecnologia apropriada para
cada nivel. Ndo ha mais discriminacdo entre populacdo urbana e rural ou
entre contribuintes e n&o contribuintes.

Para autores como Pustai (2004), o acesso universal aos servicos de salde, além
de ser uma garantia constitucional € uma bandeira de luta de varios movimentos
sociais, nos quais essa reivindicacdo passou a ser um dos elementos fundamentais dos
direitos de cidadania. Tendo em vista que esse direito conquistado vem sendo
freqlientemente desrespeitado, com dificuldades da maior parte da populagéo ao acesso
as acdes e servigos, principalmente os de média e alta complexidade.

e EQUIDADE - é um principio de justica social que garante a igualdade da

assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espeécie.
Apesar de todos terem direito aos servigos, as pessoas ndo sdo iguais e, por
isso, tém necessidades diferentes. A prioridade deve ser dada a quem tem
mais necessidades. O objetivo da equidade é diminuir desigualdades.

e INTEGRALIDADE - é um principio que tém duas dimensdes: a primeira
significa considerar a pessoa como um todo, atendendo a todas as suas
necessidades. Para isso, é importante a integracdo de acGes, incluindo a
promoc¢do da salde, a prevencdo de doengas, atendimento curativo e a
reabilitacdo; a segunda: pressupde a articulagdo da salde com outras
politicas publicas, como forma de assegurar uma atuagao intersetorial entre
as diferentes areas que tenham repercussdo na saude e qualidade de vida dos

individuos.
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Destes derivaram alguns principios organizativos:

HIERARQUIZACAO e REGIONALIZACAO - os servicos de salde
precisam estar organizados em niveis de complexidade crescente, com
tecnologia adequada para cada nivel, circunscritos a uma determinada area
geogréfica, planejados a partir de perfis epidemioldgicos, e com definicdo e
conhecimento da clientela a ser atendida, potencializando assim a
resolutividade. E fundamental a integracdo adequada entre esses niveis do

sistema, de modo que haja fluxos de referéncia e contra-referéncia.

Apesar das dificuldades enfrentadas pode-se afirmar que ao nivel da atencdo

primaria o SUS apresentou progressos significativos no setor publico, mas enfrenta

problemas graves com o setor privado, que detém a maioria dos servicos de

complexidade e referéncia a nivel secundario e terciario. Estes setores ndo se interessam

em integrar o0 modelo atualmente vigente em virtude da baixa remuneracdo paga pelos

procedimentos médicos executados, 0 que vem inviabilizando a proposta de

hierarquizacdo dos servicos.

DESENCENTRALIZACAO POLITICA ADMINISTRATIVA - entendida
como a redistribuicdo de poder, repassando competéncias e instancias
decisOrias para esferas mais proximas a populacdo. Consolidada com a
municipalizacdo das agdes de saude, tornando 0 municipio gestor
administrativo e financeiro do SUS. Isto significa que é preciso dotar o
municipio de condic¢Bes gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras
para exercer esta funcdo. Para fazer valer o principio da descentralizacdo,
existe a concepgdo constitucional do mando unico. Cada esfera de governo e
autbnoma e soberana nas suas decisdes e atividades, respeitando 0s
principios gerais e a participacao da sociedade. Assim, a autoridade sanitaria
do SUS é exercida na Unido pelo ministro da salde, nos estados pelos
secretarios estaduais de saude e nos municipios pelos secretarios ou chefes
de departamentos de salude. Eles sdo também conhecidos como gestores do
sistema de saude.

PARTICIPACAO POPULAR - ou seja, a democratizacdo dos processos
decisorios consolidado na participacdo dos usuarios dos servicos de salde.
Para isto, devem ser criados os Conselhos e as Conferéncias de Salde, que
tém como funcdo formular estratégias, controlar e avaliar a execucdo da

politica de saide. Os Conselhos de Salde, que devem existir nos trés niveis
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de governo, sdo 6rgdos deliberativos, de carater permanente, compostos com
a representatividade de toda a sociedade. Sua composicao deve ser paritaria,
com metade de seus membros representando 0s usuarios e a outra metade, o
conjunto composto por governo, trabalhadores da saude e prestadores
privados. Os conselhos devem ser criados por lei do respectivo ambito de
governo, onde serdo definidas a composicao do colegiado e outras normas de
seu funcionamento. As Conferéncias de Salude sdo foruns com representacao
de vérios segmentos sociais que se reinem para propor diretrizes, avaliar a
situacdo da salde e ajudar na definicdo da politica de salde. Devem ser

realizadas em todos 0s niveis de governo.

Para que essa participacdo seja efetiva, é necessario que os atores sociais estejam

devidamente instrumentalizados para intervir no processo, de forma a indicar um

modelo de salde mais adequado para as necessidades da populacéo, e para criar uma

nova consciéncia sanitaria de acordo com as diretrizes e principios do SUS.

Os objetivos e as atribuicbes do SUS previstos na Lei 8.080 de 1990 foram

assim definidos:

identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da
salde;

formular as politicas de saude;

fornecer assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promocéo,
protecdo e recuperacdo da salde, com a realizacdo integrada das agoes
assisténcias e das atividades preventiva;

executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica ;

executar a¢Oes visando a saude do trabalhador;

participar na formulacdo da politica e na execugdo de a¢bes de saneamento
bésico;

participar da formulagdo da politica de recursos humanos para a saude;
realizar atividades de vigilancia nutricional e de orientacdo alimentar;
participar das acdes direcionadas ao meio ambiente;

formular  politicas  referentes a  medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, e outros insumos de interesse para a saude e a participacdo
na sua producao;

controle e fiscalizacdo de servicos , produtos e substancias de interesse para
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a saude;

o fiscalizacdo e a inspecédo de alimentos , agua e bebidas para consumo

humano;

e participacdo no controle e fiscalizacdo de produtos psicoativos, toxicos e

radioativos;

e incremento do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na area da salde;

e formulacdo e execucdo da politica de sangue e de seus derivados; (Brasil,

Constituicao Federal, 1988).

O cenério econdmico mundial transnacionalizado, com a consequiente exigéncia
de flexibilizacdo das garantias sociais que o capital financeiro vem impondo traz
repercussdes estruturais pondo em risco a implementacéo dos principios e diretrizes do
SUS. A ldgica da ordem neoliberal é adotar politicas restritivas, setoriais e focalizadas,
enxugar e reduzir os gastos estatais, gerar superavit primario e desregulamentar as

relacdes trabalhistas, com vistas ao aumento dos lucros e dos investimentos.
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CAPITULO 2
O NEOLIBERALISMO NO CONTEXTO BRASILEIRO

O Brasil, onde este trabalho esteve centrado, abriu suas fronteiras ao
neoliberalismo na década de 1990. Assim como o Meéxico e a Argentina, o Brasil € um
pais que ndo estd no centro do sistema capitalista, mas que, por seu grande parque
industrial e produtivo, tem importancia estratégica em sua vinculagdo ao centro do
capital mundial.

Como afirma Ricardo Antunes (2004) o projeto neoliberal desertificou politica e
socialmente o pais desde que foi implantado pelo governo do ex-presidente da Republica
Fernando Collor de Melo, no inicio da década de 1990. Collor trouxe uma logica
privatista ao pais, em vigéncia até os dias atuais. Por ter sofrido impeachment em
momento de unido e organizacdo de diversos setores da sociedade, o entdo presidente
ndo conseguiu completar o desenvolvimento do projeto neoliberal no pais. Sob o
pretexto de combater a inflagdo, adotou medidas radicais como estas: promoveu a
abertura do mercado brasileiro a exportacéo e importacdo e reduziu a intervencao estatal
em quase todos os setores, em especial no setor econdmico e social. Porém, estas
medidas ndo contiveram a alta da inflagdo nem avancaram no processo de
desenvolvimento do pais.

A inauguracdo da década pelo Governo Collor, segundo Noronha (2005) dara
tom a contra-reforma sanitaria.

Tem inicio entdo um novo movimento de politicas contraditorias: de um lado,
discursa-se sobre os méritos da descentralizacdo e do “controle social” e de outro,
impde-se um arrocho de recursos que reduzird todo o esforgo de incremento de gastos

em saude de meados dos anos 80. Noronha inda afirma que

a descentralizacdo e a delegacdo de atribuicbes a esfera municipal
corresponderd uma diminuicdo das transferéncias de recursos da
seguridade social para a satde, que culminard quando o Ministério da
Saude expede uma Norma Operacional Bésica disciplinando as formas
de gestdo do Sistema Unico de Salde ao nivel dos municipios ao
mesmo tempo em que o Ministro da Previdéncia Social, Antonio
Brito, recusasse a destinar recursos das contribui¢fes sociais para o
financiamento das a¢des de saide” (Noronha, 2005, p.5).

Em um mesmo sentido desintegrador, satde, previdéncia e assisténcia social
buscardo caminhos proprios. A criagdo, com o nome cinico, do Fundo Social de

Emergéncia subtraird ainda mais recursos de estados e municipios, diminuindo a
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capacidade de gerenciar politicas publicas a nivel local, reduzindo drasticamente 0s
ganhos proporcionados pela Constituicdo de 1988. O subfinancianento do setor, durante
a década de 90, tera como resultado indireto o crescimento dos planos e seguros de
saude.

A populacdo barrou Collor pelo impeachment, mas ndo conseguiu barrar o
projeto neoliberal. Em seguida ao seu afastamento, sucedendo o vice-presidente de
Collor, Itamar Franco, Fernando Henrique Cardoso — FHC — deu continuidade ao que
Collor havia comecado, desenvolvendo, nas palavras de Antunes (2004), o programa
neoliberal.

FHC na gestdo do pais adotou uma politica macroecondmica excessivamente
monetarista que teve na vulnerabilidade social extrema, no desemprego e no
endividamento interno as maiores consequéncias. O governo FHC trabalhou pela
estabilidade da moeda — moeda forte — a altos custos sociais e dificilmente reversiveis,
promovendo entre outras coisas desemprego recorde e aumento do subemprego.

De fato o governo FHC implantou um projeto econdmico e politico que facilitou,
principalmente, o aprofundamento da doutrina neoliberal e abriu espago para que esta
consolidasse sua hegemonia no pais. Segundo Antunes (2004), com um plano de
estabilizacdo da monetéria — o Plano Real — 0 governo conseguiu diminuir os indices
inflacionarios, mas recomp6s o “projeto burgués”, desregulamentando a economia,
efetivando a contra-reforma do Estado e privatizando parte substanciosa das atribui¢des
publicas. Em acordo com o Fundo Monetério Internacional — FMI — FHC implantou
também, o programa de ajuste fiscal, cumprindo as suas condi¢fes, entre outras, 0
pagamento da divida externa.

O papel do FMI na atual conjuntura capitalista € promover ajustes estruturais,
reformas na economia e combater o déficit publico, adequando o neoliberalismo em que
implanta para alcangar uma organizacdo econdmica e social coerente entre as nacgoes
capitalistas. O FMI encontrou condi¢des politicas favoraveis a implementacdo de seu
modelo hegemdnico no Brasil a partir da década de 1990, em especial no governo FHC.

FHC promoveu a hegemonia do capital financeiro, alcancou a estabilidade
monetaria e, de acordo com Sader (2003), politica e ideologicamente a operacao foi um
sucesso, culminando na reeleicdo de Cardoso, s6 que social e economicamente houve
um desastre, identificado pela perda de poder aquisitivo, renda e direitos da populagdo
mais pobre e da classe média. O Estado se endividou — Sader (2003) calcula que o

endividamento publico passou de 54 bilhdes em 1994 para 550 bilhdes em 200 —, foi
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pressionado pelas altas taxas de juros, pela entrada do capital especulativo e ainda
privatizou grande parte de suas empresas publicas.

O capital financeiro dominou a conjuntura politica no pais. Com FHC, o Brasil,
como Estado, passou a viver em funcdo do pagamento dos juros da divida externa,
conforme bem analisado por Sader (2003) que denomina tal fato de “financeirizacdo do
Estado brasileiro”.

Entre as transformacGes sociais e econdmicas advindas da transferéncia dos
recursos para o setor financeiro figura a expropriagéo dos direitos dos trabalhadores, em
especial o direito ao trabalho formal, o desmonte de direitos sociais como o direito a
educacdo e a salde, o sucateamento dos servi¢os publicos e no bojo disso tudo a
mercantilizacdo das politicas sociais.

Outra dimensédo das transformacgdes desastrosas do governo FHC é a cria¢do do
programa Comunidade Solidaria, impulsionado pela esposa de FHC, a primeira-dama
Ruth Cardoso. O Comunidade Solidaria foi institucionalizado entre as politicas sociais
governamentais de combate a pobreza e a fome, com o intuito de desresponsabilizar o
Estado de acOes sociais e transferir esta responsabilidade para a sociedade civil, por
meio de campanhas de incentivo ao voluntariado em nome da solidariedade e cidadania.
O governo dava o nome de parceria as acdes desenvolvidas pela sociedade civil no
campo da educacdo, saude, alimentacdo, geracdo de renda, saneamento e habitacao.

A eleigdo de Luiz Inacio Lula da Silva, em 2002 (sendo reeleito em 2006), gerou
uma expectativa positiva na maioria da populacdo por ele levantar bandeiras de esquerda
desde a sua militancia no sindicalismo e suas primeiras candidaturas — a primeira em
1989, derrotado por Collor, em 1994 e 1998 derrotado por FHC -, defendendo teses de
contetdo socialista e antes identificado até com os ideais comunistas.

Segundo Sader (2003), a maior preocupagdo dos organismos internacionais com
a vitoria de Lula foi saber se seu governo terminaria o trabalho comecado por FHC e
continuaria com as “reformas”, mesmo tendo sido eleito contra 0 modelo neoliberal.
Porém Lula, iniciando sua gestdo em janeiro de 2003, buscou desde o inicio conseguir a
aprovacdo e confianca dos mercados e dos organismos internacionais, para ganhar
credibilidade e apoio de grupos hegemdnicos nacionais e internacionais. Sua gestao tem
sido considerada por muitos autores, entre eles Boito Jr (2003), de continuidade da
estabilidade do Governo anterior, e uma balanca comercial crescentemente superavitéria.

O governo Lula manteve a heranga neoliberal da gestdo FHC, principalmente no

que diz respeito a economia: abertura comercial; desregulamentacdo financeira;
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privatizacdes, ajuste fiscal e pagamento da divida externa; reducdo dos direitos
trabalhistas e desregulamentacdo do mercado de trabalho. Além disso, Lula ndo repds as
perdas dos trabalhadores relativas aos governos anteriores. Seu governo ndo sé deu
continuidade as medidas econdmicas neoliberais como tomou uma série de iniciativas
nesta direcdo, como as reformas da previdéncia e tributaria.

Tais fatos levam a crer em uma mudanca de orientacdo dos politicos, do governo
e seus membros e do proprio Partido dos Trabalhadores, direcionando sua politica em
beneficio da burguesia nacional e internacional. O Governo Lula manteve a orientacdo
do projeto neoliberal, adotando uma politica econémica que prejudicou 0 mundo
produtivo, beneficiou os capitais financeiros, seguindo como Collor e FHC, os ditames
do Fundo Monetério Internacional.

No que diz respeito a politica nacional de satde do governo Lula, de acordo com
Marques (2005) um dos principais conflitos:

cristaliza-se na luta por recursos entre os diferentes ramos da
Seguridade e/ou na tentativa recorrente da equipe econdmica em
reduzir sua despesa ou em alterar a definicdo do que se entende por
acOes e servicos de salde publica. Mesmo depois da aprovagdo da
Emenda Constitucional 29/2000, os objetivos expressos na politica
econbmica do governo Lula obstaculizam sua implementacéo,
colocando recorrentemente em choque os principios fundadores tanto
da Seguridade como do SUS (Marques, 2005, p.1).

Os *“constrangimentos” macroecondémicos transformaram o Brasil, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude, em um dos paises com menores indices de
investimento publico no setor sadde no continente americano, uma flagrante contradicao

para um sistema puablico de caréater universal.
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2.1 IMPLICACOES DO NEOLIBERALISMO SOBRE O SUS E
O DIREITO A SAUDE

Para efeito deste trabalho o que interessa, é apontar as implicacfes do dominio
neoliberal sobre a politica de salde e o direito a satde publica de qualidade. Para isso
reportaremo-nos as tentativas intencionadas da retracdo do direito a salde, a
desresponsabilizacdo do Estado em relagdo a esse segmento, a focalizagdo, o desmonte
do SUS e a privatizacao da salde.

E inegavel que a Constituicdo de 1988 introduziu significativos avangos no
ordenamento legal brasileiro, ampliando direitos e corrigindo iniqliidades. Para Pereira
(2002), tais avancos tiveram particular relevancia no ambito da Seguridade Social e
consequientemente para a saude. Sob a égide dos principios de incondicionalidade e da
universalidade. “Tais principios na saude, expressariam um significado diferenciador
em relacdo aos periodos anteriores, pois visariam o acesso igualitario e sem
contrapartida de todos os bens e servicos de salde disponiveis™ (Pereira, 2002, p.33).

A auséncia de auto-aplicacdo de varios dispositivos constitucionais, dentre eles
os referentes a Seguridade Social e por sua vez a saude, abriu um espaco “politico-
decisorio” de novas mobilizacGes e embates, locus de tensdes ndo resolvidas na
Assembléia Constituinte. Os principais avangos por isso, 0s mais polémicos, contidos
na CF 1988, “foram tratados de forma genérica e remetidos a legislacdo complementar
ou ordinaria para sua efetivacao” (Reale apud Pereira, 2002, p.37).

Para Pereira:

Esta foi a estratégia encontrada pela maioria dos legisladores constituintes
para adiar definicBes politicas cujos impasses poderiam comprometer o
andamento do processo de redemocratizacdo no pais, mas também, abriu
brechas para que o poder constituido, especialmente o Executivo Federal, se
eximisse de responsabilidades quanto a efetivacdo do sistema de Seguridade
Social (Pereira, 2002, p.37).

O processo de regulamentacdo das politicas componentes da Seguridade Social
constitui uma nova etapa de conflitos de interesses e fator de desagregagdo, em um
momento em que 0 pais ja estava sob o dominio do ideario neoliberal. O que contribui
para que tais politicas, inclusive a politica publica de salde tivessem seu
reconhecimento publico dificultado. A saude, a previdéncia e assisténcia social foram,

naquele momento (e continuam sendo até hoje, como veremos adiante), bombardeadas
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por criticas sob o principal argumento de que se tornaria o pais ingovernavel, devido aos
gastos excessivos que elas imporiam aos cofres pablicos.

Os embates, os conflitos de interesse, as criticas e o ataque neoliberal ao SUS
comecaram antes mesmo de sua promulgacdo pela constituicdo e sua regulamentagéo
pela Lei 8.080/1990 e continuaram até os dias de hoje. “Os defensores do modelo
médico-assistencial privado que tem no mercado o seu principal agente regulador, e na
rentabilidade econdmica a sua meta prépria” (Bravo apud Pereira 2002, p.40) e que
defendem ainda a ingeréncia minima do Estado na economia e na sociedade e,
consequentemente, da mercantilizagdo de bens publicos como a saude.

Em contraposicdo, os adeptos da Reforma Sanitaria, de seu ideario, de suas lutas
e conquistas que defendiam e defendem a instituicdo de uma politica pablica social
deliberada e radical de descentralizagdo, mediada pelo SUS, visando a transferéncia de
capacidades decisorias do governo central para estados e principalmente para 0s
municipios, com o ““‘propésito deliberado e continuo de promover mudancas que
garantissem ndo apenas um atendimento igualitario, mas igualdade com equidade
nesse atendimento™ (Pereira, 2002, p.41).

A Constituicdo previa a regulamentacdo da salde para 1989, mas devido aos
conflitos de interesses e a falta de vontade politica mencionados, isso s6 aconteceu em
1990 por meio das Leis 8.080 e 8.142. Segundo autores como Bravo, Matos e Fagnani
(apud Pereira, 2002) a promulgacdo de uma segunda lei complementar para
regulamentar o SUS deve-se ao fato de a primeira ter sofrido vetos presidenciais
(Collor), em vinte e cinco itens, especialmente nas partes referentes ao financiamento e
ao controle democratico da politica.

Essa situacdo se agrava com o dominio cada vez maior do ideério neoliberal no
Brasil, com orientacdes centradas na légica do mercado, na competitividade privada e
no equilibrio macroecondmico em detrimento da satisfacdo das necessidades humanas.
Fica evidente que os principios da incondicionalidade e da universalidade viram-se
profundamente afetados, ja que lhes retiraram as condi¢cdes matérias e politicas de
realizacdo. Tendéncia que ainda persiste no pais, quase 20 anos depois,

Foi nesse cenario adverso, contra a conjuncdo de obstaculos estruturais e
conjunturais que a Lei Organica da Saude (LOS) procurou afirmar e aprofundar os
preceitos constitucionais a ela pertinentes.

Para autores como Pereira (2002), os desafios impostos a estruturacdo do SUS

fazem parte de um movimento amplo, contrario a ampliacéo dos direitos sociais no pais
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desde a fase da Assembléia Nacional Constituinte, denominado de contra-reforma
conservadora ou contra-reforma neoliberal. Para Fagnani (1997, apud Pereira, 2002) tal
contra-reforma iniciou-se no periodo que compreendia a transicdo democratica, entre
1987 e 1990.

Um dos principais sinais do fortalecimento do movimento contra-reformista, de
acordo com Pereira (2002), nos rumos das politicas sociais foi a primazia dada pelo
governo a determinados procedimentos, nos quais destaco: o “privilegiamento” do
assistencialismo e do clientelismo nas agOes estatais; 0 esvaziamento das propostas e
estratégias reformistas, seja pela lentiddo do governo central, seja pelo descumprimento
da Constituicdo; o desmonte orgamentario na area social, sob o pretexto de ajustamento
do Orcamento da Unido as mudancas instituidas pela CF 1988; a relutancia
governamental em efetuar as reformas determinadas na Carta Magna, por considera-las
fatores de ingovernabilidade.

Com efeito, ja no inicio dos anos 1990, o SUS sofreu um consideravel
“desfalque” nas suas receitas ao ter grande parte delas usada indevidamente. Pereira
(2002) indica trés importantes desvios das fontes de financiamento do Sistema: o
pagamento de encargos previdenciarios; a retencdo dos repasses das contribuicdes
sociais que financiavam o SUS (Finsocial, contribui¢do sobre o lucro, PIS-Pasep) que
financiavam o SUS pelo Tesouro Nacional.

O bloco da area econdmica, formado por técnicos e dirigentes do Ministério da
Fazenda, era (e ainda é) um dos principais responsaveis por esses “desfalques” e por
expressivos cortes nos recursos federais destinado a saude. Entre 1987 e 1992, houve
uma queda de 40% em termos reais dos gastos federais na area; de 1988 a 1993, ocorreu
uma diminuicdo de US$ 80 para US$ 40, no gasto federal per capita, sem compensagdo
pela elevacdo dos gastos estudais e municipais (Pereira, 2002).

A questdo do financiamento do SUS tem suma importancia e ocupa lugar
estratégico na operacionalizacdo do Sistema, na efetivacdo das acdes e servigcos e na
concretizacdo do direito a satde publica de qualidade.

Embora ndo estivesse previsto nenhuma vinculagcdo de recursos para a saude do
OSS, as disposicdes transitorias da Constituicdo fixaram em 30% da receita de
contribuicdes da Seguridade Social o financiamento das acGes e servigos de saude. O
art. 55, do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitdrias estabelecia que “até que
seja aprovada a Lei de Diretrizes Orgcamentérias (LDO), 30%, no minimo, do orcamento

da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor satde”
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(CF, 1988). Essas contribuicdes sociais tinham origem nas seguintes fontes: Cofins
(Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social); folha de salérios, incidente
sobre empresas e trabalhadores; lucro liquido das empresas; Pis-Pasep; e concursos de
prognosticos.

Segundo Pereira (2002), isso propiciou recursos certos e regulares para a saude
até a aprovacdo da Lei Organica da Saude (LOS - 8.112) em 1990, a qual ndo definia
guantias para a area. A partir de entdo os recursos federais comecaram a ficar escassos e
a salide passou a depender de uma série de fontes de financiamento ndo convencionais,
como empréstimos concedidos pelo Fundo de Apoio ao Trabalhador (Médice, 1996
apud Pereira, 2002).

A criacdo da Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacdo Financeira (CPMF)
em 1996 foi uma estratégia isolada de sobrevivéncia liderada pelo ex-ministro Adib
Jatene, com o propdsito de instituir uma fonte vinculada de recursos a saude. Essa
contribuicdo adicional foi aprovada sem maior envolvimento do governo federal e
muito menos da populacdo. Contudo, como a maioria dos recursos advindos das
contribuigcGes sociais e destinados ao financiamento da Seguridade Social, os recursos
arrecadados foram desvirtuados, ou seja, desviados para outras finalidades como, por
exemplo, o pagamento dos juros da divida externa. A CPMF foi extinta em 2007,
quando o Congresso rejeitou a prorrogacao da contribuicdo até 2011.

Se fossem cumpridas as disposi¢Oes anteriores, a totalidade das despesas da
Uni&o com a Previdéncia Social, Saude e Assisténcia Social teriam sido custeadas, sem
nenhum déficit, pelas receitas das contribui¢Bes sociais. Em 2004, o superavit foi de
53,1 bilhGes de reais. O orcamento de 2004 para o Ministério da Salde deveria atingir
59,1 bilhGes e ndo os R$ 33,3 bilhdes executados, se tomassemos apenas 25% da
arrecadacdo em 2004 das contribui¢des sociais que foi de R$ 236,4 bilhdes. E ndo é
demasiado recordar que, no mesmo exercicio, foi gasta com encargos da divida a
espantosa quantia de R$ 145,9 bilhdes (Noronha, 2005).

Uma das principais conseqiéncias desses acontecimentos é a expansdo da
iniciativa privada, especialmente daquela guiada pela l6gica mercadolégica. Esse
segmento privado lucrativo vem, nos ultimos, anos, apresentando grande versatilidade
de acdes, entre elas a de oferta de varios tipos de planos de saude com precos
diferenciados segundo as condi¢OGes de acomodacgédo hospitalares e da abrangéncia da
cobertura de procedimentos e das patologias. E tudo isso sem uma eficiente

regulamentacéo e controle pablico.
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Nos termos da lei, a Constituicdo dispde no art.199 que: a assisténcia a saude ¢
livre a iniciativa privada. “Podendo as instituicbes privadas participar de forma
complementar ao SUS mediante contrato de direito publico ou convenio, tendo
preferéncia as entidades filantropicas e as sem fim lucrativos™ (Brasil, Constituigdo
Federal, 1988). No entanto, a Carta Constitucional ndo previa formas de controle e
regulacdo. Somente em 1998, o Ministério da Saude iniciou um processo de discussdes
com o objetivo de criar uma estrutura adequada e uma legislacdo especifica e
consistente, para a regulacdo da assisténcia privada suplementar ao SUS. A Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), 6rgao vinculado ao Ministério da Saude, foi
instituido com a publicacdo da Lei 9.961 em 2000 e segundo Mercadante (2002),
representou a insercdo definitiva da autoridade ministerial na regulamentacdo do
mercado de medicina suplementar.

No entanto, o SUS continua sendo minado pela forte tendéncia neoliberal da
privatizacdo através da ampliacdo dos esquemas privados gque sugam 0S recursos
publicos, dos planos de saude, das transferéncias de responsabilidades para o chamado
terceiro setor; da terceirizagdo das gestdes dos equipamentos de salde (como hospitais)
e dos servigos. Assim o setor privado de salde, tido como complementar ao SUS, segue
com poucas alteragdes na sua logica de mercado, operando seja como prestador de
servigos remunerados pelo poder publico, seja como provedor de planos e seguros de
salde aos setores médios da populacdo, com fréagil regulacdo do Estado. Reafirmando a
satde como direito pelo lado das vias de acesso ao consumo dos servicos, e ndo pelo
lado do seu estatuto de direito de cidadania.

Se por um lado o SUS de fato gerou avangos na cobertura sanitaria da
populacdo, com efeitos de interiorizacdo de prestacOes sociais, por outro, existem
motivos para concordar com a tese de que o segmento de provedores que mais se
beneficiou nos dltimos anos foi 0 dos planos de saude (Pereira, 1996 apud Gerschman;
Santos, 2006).

Hoje em dia, “o0 sistema de saude brasileiro encontra-se fraturado em dois”
(Noronha, 2005, p.35). De um lado, para ricos, com a assisténcia médica
dominantemente privada, com regras de concorréncia predatorias, sem nenhum
programa de qualidade associado e com quebra de cobertura nas doencas crénicas e na
velhice, que s6 conseguirdo algum grau de regulacdo com uma agdo mais enérgica da
Agéncia Nacional de Satde Suplementar. Outro sistema para os pobres, o SUS -

Sistema Unico de Salde, ainda fragmentado, multiplo, descentralizado com escassa
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coordenacdo e articulacdo, sub-remunerado, com énfase nas prestacbes médico-
assistenciais com baixa defini¢do de prioridades, orientado pela oferta de servigos, com
grandes dificuldades de acesso e grande heterogeneidade em sua qualidade.

Com algumas excec0es, 0 sistema publico de saide do Brasil segue a tendéncia
historica de assistir preponderantemente a populacéo pobre, estando marcado por longas
filas, emergéncias lotadas, mau atendimento e pouca cidadania, apesar das ilhas de
exceléncias e experiéncias de gestdes localizadas dignas de nota: o setor de transplantes
e hemodialise, realizados quase que exclusivamente pelo SUS, além do tratamento do
cancer, da AIDS e a vacinag&o.

Assim

Uma das expressivas incoeréncias do SUS, que contradiz seus
principios universalizantes, é o fato de ndo ter conseguido romper com
a historica divisdo entre salde publica, gratuita e gerida
primordialmente pelo Estado, e assisténcia médica individual,
eminentemente privada e liberal (Bahia, 2005 apud Pires; Demo,
2006, p.66).

O neoliberalismo que ndo reconhece os direitos sociais, dentre eles o direito a
salde publica de qualidade, vem conseguindo atingir muitos de seus objetivos, criando
sociedades marcadamente mais desiguais. Imputando ao Sistema Unico de Sadde a
fragmentacdo de suas acOes e servicos, que por sua vez apresentam baixa qualidade;
dificultando o acesso universal e integrado a toda populacdo; descaracterizando a
participacdo popular e o controle democratico, entre outros. Essas implicagdes trazem
profundos impactos para a nocdo de cidadania proposta pela Constituicdo Federal de
1988 e dificulta enormemente a concretizagdo de um direito conquistado e
constitucionalizado: o direito a saude publica de qualidade.

Como expressdes de resisténcia as referidas implicac6es, configuram os Planos e
Programas implementados, principalmente no segundo governo Lula, considerados
estratégicos para a garantia dos direitos sociais, a satde e Direitos Humanos, visando a
universalidade, integralidade e equiidade de acesso.
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CONSIDERACOES FINAIS

Desde a Constituicdo Federal de 1988 as mudancas formais verificadas no
ambito da protecédo a saude no Brasil dizem respeito aos esfor¢os de implantagdo de uma
democracia extensiva caracterizada pela ampliacdo do direito de todos ao acesso
incondicional e inegocidvel a bens e servicos de saude. Além dos esforcos de
estabelecimento de um novo compromisso entre instancias politica e econémica em prol
da qualidade de atendimento das necessidades da populacao.

Contudo, desde a concepgdo desse novo padrdo de protecdo a saude houve uma
ferrenha confrontacdo de interesses que reforgou a velha polarizagdo entre a logica da
rentabilidade econdmica e da satisfacdo de necessidades humanas. A mudanca formal,
proposta pela CF 1988, que sugeria uma revisao radical na legislacdo, nas instituicoes e
praticas sociais, encontrou ndo so resisténcias mas contra-ofensivas poderosas, muitas
vezes apoiadas pelo governo central. A Constituicdo da Republica, que deveria ser a
fonte de recomendacgdes politicas incontestaveis, viu-se desde sua promulgacéo,
desacreditada e desrespeitada por governantes.

Evidenciando a prevaléncia de uma contra-reforma conservadora, iniciada antes
mesmo da criacdo do SUS, expressada pela falta de vontade politica; a falta de recursos
decorrente da ma utilizagcdo dos recursos destinados a area; excessiva permeabilidade da
politica as ingeréncias privatistas; a falta de efetiva regulamentacdo das atividades
exploradas pela iniciativa privada.

Nesse sentido, o Estado brasileiro hegemonicamente dominado pelo
neoliberalismo, vem focalizando seletivamente politicas publicas, de baixa qualidade,
para pobres, e subsidiando e/ou pouco regulando o setor privado, dando condicdes para
gue a saude seja transformada em mercadoria.

Apesar das dificuldades inerentes ao quadro de desigualdade e das restri¢cOes
impostas pelo lado da economia ndo ha duvidas que a implantacdo do SUS foi
acompanhada de melhora das condi¢6es de salde do povo brasileiro, muito embora seja
sabido que essas condigdes sdo resultado de maultiplos fatores, varios deles
independentes do sistema de saude em vigor. Noronha e col. (2005 apud Marques;
Mendes), ao analisarem as informac6es disponiveis no banco de dados do Ministério da
Salde (Datasus), destacaram uma série de indicadores dessa melhora.

Entre eles destacam-se:
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a) queda da mortalidade geral de 6,26 para 5,6, por mil habitantes,
entre 1980 e 2002; b) queda da mortalidade infantil de 45,3 para 25,1
por mil nascidos vivos, entre 1990 e 2002. Essa diminui¢do parece
estar relacionada ao aumento da cobertura do saneamento béasico, do
abastecimento de agua, dos servicos de salde, dos programas de salde
materno-infantil, das campanhas de vacinacdo e dos programas de
aleitamento materno e reidratacdo oral. ¢) mudanca no perfil da
mortalidade por causas. Em 1980, entre as cinco primeiras causas
definidas de dbito estavam: doengas do aparelho circulatério, causas
externas, doencas infecciosas e parasitarias, neoplasias e doencas do
aparelho respiratério. Em 2000, as doencas infecciosas e parasitarias,
diretamente relacionadas ao abastecimento de &gua, ao tratamento de
esgoto sanitério e a disposi¢do do lixo, deixaram de integrar as cinco
primeiras causas. E importante ainda mencionar o aumento da
cobertura do Programa da Saude da Familia (PSF) e, no outro extremo
de complexidade, a exceléncia reconhecida internacionalmente do
Programa de DST/AIDS (Marques; Mendes, 2007, p.48).

No setor saude, o Programa Nacional de DST/AIDS, reconhecido
internacionalmente pela qualidade da assisténcia prestada aos portadores do HIV, “pode
ser considerado um dos que melhor tem sido controlado pela sociedade civil, até
porque a epidemia da AIDS n&o escolhe classe social, contaminando pobre e rico,
anénimos e famosos” (Demo; Pires 2006, p.68). O Brasil adota a politica de
distribuicdo da medicacdo anti-retroviral, desde 1996, via SUS, para todas as pessoas
acometidas pela doenca. Uma das caracteristicas principais desse programa € sua
fundamentacédo na indissociabilidade das acdes de prevencao e assisténcia.

Outro avanco digno de ser mencionado foi a implementacdo da Politica
Nacional dos Medicamentos Genéricos, instituida pela Lei n® 9.787 de 1999. O
medicamento genérico é igual ou comparavel ao de referéncia em quantidade de
principio ativo, concentracdo, formula farmacéutica, modo de administracdo e
qualidade. O “genérico” possui um custo menor por ndo precisar de investimento em
pesquisa para seu desenvolvimento (ja que é produzido apos expiracdo ou rendncia da
patente e de direitos de exclusividade), nem de publicidade para a marca (ja que ndo tem
nome comercial).

E importante ainda mencionar o aumento da cobertura do Programa da Satde da
Familia (PSF). O PSF foi criado em 1994, mas somente a partir de 1998 consolidou-se
como politica prioritaria do Ministério da Saude. Entre 1998 e 2004, a proporcdo da
populacéo brasileira coberta pelo PSF passou de 6,58% para 40,0%. O grau de cobertura
variou entre as regides do pais e entre 0s municipios. Em relagcdo aos municipios, em
1998 apenas 9,41% da populacdo que residia em municipios com menos de 20 mil

habitantes (80% dos municipios brasileiros) estava coberta pelo PSF. Contudo, ao longo
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dos anos acelerou-se essa cobertura e, em 2004, ela ja atingia 65,29%. Levando em
conta a renda per capita média das familias, verifica-se que, em 2004, os municipios
mais pobres, com renda per capita média inferior ao salario minimo, apresentavam
cobertura de 58,49% e os com renda per capita média mais alta, igual ou maior que dois
salarios minimos, a cobertura era de 24,89% (Marques; Mendes, 2007).

Em relacdo ao impacto do PSF, dois exemplos divulgados pelo Ministério da
Salude merecem ser citados. No que se refere a proporcdo de 6bitos em menores de um
ano de idade por causas mal definidas diz o MS: “a variacdo média anual desse
indicador revela que quanto mais elevada a faixa de cobertura do PSF do grupo de
municipios, maior a queda na proporcdo de ébitos infantis por causa mal definidas™
(idem, 2007, p.49). Em relacdo a taxa de mortalidade infantil, nos municipios com IDH
baixo, a redugéo foi tanto maior quanto mais elevada foi a cobertura do PSF.

Um outro ponta a se destacar € que a concepc¢do de controle democratico da
Constituicdo de 1988 e o inicio da experiéncia dos conselhos de politicas publicas e de
defesa de direitos no Brasil foram grandes inovagdes politicas institucionais nos formato
das politicas publicas brasileiras, entre elas a politica de salude, nas quais se vislumbra
uma perspectiva nitida de reforma num pais em que a democracia sempre foi mais
excecao que regra.

Segundo Silva, Jaccoud e Beghin (2005 pud Behring; Boschetti 2008), essa
perspectiva de participacdo envolveu trés sentidos:

a) a participacdo social promove transparéncia na deliberacdo e
visibilidade das acBes, democratizando o sistema decisorio; b) a
participacdo social permite maior expressdo e visibilidade das
demandas sociais, provocando um avanco na promogcéo da igualdade e
da eqlidade nas politicas publicas; c) a sociedade, por meio de
inimeros movimentos e formas de associativismo, permeia as agdes
estatais na defesa e alargamento de direitos, demanda acfes e é capaz
de executa-las no interesse publico (idem, p.178).

Os conselhos e conferéncias nacionais, estaduais e municipais de saude se
tornam processo instituinte de luta pelo direito a saude de qualidade e pelas condi¢Ges
de implementacéo efetiva do SUS.

A politica descentralizadora na area da saude contou, no Brasil, com “uma forte
inducdo estratégica de centro, através da formulacdo e implementacao de instrumentos
reguladores proprios” (Viana; Lima; Oliveira, 2002, p. 499) — as Normas Operacionais
Bésicas (NOBs) de 1991/93 e 96 — e a Norma Operacional de Assisténcia a Salde

(NOAS) de 2001. As NOBs, todavia, ndo expressam meramente estratégias indutivas ou
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constrangedoras da descentralizacdo; ao contrario, configuram outros espacos de
negociacdo e de pactuacdo de interesses na area da saude, originando novos
ordenamentos, além da emergéncia e do fortalecimento de novos atores, através da
incorporacdo de inimeros centros de poder na arena deciséria da politica.

Outro aspecto que merece destaque € a concep¢éo de equidade, que representa
um avanco em relacdo a discussdo da igualdade, porque € preciso que haja um minimo
de condicdo de igualdade para que se possa comegar a discutir a equidade. “lgualdade é
0 principio segundo o qual todos os homens sdo submetidos a lei e gozam dos mesmos
direitos e obrigacdes™ (Souza, 2007, p.766); a equidade seria 0 “respeito a igualdade
de direito de cada um, que independe da lei positiva, mas de um sentimento do que se
considera justo, tendo em vista as causas e as intengbes” (idem). Com isso, 0
entendimento de que a equidade, mais do que tratar todos iguais, teria um valor de
justica, ou seja, de se buscar dar mais a quem precisa mais. Neste sentido, é preciso ter
clara a nocdo de direito de igualdade antes de discutir equidade, porque também
equidade ndo significa retirar direitos, mas respeitar o direito de que todos séo iguais e
buscar dar mais prioridade aquele que mais precisa. Com esta compreensao, a eqlidade
em saude implica em prover a cada um a atencdo, as agdes de saude segundo suas
necessidades.

Alguns segmentos da populacdo, no entanto, por muito tempo estiveram
excluidos do acesso as ag¢des e servigos de saude. Ou ainda, ndo tinha suas necessidades
mais especificas atendidas pelas politicas saide. Com a Constituicdo de 1988, o SUS, a
preconizacdo da equidade enquanto um dos principios que rege essa politica, a luta
incessante dos movimentos sociais essa situacdo comecou a ser mudada. Nos Gltimos
anos, esses segmentos, antes excluidos passaram a ganhar atencdo dos governos, por
meio de medidas afirmativas que objetivam garantir efetivamente o direito a saude
publica de qualidade tendo em vista o atendimento de suas necessidades. Podemos
destacar a populacdo negra, o segmento de lésbicas, gays, bissexuais, travestis e
transgéneros (LGBTT), as mulheres e criangas, a juventude, os idosos e pessoa com
deficiéncia. Todos esses segmentos ja estdo incluidos ou estdo em processo de ser
incluidos em politicas e programas de satde do Ministério da Saude. Exemplos sdo: o
Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM), o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Crianga (PAISC), a Politica Nacional de Saude da

Pessoa com Deficiéncia, entre outros.
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O movimento social da saude se mantém articulado e bem estruturado,
mobilizando sua reacdo as ofensivas neoliberais. Com um posicionamento firme pela
defesa do direito & salde de qualidade, cuja conquista e concretizacdo ainda € um
processo inacabado.

Sem ddavida, tem registrado avancos nessas duas ultimas décadas, numa
trajetdria dialética das forcas sociais e no embate entre os segmentos que defendem
interesses privatistas e os segmentos defensores do direito a satde publica de qualidade
e da responsabilidade do estado na efetivacdo de politicas que materializam esse direito

A saude tem se mostrado como a mais inclusiva das politicas sociais promovidas
pelo Estado brasileiro, mesmo que ainda ndo exista uma total satisfacdo no que diz
respeito & qualidade do sistema. E gracas ao SUS que milhdes de cidaddos podem
contar com um minimo de amparo e atengdo a sua saude. Ainda que o sistema que
temos hoje se distancie daquele preconizado pela Constituicdo de 1988, sua existéncia é

essencial num pais com téo grandes disparidades regionais e desigualdades sociais.
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