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O SISTEMA UNICO DE SAUDE COMO
DESDOBRAMENTO DAS POLITICAS DE
SAUDE DO SECULO XX

Silvia Gerschman

Maria Angélica Borges dos Santos

Introducio

Este estudo explora as trajetorias de institu-
cionalizacao de atores e politicas setoriais de satude
no Brasil, correlacionando-as com o perfil da ofer-
ta de servicos de saude e os formatos assumidos
pelo Sistema Unico de Satide (SUS). Compreende
uma revisao das principais premissas do neo-insti-
tucionalismo histérico (Immergut, 1992, 1998;
Peters, 1999; Thelen, 1999; Giaimo, 2001; Hall e
Taylor, 2003; Pierson e Skocpol, 2004) e uma
retrospectiva histérica das politicas e composicao
setoriais da satide no Brasil no século XX, analisa-
da a luz de contribui¢cdes do marco tedrico do neo-
institucionalismo historico.

A revisao histérica nao pretende ser exausti-
va e baseia-se em pesquisa niao sistemdtica da
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bibliografia classica e recente sobre politicas de
sauide no Brasil, bancos de dados nacionais (Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE e
Datasus) e internacionais (OMS e Banco Mundial)
e relatorios de pesquisa sobre o sistema de satde
brasileiro. Tomaremos como referéncia as seg-
mentacdes e especializacoes da oferta de servicos
publicos e privados de satde e a forma como se
estabeleceram relacoes especificas entre pagadores,
provedores e credores nesse contexto. Acreditamos
que os arranjos institucionais resultantes das rela-
¢oes entre atores politicos sio determinantes para
compreender a configuracao da oferta de servicos
de saude e os limites e desafios com que se depa-
ra o SUS, definido constitucionalmente pelos prin-
cipios de universalidade, equiidade e integralidade.
A aparente simplificaciao das anilises apresentadas
decorre do esfor¢o de cobrir um longo periodo de
tempo, na tentativa de resgatar momentos-chave
na definicao dos rumos da satide como politica e
como mercado no Brasil.
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O neo-institucionalismo historico
como marco conceitual e
metodologico

O neo-institucionalismo configura-se em um
paradigma das ciéncias sociais que destaca o papel
das instituicoes como elemento mediador entre
estruturas sociais e comportamentos individuais
(Théret, 2003). As instituicdes agiriam como ma-
trizes de reproducao social, orientando padroes de
comportamento e constrangendo o ambito das
acoes possiveis nos diferentes contextos sociais.

As trés correntes predominantes do neo-ins-
titucionalismo sao: a da escolha racional, deriva-
da da ciéncia econdmica; a histérica, originada na
ciéncia politica; e a socioldgica. As diferentes cor-
rentes do neo-institucionalismo definem as insti-
tuicdes, suas origens e efeitos de formas distintas,
afeitas a conceitos dominantes em suas varias dis-
ciplinas de origem (Powell e Di Maggio, 1991).

A primeira diferenca entre as correntes, que
situa em polos opostos 0s neoinstitucionalismos da
escolha racional e sociolégico, é o peso atribuido a
racionalidade instrumental calculadora pelo primei-
ro e ao determinismo de representacoes culturais
pelo segundo (Hall e Taylor, 2003; Théret, 2003).

A segunda diferenca fundamental diz respei-
to a origem das instituicdes assumida por cada
escola. A escola da escolha racional considera as
instituicoes como mecanismos que geram ou Sus-
tentam um equilibrio de mercado, originadas da
necessidade de disciplinar e prever o comporta-
mento dos atores (Theret, 2003).

Ja o neo-institucionalismo histérico enfatiza a
emergéncia das instituicdes como processos tempo-
rais concretos, enraizados no processo politico
(Thelen, 1999, p. 369). Thelen reconhece que as
abordagens das escolas da escolha racional e histori-
ca se tangenciam, pois ambas enfocam a dinamica e
os desfechos do jogo de interesses de atores.
Entretanto, Immergut (1998) diferencia as duas pers-
pectivas com base na forma como incorporam o
conceito de interesse. A escolha racional considera-
ria os interesses como pontos de partida para a acao,
enquanto, na perspectiva do institucionalismo hist6-
rico, os interesses se remodelam na arena politica,
devendo ser considerados como resultados das ins-
tituicoes, isto €, fruto de acdes coletivas.

O neo-institucionalismo histérico nio parte
da premissa do cariter utilitirio e racional da natu-
reza humana, no sentido da maximizacio dos
beneficios pessoais, ou seja, nao supde que as pre-
feréncias individuais sao pré-dadas. Considera as
arenas politicas espacos em que se modelam pre-
feréncias que nao sao totalmente pré-determina-
das, mas fortemente contingenciadas por trajeto-
rias histéricas das instituicdes. Abre, assim, um
espaco que valoriza o papel de “janelas” de opor-
tunidade e de conjuncdes criticas (critical junctu-
res). Simultaneamente, exime-se de um prejulga-
mento radical sobre a natureza humana, abrindo
espaco para a considera¢iao até mesmo de tracos
solidarios e nao interessados, mais ligados a impe-
rativos éticos e culturais do que econdmicos.

O neo-institucionalismo historico trouxe gran-
des contribui¢coes a ciéncia politica (Marques, 1997,
Immergut, 1998; Peters, 1999; Hall e Taylor, 2003;
Pierson e Skocpol, 2004). Embora criticado por
adotar uma perspectiva de andlise essencialmente
indutiva, tem propiciado revisdes agudas na com-
preensao habitual da origem de certas instituicoes
(Hall e Taylor, 2003) e da trajetéria de politicas.

Em termos metodoldgicos, a vasta producao
académica dessa escola apresenta trés caracteristi-
cas comuns: recortes de objetos que incluem ques-
toes substantivas, de amplo escopo; utilizacao de
argumentacao temporal como método pela especi-
ficacio da seqiiéncia histérica de constituicao do
objeto, com rastreamento de padrdes de transfor-
macao e persisténcia; e hipdteses pautadas nos efei-
tos combinados de processos e instituicdes, com
andlises baseadas em macrocontextos (Pierson e
Skocpol, 2004).

Virios estudos de politica comparada de
base institucionalista ilustram como a incorpora-
cao de atores e os procedimentos definidos para
ordenar as representacdes de interesses atuantes
na arena politica formatam as op¢des politicas das
nacoes para seus sistemas de saude (Immergut,
1992; Giaimo, 2001; Geva May, 1999).

Esses procedimentos incluem grupos distin-
tos de atores e excluem outros, e explicam por
que alguns grupos ganham, enquanto outros per-
dem (Immergut, 1992). A incorpora¢ao de atores
ou grupos sociais informados por interesses espe-
cificos é ditada pelo arcabouco institucional. Ao
longo de processos de negocia¢io, atores partici-
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pantes da arena politica tendem a optar por for-
matos de politicas que contemplem seus interes-
ses ou, minimamente, criem ou mantenham aber-
tas janelas de oportunidade para ganhos futuros
(Immergut, 1992, 1998).

Para estudar a formacao dos sistemas de
saude suico, francés e sueco, Ellen Immergut (1992)
recorreu a perspectiva do embate entre comprado-
res e vendedores de servicos. Distingue explicita-
mente instituicoes, definidas como o arcabouco
legal do processo politico, de interesses.

Entretanto, as politicas publicas muitas vezes
sao concebidas sem considerar hierarquias ou pro-
tocolos legais, dependendo mais de negociacoes,
flexibilidades e arranjos ad bhoc, que incluem gru-
pos de interesse (Lascoumes e Le Gales, 2003).
Arranjos institucionais, nessa perspectiva, com-
preenderiam tanto definicdes formais de procedi-
mentos de governo quanto negociacoes baseadas
em dindmicas menos protocolares.

Optamos, por isso, pelo arcabouco analitico
de Susan Giaimo (2001), que destaca macrocontex-
tos e a dindmica de interacio entre grupos de inte-
resse. Ao examinar arranjos institucionais associados
aos sistemas de saide de Alemanha, Inglaterra e
Estados Unidos, a autora recorre a duas categorias
de atores — pagadores, que financiam o sistema, e
provedores, que fornecem os bens e servicos neces-
sarios. Mediante sua presenca organizada na arena
decisoria, os pagadores definem em que medida o
sistema de saude proposto atende seus interesses a0
passo que os provedores tentam enxergar € apro-
veitar as oportunidades geradas pelo contexto.

Os pagadores incluem empresirios, Estado e
trabalhadores nos sistemas de corte bismarckiano
ou baseados em seguros privados, como o ale-
mao e o americano, ou a populacio institucional-
mente representada, em sistemas mais universa-
listas, como o inglés. Os provedores incluem os
profissionais de saide (em especial, os médicos)
e empresdrios da saide dos ramos de produtos e
Servicos.

Nos chamados paises emergentes, como o
Brasil, poderfamos considerar, atualmente, que as
agéncias multilaterais agregam ao modelo de
Giaimo (2001) um terceiro tipo de ator importante
para a definicao dos formatos das politicas sociais:
os credores (Santos e Gerschman, 2004). A presen-
¢a de agéncias internacionais a titulo de apoio 2 for-

mulacdo e implementacdo de politicas de paises em
desenvolvimento nao é um fato novo, tendo inten-
sificado-se ap6s a Segunda Guerra Mundial. Em seu
formato atual, porém, agéncias multilaterais, como
o Banco Mundial, integram arranjos institucionais
supra-nacionais que, cada vez mais, vém assumin-
do a funcio de gerenciar o risco politico de paises
em desenvolvimento.! As agéncias multilaterais bus-
cam acompanhar e intervir sobre o ambiente poli-
tico, sendo sua estratégia prioritiria a oferta e difu-
sao de idéias (Mattos, 2000; Misocsky, 2003). Idéias
que ganham progressiva legitimidade tendem a se
institucionalizar nos cenarios politicos e sao consi-
deradas importantes motores de mudangas por
alguns institucionalistas historicos (Peters, 1999;
Pierson e Skocpol, 2004).

Outro conceito central ao institucionalismo
histérico ¢ o da dependéncia de trajetoria (path
dependence) (Immergut, 1998; Peters, 1999). A
histéria comporta conjuncdes criticas, nas quais
sao feitas as opg¢des politicas e institucionais ini-
ciais para um setor, com a legitimacao dos atores
que participardo das arenas setoriais e a definicao
de arranjos institucionais. As opg¢des assumidas
nesses momentos tendem a permanéncia e, a
menos que surja alguma forca suficiente para
superar essa inércia de origem, limitam opg¢oes
posteriores (Pierson e Skocpol, 2004).

As opcdes politicas assumidas tendem a
refletir e a repercutir sobre a organizacio do mer-
cado e nas relacdes entre o setor publico e o pri-
vado. Mercados e interesses ligados a esses dois
setores, por sua vez, lutam por se fazer represen-
tar nas arenas politicas e influenciam a formula-
¢do e a implementac¢ao das politicas.

Bases historicas das politicas e do
mercado de servicos de saide
no Brasil

A satde publica passou a ser uma prioridade
politica do governo brasileiro na década de 1920. A
criacio de um programa federal de profilaxia rural,
apoiado pela Fundacio Rockfeller, instalou dezenas
de postos sanitarios em areas nao urbanas do pais.?
A agenda do saneamento rural inscrevia-se em um
projeto politico de construcio da nacionalidade e
do Estado nacional liderado por eminentes sanita-



180 REVISTA BRASILEIRA DE CIENCIAS SOCIAIS - VOL. 21 N° 61

ristas da época, que rechacava a ideologia do deter-
minismo climatico e genético como explicacao para
o subdesenvolvimento brasileiro (Castro Santos, 2004;
Lima e Hochman, 1996).

Essa agenda estabelecia uma clara distincao
entre acoes relacionadas a satde publica e a pro-
tecio médico-assistencial individual, e era refor-
cada por uma recusa programdtica arraigada de
profissionais ligados a satde publica de incorpo-
rarem acgoes curativas ao campo da satide puabli-
ca. (Hochman e Fonseca, 1999).

A base de provedores de servicos de atencao
médica individual no Brasil era constituida, a época,
essencialmente de estabelecimentos privados e
filantropicos. Na atencio individual, o Estado espe-
cializava-se em segmentos populacionais marginali-
zados ou que pudessem ameacar a saide publica,
como os portadores de doencas mentais e infeccio-
sas (IBGE, 2003). O setor caritativo, por meio das
Misericordias, assumia o cuidado dos pobres, e a
medicina liberal ocupava-se daqueles que podiam
pagar. Comecaram a se consolidar, também nessa
época, arranjos mutualistas de provisio de servi-
¢os, iniciados por comunidades de imigrantes ou
sindicatos.

Também a partir dos anos de 1920 assistiu-se
a ascensao da agenda de assisténcia médica indi-
vidual (Nunes, 2000). Na era Vargas, o governo
federal, na perspectiva de um projeto desenvolvi-
mentista e de fortalecimento do Estado nacional,
incorporou novas atribuicdes e aliancas. Segundo
Malloy (1991), em paises de industrializacio recen-
te, como o Brasil, o projeto de formacio do Estado
nacional esta vinculado, basicamente, ao papel de
promotor e ator da industrializacdo. Como recurso
estratégico para a perseguicao desse projeto, no
Estado Novo os trabalhadores organizados foram
institucionalizados como atores politicos (D’Aradjo,
2000). O Estado passou a patrocinar o fortaleci-
mento de um sistema previdencidrio, ainda inci-
piente, baseado em Institutos de Aposentadorias e
Pensoes, organizados segundo a categoria profis-
sional, que ofereciam coberturas variadas de aten-
¢a0 a saude individual (Braga e Paula, 1981; Lima
e Hochman, 1996).

Foram, assim, plantadas as bases para um sis-
tema nacional de saide corporativo tutelado pelo
Estado, em que os pagadores compreendem empre-
gadores, empregados e o Estado. Essa opc¢ao por

um sistema de atencao a saide individual de base
corporativa estatal (e nio societaria) corresponde-
ria a uma primeira linha de dependéncia de traje-
toria para as politicas de satde nesse segmento da
atencio, e ajuda a compreender as oportunidades
e dificuldades encontradas para a posterior
implantacio de um sistema nacional de base uni-
versalista. Embora o projeto politico-ideolégico de
construcao do Executivo Federal no Estado Novo
incorporasse a prestacao de servicos publicos de
saide para toda a populacio brasileira, foram ado-
tadas medidas de cunho universal apenas para o
setor social que demandava um investimento
estratégico dentro daquele modelo especifico de
projeto de Estado. Portanto, a no¢ao de direito
social e a universalizacado sao questoes distintas
(Fonseca, 2005).

Em outras palavras, o corporativismo estatal
nao nasceu de uma iniciativa social, mas de uma
definicao estratégica acoplada a um projeto especi-
fico de Estado, que criou uma categoria diferencia-
da de cidadao, qual seja, o trabalhador (D’Aragjo,
2000). O Estado Novo também contribuiu para con-
sagrar uma histérica separacio institucional e poli-
tica entre sadde publica e assisténcia médica. Por
outro lado, a experiéncia do Estado Novo e a saga
sanitarista da Primeira Republica no campo das
politicas sociais podem ter nos legado as bases
para a possibilidade de adesao da opiniao publica
a formas estatais de protecio (Hochman e Fonse-
ca, 1999), que viabilizaram a propria construcao da
proposta do Sistema Unico de Satide.

No lado dos provedores de servicos de atenciao
a saude ainda predominavam, até 1950, entidades
privadas sem fins de lucro, mutualistas e filantrépi-
cas, que suplementavam as redes estatais (Cordeiro,
1984). Os atores setoriais institucionalizados na arena
das politicas de satide compreendiam, entao, um
Estado fortemente centralizador, trabalhadores e pro-
vedores privados filantropicos.

A incorporacao de novos provedores priva-
dos, com fins de lucro, ao mercado setorial se fez
notar paulatinamente, 2 medida que a atencio 2
saude aumentou seu grau de sofisticaciao tecnolo-
gica e dependéncia de capital (Braga e Paula,
1981). Em 1960, 62,1 % dos hospitais eram priva-
dos, dos quais ja 14,4% com fins lucrativos (Idem).

Foi também ao longo dos anos de 1950 e
1960 que apareceram as primeiras empresas de
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medicina de grupo, inicialmente pequenas e des-
capitalizadas. Surgiram a partir da visio empresa-
rial empreendedora de alguns grupos de médicos
que identificaram um novo nicho de mercado em
empresas que se instalavam no pais nessa época e
que se dispuseram a pagar por esses servicos. O
desenvolvimento inicial das medicinas de grupo
nao dependeu de qualquer planejamento governa-
mental, mas, por ocasido da unificacao da
Previdéncia, algumas dessas empresas foram cha-
madas pelo governo para atuar na prestacio suple-
mentar de servicos médicos a instituicoes previ-
denciarias (Salm, 2005).

As corporacdes e os sindicatos cresceram e
ampliaram a protecao social para novas camadas de
trabalhadores até o golpe de 1964, quando os tra-
balhadores foram afastados da arena politica, com
uma concomitante quebra do padrio corporativo
estatal da prestacao de servicos de saude (Braga e
Paula, 1981). A unificacio da Previdéncia, em 1967,
configurou uma tentativa de mudanca de trajetoria
na politica de satde, uma vez que unificou os
Institutos de Aposentadorias e Pensoes, acabando
com os beneficios diferenciados por categoria ocu-
pacional e limitando, assim, o poder politico dos
sindicatos. Os recursos foram centralizados na
Previdéncia, possibilitando seu direcionamento para
a compra de servicos privados de assisténcia médi-
ca. O afastamento dos trabalhadores da conducio
das entidades sindicais, das decisdes e dos rumos
da politica previdencidria deu lugar ao estabeleci-
mento de relacdes diretas da Previdéncia com pres-
tadores e produtores de insumos® (Bahia, 2005).

A politica de sadde da década de 1970,
implementada de forma mais estruturada no
governo Geisel, abrangia dois elementos princi-
pais: um processo de expansio da cobertura, evi-
denciado pela capitalizacao da saide na compra
de servicos ao setor privado e por programas
como o Programa Nacional de Imunizac¢ao; e pro-
jetos alternativos ao modelo hegemonico, como o
Programa de Interiorizacio de Ac¢des de Saide e
Saneamento (PIASS), capitaneados pelo recém-
surgido “Partido Sanitdrio”," que questionava o
modelo adotado para a satide (Temporao, 2003).

Ainda que organizada com base em contestar
o “privilégio do produto privado”, a universaliza-
¢ao da atencao médica promovida com as Ac¢odes
Integradas de Sadde e credenciamentos universais

reforcou a dependéncia mitua entre o provedor
privado e o setor publico (Oliveira e Teixeira, 19806;
Cordeiro, 1984), na medida em que foram apenas
experiéncias isoladas em alguns estados e munici-
pios. Concomitantemente, as sucessivas vitorias em
arenas politicas — parlamento e executivo — garan-
tiram aos empresarios subsidios para aumentar seu
parque tecnoldgico, via Fundo de Apoio ao Desen-
volvimento Social (Braga e Paula, 1981; Cordeiro,
1984).

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
(IBGE, 2003) evidencia, entre 1967 e 1979, um espe-
tacular crescimento de 67,9 % na quantidade de lei-
tos disponiveis no pais, o que atinge a marca de
quase meio milhio de leitos. O Estado financiava
internacoes de baixa complexidade em um sistema
de faturamento aberto, e ainda era dono de um con-
sideravel parque hospitalar de maior complexidade.
Com isso, além de vender servicos ao setor publico,
o setor privado viabilizava a transferéncia para os
hospitais puiblicos de seus pacientes de maior custo
(Braga e Paula, 1981).

A arena de negociacio no ambito da satde
encerrava, nas décadas de 1970 e 1980, basica-
mente dois atores: o provedor empresarial priva-
do com e sem fins de lucro; e o pagador Estado,
representado pela forte burocracia centralizada
do que, nesse periodo, se transforma no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (Hochman, 1992).

Ao optar pela provisao privada como forma
de viabilizar a universalizacio, sem regular, desde
0 inicio, um escopo de atuacio para essa iniciativa
privada empresarial, o Estado estabeleceu uma
segunda linha de dependéncia de trajetéria para as
politicas de satde. A base de provisao privada é
consolidada e passa a influenciar direcionamentos
futuros das politicas e do mercado de sadde.

Em funcao do desenho institucional e organi-
zacional implantado no regime militar, os antigos
beneficidrios dos Institutos de Aposentadorias e
Pensodes nao s6 perderam a ingeréncia sobre seu sis-
tema de seguridade, como passaram a ter que com-
petir por acesso a servicos de satiide com uma base
maijor de usudrios (Faveret Filho e Oliveira, 1990).
Progressivamente, comecaram, entao, a migrar para
um subsistema alternativo de provisao de servicos
de satide (Werneck Vianna, 1998).

A incorporacao dessa nova clientela viabili-
zou o crescimento das empresas de medicina de
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grupo e de outras formas de organizacio empresa-
rial para oferta de planos e seguros de saide que
lhes sucederam. Por vitorias nas arenas politicas e
atuacdes junto aos anéis burocriticos (Cordeiro,
1981), facilitada por uma proximidade ja existente
de agentes publicos, essas empresas passaram tam-
bém a usufruir de um amplo aporte de subsidios
estatais diretos e indiretos (Faveret Filho e Oliveira,
1990; Cordeiro, 1984), com conseqiientes aumento
da autonomia financeira e reducao da dependén-
cia em relacio a venda de servicos para o setor
publico.

Configurou-se, assim, uma conjun¢ao critica,
em que a sequiéncia dos eventos foi fundamental. A
superposicao de uma proposta universalizante a um
sistema corporativo sem base societiria (D’Arajo,
2000), aliada a posterior exclusao da arena politica
de um grupo especifico de atores (trabalhadores),
parece ter gerado uma segmentacio ainda mais
radical do sistema. A prévia existéncia de uma base
de provedores, cuja origem estava ligada a presta-
cao de servicos médicos a empresas, favoreceu
ainda mais a migracao do trabalhador para os pla-
nos de satude.

A era SUS: arranjos institucionais

A criacio do Sistema Unico de Satde (SUS)
ocorreu no bojo do processo de democratizacao
do pafs. Destacaram-se nesse processo atores que
anteriormente tinham menos peso no cenario
nacional, como politicos das esferas subnacionais
de governo e o “Partido Sanitario”, cuja atuacao era
legitimada pela forte tradicao sanitarista nacional.
Na década de 1980, sanitaristas histéricos passaram
a ocupar posicdes-chave na estrutura organizacio-
nal dos Ministérios da Satde e da Previdéncia e
Assisténcia Social.(Cordeiro, 1991).

Os partidos politicos ressurgiram apds o inter-
regno autoritario. As demandas que provieram de
suas bases politicas definiram perfis especificos e
um corpo institucional diferenciado. Nesse mo-
mento, afloraram interesses setoriais que passaram
a ser disputados pelos proprios partidos, seja com
o objetivo de ampliar suas bases eleitorais, seja para
construir um arco de aliancas no Congresso que
viabilizasse a luta politica nessa instincia. Foi uma
época em que velhas forcas e interesses dominan-

tes na histéria politica do pais ressurgiram com
grande forca.

O SUS nasceu “na contra-mao” de outras
reformas setoriais nas décadas de 1980 e 1990. A
proposta de atencio universal baseada na con-
cepcao da saude como direito da cidadania e
dever de Estado vai de encontro a dinimica das
reformas mundiais (Almeida, 2002). O principio
da descentralizacao sustenta-se em um desenho
institucional que busca garantir a institucionaliza-
¢ao de governos subnacionais e da populacio,
via conselhos de satide, como convém a sistemas
universalistas e aos principios de descentralizacao
e controle social do SUS.

Entretanto, esse arcabouco institucional ainda
€ débil e o SUS vem sendo reconhecidamente escul-
pido a “golpes de portaria” (Goulart, 2001).
Promulgadas as Leis Orginica 8080/90 e Com-
plementar 8042/90 de Satde, foram editadas pelo
Ministério da Satde sucessivas Normas Operacio-
nais Basicas (NOBs), que buscaram definir os varios
aspectos operacionais, de arenas decisorias a fluxos
de financiamento e estruturacao do modelo de aten-
¢ao (Idem).

As NOBs aumentaram pontos de veto a pos-
siveis ataques ao SUS e conferiram legitimidade
democritica ao sistema, incorporando a participa-
¢ao de novos atores. Entretanto, acabariam por
contribuir para o surgimento de uma estrutura ins-
titucional que reserva a burocracia estatal contro-
le sobre as principais decisdes, com um peso ele-
vado ao gestor federal, as comissdes intergestores
e as associacoes de secretarios municipais e esta-
duais de satde. Esses atores tém assento privile-
giado em estruturas de conselhos e conferéncias
de saide, em detrimento do controle social
(Labra, 1999).

Os Conselhos de Saude, que corresponderiam
a um espaco de controle social para formacao de
consensos entre pagadores e controle dos prove-
dores pelos pagadores, seriam elementos criticos
para garantir os principios do SUS. Entretanto, pres-
supde longos tempos de maturacio politica para se
tornarem mais atuantes (Labra, 2003) e € possivel
que nao tenham ainda como se contrapor aos sis-
temas de representacdes de interesses mais madu-
ros, convergentes ou poderosos que povoam essa
arena politica. Definiu-se, portanto, uma instancia
formalmente regulamentada de controle social no
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SUS, mas fica-se a imaginar se a trajetéria de nos-
sos sistemas de protec¢io social (Malloy, 1991) nao
conspira contra sua institucionalizacao.

Aparentemente, na satide replica-se o déficit
democratico da democracia brasileira, expresso
pelo predominio do Executivo, cujo processo de
tomada de decisao freqiientemente subtrai a for-
macio de opinido tanto dos parlamentares como
da sociedade civil (Werneck Viana, 2002). As
regras do processo decisorio do Executivo, talvez
pela necessidade de maior agilidade, tendem a se
pautar menos em procedimentos formalizados do
que nos demais poderes. Portanto, decisdes que
ficam exclusivamente a cargo do Executivo podem
ser mais susceptiveis a intervencao de outros gru-
pos, sejam eles comunidades epistémicas (produ-
tores de idéias e conceitos) ou grupos de interes-
se, que podem vir a estabelecer anéis burocraticos
com o Estado.

Entretanto, ha importantes decisdes que
necessariamente passam pelo Legislativo, como
as questoes relacionadas ao financiamento e a
macrodirecionamentos do sistema de saide. A
Frente Parlamentar da Saide, criada em 1993 na
Camara dos Deputados, ilustra bem a capacidade
da satde de congregar posi¢coes e interesses total-
mente distintos em arenas comuns. Essa Frente
retine 237 deputados e 23 senadores, com repre-
sentacao de todos os partidos e estados, e ja nos
legou medidas como a Contribuicio Proviséria
sobre Movimentacao Financeira (CPMF), inicial-
mente concebida como fonte de recurso para a
saide, e a Emenda Constitucional 29, que vincu-
la constitucionalmente recursos obrigatérios das
trés esferas de governo a saude.

A importancia politica crescente dos planos
de satde culminou na aprovacio da Lei 9565/98,
que regulamenta os planos, e na criacio da Agén-
cia Nacional de Satde Suplementar — ANS (Pereira
et al., 2001). O aumento das garantias para os bene-
ficiarios dessa nova modalidade de subsistema cor-
porativo ocorre em bases bastante diferentes
daquela dos sistemas corporativos estatais. A regu-
lacao do setor de saiude supletivo ¢ delegada a uma
agéncia (ANS), que tem como missao primordial a
correcio de falhas de mercado e a garantia do
cumprimento de contratos. Fica, assim, definitiva-
mente sacramentada a perspectiva da mercantili-
zacao da atencdo a saide (Braga e Silva, 2001).

Cresceu também nos Gltimos anos o papel do
Poder Judicidrio na implementacdo das politicas de
saude. Esta participacdo € expressa pela garantia
do acesso do cidadio a recursos do Sistema Unico
de Satde por caminhos judiciais, na perspectiva da
satide como direito do cidadao. E bem provivel
que esse tipo de demanda aumente, principalmen-
te com a organizacio de alguns grupos de pacien-
tes em associacoes (Viana et al., 2005).

A era SUS: padrdes de financiamento
e bases de provedores

A implantacao do SUS é contemporanea a
uma crise de financiamento no pais que se reflete
na satde. O dpice dessa crise advém da retirada do
financiamento da sadde pela Previdéncia Social,
em 1993. Ainda assim, provedores privados, com
presenca cada vez mais organizada nas arenas
decisorias, buscavam ampliar sua participacao no
setor publico, de inicio no segmento de aten¢ao
bésica. Nesse mesmo ano, um consorcio de asso-
ciacoes de provedores que congregava planos,
estabelecimentos privados e profissionais de satde
propds ao governo o Plano Basico de Assisténcia
Médica, que seria, em parte, financiado com recur-
sos previdencidrios (Labra, 1993; Costa, 1998).

Esse é também o momento em que passa a
ser mais uma vez fortemente percebida a presenca
de técnicos de agéncias internacionais na formata-
¢ao de politicas nacionais de satdde. Partindo da
premissa defendida por essas agéncias, de que os
governos sio incapazes de financiar “tudo para
todos”, o “novo universalismo” recomendava a
implantacio de sistemas de saide nacionais que
nao apenas segmentassem servicos basicos e con-
vencionais, oferecendo um pacote clinico essencial
expresso por cobertura universal de atencao bdsica,
como também focalizassem os gastos publicos nas
camadas pobres da populacao e, ainda, fortaleces-
sem setores nao-governamentais ligados 2 presta-
¢ao de servicos, uma vez que servicos nio cober-
tos pelo pacote essencial ficariam a cargo do
mercado (Misoczky, 2003).

O Programa de Saidde de Familia (PSF) foi
concebido em dezembro de 1993, em reuniao con-
vocada pelo gabinete do entao ministro Henrique
Santillo (Vianna e Dal Poz, 1998), com o apoio de
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técnicos do Banco Mundial e da Organizacao
Panamericana da Sadde — OPAS (Idem). O endos-
so ao PSF foi favorecido pelo discurso anti-hospi-
talocéntrico, pela valorizacio das priticas de pre-
vencio do Movimento Sanitirio e pela crise
financeira. O PSF passou a ser o modelo para a
reorientacao das priticas de atencao, sendo sua
expansao uma estratégia prioritiria do governo
federal para a ampliacao da cobertura da atencao
a satide da populacao. A adesio municipal a essa
orientacdo era estimulada por incentivos financei-
ros a municipios que adotassem o programa,
agregados como incentivos aos repasses regulares
do Piso de Atencao Bisica.

Com isso, ao longo da década de 1990 e ini-
cio do século XXI, o expressivo crescimento da
atenciao ambulatorial basica e do PSF foi conco-
mitante a diminuicao relativa do financiamento de
internacoes hospitalares e, em menor proporcio,
de procedimentos de média e alta complexidade®
(Mattos e Costa, 2003).

Entre abril de 1992 e julho de 2003, houve
uma queda de 12% no total de leitos disponiveis no
SUS, com crescimento da fatia proporcional ocupa-
da por hospitais publicos e universitarios, em detri-
mento dos privados (Matos e Pompeu, 2003). Nesse
periodo, mais de quatrocentos novos hospitais
publicos, a maioria com menos de 30 leitos, soma-
ram-se a rede do SUS (Datasus, 2003). Essa ten-
déncia contrasta com o padrio histérico de grandes
unidades hospitalares publicas e poderia tanto indi-
car o surgimento de um novo tipo de organiza¢ao
hospitalar, com atuacao mais articulada com a
atencao basica, como uma proliferacio de hospi-
tais de baixa capacidade resolutiva, cujo processo
de criacio estaria antes vinculado a interesses
politicos do que a critérios técnicos.

E bem possivel que o segmento de pequenos
hospitais publicos com baixo grau de incorpora-
¢ao tecnologica tenha passado a competir por
financiamento com provedores privados historica-
mente dependentes do financiamento do SUS nos
Gltimos vinte anos, relegando essa rede mais tra-
dicional de prestadores filantrépicos privados ao
papel de “perdedoras” da era SUS (Pereira, 1996).

Alguns segmentos de provedores privados
mais qualificados tenderam a migrar para um
nicho de oferta ao SUS significativamente mais
bem remunerado, o de servicos de alta complexi-

dade (Viana et al., 2005), enquanto outros estabe-
lecimentos filantrépicos comecaram a ensaiar a
comercializacio de “planos” proprios, nao regula-
mentados pela ANS (Portela et al., 2002).

Entre maio de 2002 e abril de 2003, a rede
publica realizou 82% dos procedimentos ambula-
toriais do SUS, contrastando com 14% dos privados
e 4% dos universitarios (Datasus, 2003). O setor
privado, por sua vez, vem consolidando uma espe-
cializacao no sentido oposto, sendo hoje detentor
de mais de 80% do parque de equipamentos bio-
médicos mais sofisticados do pais (IBGE, 2002) e o
responsavel pela realizacio de 84% dos procedi-
mentos de alta complexidade,® ofertados pelo setor
publico no pais (Datasus, 2003).

Em 1999, o Ministério da Sadde criou o Fundo
de Acdes Estratégicas e Compensacdes (Faec) para
financiar os procedimentos de alta complexidade.
O Faec financia uma parcela importante das acoes
de interesse de provedores privados e de segmen-
tos favorecidos da populac¢io, que fazem uso sele-
tivo de alguns procedimentos do SUS, como tera-
pia renal substitutiva, medicamentos excepcionais,
testes para Aids e transplantes.

Configura-se, assim, um padrao de financia-
mento, sob controle do gestor federal, que induz
a especializacao do provedor publico em atencao
basica, via Piso de Atencao Basica (PAB) e seus
incentivos associados, e a especializacio do pro-
vedor privado em alta tecnologia, via Faec e remu-
neracio diferenciada de procedimentos mais com-
plexos pela tabela SUS.

Aliado a isso, setores mais qualificados da
oferta hospitalar privada migraram para um seg-
mento mais bem financiado, o da satide suplemen-
tar, tendéncia ji prevista por Faveret Filho e
Oliveira (1990) hd mais de uma década.

A qualidade da carteira de hospitais — refle-
tida no grau de incorpora¢io tecnoldgica, na
infra-estrutura hospitalar e na qualidade dos pro-
fissionais de satide — é um dos principais deter-
minantes da segmentacio de produtos dos planos
de satde para distintas clientelas (Gerschman et
al., 2004). Varias seguradoras e operadoras ofere-
cem planos “bidsicos”, com um elenco de hospi-
tais menos valorizados, e credenciam hospitais
mais valorizados a2 medida que o plano se sofisti-
ca.” Por esse motivo, o setor privado vem incor-
porando competéncia crescente para ofertar maior
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complexidade, em areas que tradicionalmente s6
eram cobertas pelo setor publico. A sofisticacio
dos servicos ofertados pelos planos de satde, con-
traposta a aparente “simplificacao” da oferta publi-
ca e as dificuldades de acesso, pode estar contri-
buindo para o crescimento dos planos de satde.

O setor privado de atenc¢ao a satde consoli-
dou-se como provedor em dois nichos de merca-
do: um que capitaliza lacunas de oferta de alguns
servicos mais bem remunerados pelo setor pabli-
co, ofertando servicos em que o pagador é o
Estado; e, outro, que ocupa nichos como prove-
dor de uma oferta “diferenciada” a segmentos da
populacio que fazem uso seletivo do sistema
publico.

A impressao geral de que as classes privile-
giadas utilizam o SUS de maneira seletiva (Draibe,
1992) s6 recentemente vem sendo confirmada por
estudos de campo (Vianna et al. 2005).® Esse uso
seletivo segue um padrao que lembra os princi-
pios do “seguro catastréfico”, embora este Gltimo
nao esteja formalmente inscrito no desenho do
sistema publico de atencdo a sadde no Brasil.

Os seguros catastréficos foram propostos nos
Estados Unidos na década de 1970, como alterna-
tiva a sistemas universais de saide. Correspondem
a uma forma de proteger pessoas defrontadas com
despesas de saude que possam substancialmente
comprometer a renda familiar. Por meio deles, o
Estado financiaria uma parcela variavel das despe-
sas incorridas por doengas financeiramente onero-
sas. No caso brasileiro, pode-se imaginar que o
SUS também atue como rede de protecao quando a
circunstincia catastrofica nao é uma doenca que
acarreta despesas insustentaveis, mas a perda de
receitas e beneficios vinculados a um emprego for-
mal (que franqueia o acesso aos servicos de saide
oferecidos por planos e seguros empresariais). Ha
indicios de que a instabilidade econdémica e o
desemprego da década de 1990 possam ter provo-
cado uma migracao reversa para o SUS da parcela
da populaciao que perdeu seus planos de satde.

Em sintese, pode-se dizer que, se por um
lado o SUS de fato gerou avancos na cobertura
sanitdria da populacao, com efeitos de interioriza-
¢ao de prestacoes sociais que fazem lembrar os
da reforma sanitiria do inicio do século XX, por
outro, existem motivos para concordar com a tese
de que o segmento de provedores que mais se

beneficiou no periodo foi o dos planos de satde
(Pereira, 1996).°

No plano das especializacdes tecnologicas, o
SUS hoje corre o risco de se tornar um “plano de
cuidados basicos”, conforme preconizado pelo
Banco Mundial, aliado a uma fatia de oferta de
maior complexidade, cujo tamanho dependeria
das pressdes do mercado no sentido da compra
desses produtos pelo setor publico e da disponi-
bilidade financeira ou politica do setor publico
para adquiri-los (Santos e Gerschman, 2004).

Cuidados de maior custo e complexidade na
saide publica podem passar a apresentar uma
vinculacio crescente de mecanismos de acesso
clientelistas ou judicializados, o que pode reforcar
distribuicoes iniquas de beneficios (Viana et al.,
2005).

Consideracoes finais

No Brasil, periodos de transicao politica
parecem marcar as grandes mudancas da trajetoria
setorial da satde no ultimo século. Sio conjun-
coes criticas, que poem em cheque as bases insti-
tucionais da sociedade, favorecendo mudancas.

A histéria da construcao do sistema de saide
nacional € a histéria da institucionalizacao de suces-
sivos atores, iniciada com agoes sanitarias promovi-
das por um Estado centralizado e uma sociedade
civil escassamente desenvolvida.

A incorporacio progressiva a seguridade
social de trabalhadores e corporacdes profissio-
nais sinaliza uma trilha semelhante 2 bismarckia-
na nas origens da seguridade social no Brasil.
Mas, de fato, nao houve avancos significativos das
organizacoes do trabalho, enquanto instrumento
da luta politica da classe operdria, que permitis-
sem aprofundar o modelo de seguridade social
brasileiro.

No contexto da transicio a democracia, o
“Partido Sanitario” subscreveu a proposta politica
de restabelecimento da democracia, atrelada a um
projeto para o sistema de seguridade social molda-
do nos principios do Estado de bem-estar europeu.
Prop6s um novo modelo de sistema de satde, fun-
damentado no direito publico e universal no que
diz respeito ao cuidado de satdde e ao controle
exercido pela sociedade (Gerschman, 2004).
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Entretanto, a constituency do sistema de sai-
de ja nao correspondia ao cariter publico proposto
para 0 mesmo e, sim, a trajetoria historica das ins-
tituicoes da satde. Refletia também o papel que
efetivamente tiveram o setor privado, seus interes-
ses e atores politicos desde o comeco do século XX
e, mais modernamente, a influéncia de agéncias
internacionais no desenho das politicas sociais de
paises em desenvolvimento.

Os constrangimentos macroecondmicos trans-
formaram o Brasil, segundo a Organizacio Mundial
de Satde, em um dos paises com menores indices
de investimento publico no setor satide no conti-
nente americano, uma flagrante contradicao para
um sistema publico de cariter universal.

Nesse contexto, determinantes importantes
do formato das politicas de satde, como resultados
eleitorais (Giaimo, 2001) e disputas entre partidos
politicos (Geva May e Maslove, 1999), embora
ainda importantes no Ambito subnacional (Arretche
e Marques, 2002) ou em momentos de conjuncdes
criticas (Pierson e Skocpol, 2004), podem perder
espaco para idéias difundidas como imperativos do
ajuste macroeconOmico.

Os eixos politicos apontados pelo “novo uni-
versalismo” atendem, de forma fragmentada, a mui-
tos grupos de interesse que gravitam em torno da
saide no pais. O “novo universalismo” propoe
prioridade para a Aten¢ao Basica e o fortalecimen-
to da iniciativa privada no mesmo pacote. Essas
propostas simultaneamente contemplam discursos
histéricos do Movimento Sanitdrio, vao ao encontro
de interesses do empresariado nacional e interna-
cional da satde, ao propiciar a expansio do mer-
cado privado, e atendem as elites politicas subna-
cionais, que vislumbraram na universalizacio do
atendimento e no SUS formas de garantir o finan-
ciamento setorial na saide para seus colégios elei-
torais. Adicionalmente, o SUS, por atuar como uma
espécie de “seguro catastrofico”, nio fere interes-
ses de segmentos sociais com maior poder de
vocalizacao, os quais, diante desse retorno, se aco-
modam ao papel de pagadores.

O mesmo ajuste convergente de posiciona-
mentos de atores politicos movidos por motiva-
¢coes diversas apontado nos estudos de Immergut
(1992) ¢é observado nas discussdes em torno do
financiamento do SUS. Provedores e sanitaristas
em unissono pleiteiam a garantia de fontes de cus-

teio alternativas desde a perda do financiamento
oriundo da Previdéncia Social (Pereira, 1996).

O SUS assume, assim, formatos condicionados
por arranjos institucionais que o precederam e hoje
o sustentam, e, com todas as contradicoes e emba-
tes, parece haver um significativo consenso em
torno de sua preservacio. Mas as principais deci-
soes sobre o sistema de satde do pais sao tomadas
com base em acordos que nao necessariamente
refletem uma convergéncia de motivacoes e inte-
resses. Sio modeladas por atores postados em pon-
tos distintos da arena politica e que podem ter
maior ou menor poder de veto, segundo o arranjo
institucional vigente Immergut, 1992, 1998).

Dependendo dos arranjos institucionais assu-
midos ao longo do processo histérico, o SUS pode-
ra evoluir em diferentes sentidos, eventualmente
bem distantes dos principios que originalmente
lhe serviram de base. Entretanto, talvez também ja
estejam plantadas na sociedade brasileira as bases
para desenvolvimentos mais soliddrios na area de
politicas de satide (Hochman e Fonseca, 1999).
A prépria criacao do SUS, na contramdo de mo-
vimentos de reforma latino-americanos, pode ser
invocada como argumento de apoio a essa hipotese.
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Notas

1 O paradigma do risco politico propde que a garan-
tia dos retornos de investimentos econémicos feitos
em um pais depende diretamente do risco politico.
O risco politico abrange varidveis que vio desde o
controle da divida publica até o arcabouco regulato-
rio proposto para o mercado e a estabilidade social
(Loikas, 2003).

2 Antes disso, pode-se observar uma primeira fase
do “movimento sanitarista”, que enfatizava o
saneamento urbano na perspectiva dos prejuizos
econdmicos provocados pela insalubridade dos
principais portos do pais (Castro Santos, 2004).

3 Ao analisar o caso alemao, Susan Giaimo (2001)
mostra a importancia dos trabalhadores como ato-
res na defesa do seu sistema de saide nacional.

4 A denominacio “Partido Sanitirio” é referida a um
conjunto de atores sociais e politicos que nio che-
garam a consolidar um partido politico, mas que
defendiam os principios e as diretrizes que servi-
ram de base para criacao do SUS.

5 Média e alta complexidade siao procedimentos
conceituados na dimensao do maior custo de equi-
pamentos e insumos necessarios a prestacao de
um servico. Assim, uma consulta médica em clini-
ca bdsica que, em principio, nao incorporaria
recursos tecnologicos sofisticados, é caracterizada
como um procedimento de aten¢io bdsica. Uma
sessao de hemodidlise, que exige para sua realiza-
¢ao insumos e equipamentos de alto custo, € defi-
nida como um procedimento de alta complexida-
de. Embora criticada, essa denominacao ainda é
muito empregada.

6  Incluidos Hemodindmica, terapia renal substitutiva,
radioterapia, quimioterapia, ressonancia magnéti-
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ca, radiologia intervencionista e tomografia com-
putadorizada.

7  E seguindo essa légica de construcio de produtos
que, por exemplo, a AMIL oferece os planos 20,
30, 40, 40 Plus, 50 e 60; a Unimed Sao Paulo, os
planos de Referéncia, Padrao, Integral e Supremo;
a Bradesco Seguros, os planos Top, Silver e
Superior Nacional; e a Sul América Seguros, os pla-
nos Basico, Especial, Executivo e Maximo.

8 Uma pesquisa realizada no ambito do Projeto
Economia da Satde (Vianna et al., 2005) explorou
a analise de desigualdades socioecondmicas foca-
das em cinco procedimentos e confirmou uma pro-
cura seletiva ao SUS por parte de clientela de maior
renda para servicos de alta complexidade. Os pro-
cedimentos estudados incluiram, em ambito nacio-
nal, o tratamento da Aids; em ambito de estado, a
hemodiilise e os medicamentos excepcionais, e,
em ambito do centro de referéncia, cirurgias car-
diacas e transplantes.

9 Dados do Banco Mundial (Medici, 2002) indicam
avanco do gasto privado e reducio do gasto publi-
co em sadde no Brasil ao longo da tltima década,
com a consolidacao do segmento privado e dos
planos de satide como provedores de assisténcia
médica.
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Este estudo compreende uma
retrospectiva histérica das politicas e
do mercado setoriais da saide no
Brasil ao logo do século XX, buscan-
do reconstruir as bases para o surgi-
mento e a consolidacio do Sistema
Unico de Satde (SUS). A partir de
pesquisa nao sistemdtica de biblio-
grafia, bancos de dados e relatérios
de pesquisa nacionais e internacio-
nais sobre o sistema de satdde bra-
sileiro, as autoras analisam, a luz de
contribuicdes do marco tedrico do
neo-institucionalismo histérico, as are-
nas institucionais e as relagdes especi-
ficas entre pagadores, provedores e
credores relevantes para as sucessivas
configuracoes adquiridas pelas politi-
cas de saide e o sistema de satde
brasileiro.  Arranjos institucionais
resultantes das relacoes entre suces-
sivos atores politicos parecem ter
tido um papel relevante na configu-
racao da oferta de servicos de satide
e para os limites e desafios com que
se depara o SUS.

THE BRAZILIAN PUBLIC HEALTH
SYSTEM (SISTEMA UNICO DE
SAUDE) AS THE UNFOLDING OF
TWENTIETH CENTURY HEALTH
POLICIES

Silvia Gerschman e Maria Angélica
Borges dos Santos

Keywords: Health policies;
Healthcare sector; SUS; Institutional
arrangements; Healthcare services.

Based on non-systematic
search of bibliography and of natio-
nal and international databases and
research reports on Brazilian health-
care, this paper reviews health poli-
cies and the healthcare service mar-
ket in Brazil along the 20th century,
in an attempt to track the origins
and structuring of the Brazilian
public health system (Sistema Unico
de Satide). Using a historical neoins-
titutionalism framework, we discuss
institutional arenas and specific rela-
tionships between payers, providers
and creditors relevant to the various
shapes assumed by health policies
and the health system in Brazil
Institutional arrangements derived
from interactions between successi-
ve political actors seem to have had
a role both on present patterns of
healthcare service supply and on
restrictions and challenges faced by
SUS.

LE SYSTEME UNIQUE DE SANTE
EN TANT QUE DEDOUBLEMENT
DES POLITIQUES DE SANTE DU
XX¢ SIECLE

Silvia Gerschman et Maria Angélica
Borges dos Santos

Mots-clés: Politiques de santé;
Secteur de santé; SUS;
Arrangements institutionnels;
Services de santé.

Cette étude propose une
rétrospective historique des politi-
ques et du marché sectoriels de la
santé au Brésil au long du XXe siecle.
Elle tente de reconstruire les bases
pour la mise en place et la consoli-
dation du Systeme Unique de Santé
(SUS). A partir d’'une recherche non
systématique de la bibliographie, de
banques de données et de rapports
de recherche nationaux et internatio-
naux a propos du systeme de santé
brésilien, les auteurs analysent, a la
lumiere de contributions du repére
théorique du néoinstitutionnalisme
historique, les arénes institutionnel-
les et les rapports spécifiques entre
payants, fournisseurs et créanciers
importants pour les successives con-
figurations obtenues par les politi-
ques de santé et le systeme de santé
brésilien. Les arrangements institu-
tionnels résultants des rapports entre
les acteurs politiques successifs sem-
blent avoir eu un role important
dans la configuration de loffre de
services de santé et pour les limites
et les défis auxquels fait face le SUS.



