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Resumo

Este artigo analisa os determinantes e as condiciona-
lidades do processo de universalizacido da satde pu-
blica dos paises desenvolvidos, especialmente os euro-
peus, e do Brasil, visando salientar suas diferencas.
Na primeira parte, em que sdo apresentadas as princi-
pais interpretacdes sobre a construcdo do Welfare
State, enfatiza-se as caracteristicas daquele momen-
to historico e sua articulacdo com o padrédo de acumu-
lagdo dominante. Para isso, foirevisitada a literatura
principal sobre o assunto, tanto emrelacdo ao proces-
so de construcdo dos sistemas de protecdo, quanto ao
chamado padré&o fordista de acumulacdo. Na segunda
parte, voltada para o entendimento das condi¢des nas
quais se definiu a universalidade das aces de servigo
de satide no Brasil, se destaca que as condi¢des gerais
do capitalismo ndo sdo mais aquelas do periodo do
pos-guerra; salienta-se que o novo ambiente interage
e constrange a trajetoéria brasileira, principalmente
quanto a acdo de seu Estado e enfatiza-se que a desi-
gualdade constitui marca indelével da sociedade bra-
sileira, o que poderia ser visto como uma dificuldade
para a aplicacdo da universalidade no pais. Para essa
parte, novamente a pesquisa priorizou o conhecimento
acumulado na literatura, em especial na econémica.
Embora de maneira desigual, mesmo com esse cons-
trangimento, dados empiricos indicam que houve avan-
cosnacondi¢do de saude da populacgéo brasileira apés
o surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS), espe-
cialmente com o Programa de Satde da Familia (PSF).
Palavras-chave: Determinantes de Satde; Desigualda-
de; Universalidade; Padrdo de Acumulacéo.
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Abstract

This article analyses the determinants and the ele-
ments that condition the universalization process of
public health in developed countries, especially in
the European ones, and in Brazil, in order to outline
their differences. The first part presents a selection
of the main theories about the emergence of the Wel-
fare State. Based on literature, it approaches the cha-
racteristics of that particular historic period and its
articulation with the dominant capitalist accumula-
tion pattern. The second part explains the conditions
in which universal health services and actions in Bra-
zil were defined. It is argued that the general conditi-
ons of capitalism are no longer the ones built in the
post-war period. The new environment interacts and
restrains the Brazilian process, mainly regarding the
action of its State. It is emphasized that inequality is
an important label of the Brazilian society, which could
be seen as a barrier to implement the principle of
universal health in the country. Even with the presen-
ce of inequality aspects, some advances in the health
condition of the Brazilian population, according to
the present study, have been reached after the emer-
gence of SUS (the Brazilian National Health System),
mainly with the Family Heath Program.

Keywords: Determinants of Health; Inequality; Uni-
versality; Accumulation Pattern.

Introdugao

Aadogdo do direito a universalidade das acdes e servi-
cos de saude deve ser pensada a partir da construcédo
do Estado democratico de direitos. Isso porque a uni-
versalidade constitui um principio desse Estado, que
garante a cobertura dos riscos sociais de sua popula-
¢do.Nomundo, esse principio teve sua expressdo maior
no Welfare State (WS), resultado de um longo proces-
so de construcédo.

Sabe-se que na maior parte das vezes em que esse
principio € discutido “seja com a finalidade de defen-
dé-lo, seja para pronunciar sua inviabilidade e a ne-
cessidade de estabelecer outras bases para a prote-
cdo social “ ele aparece como produto do crescimento
econdmico vivenciado pelos paises capitalistas desen-
volvidos, que se seguiu ao fim da Segunda Guerra
Mundial. Essa associacdo € feita tanto pelos analistas
e pesquisadores como por aqueles que escutam ou
léem suas contribuicdes.

Embora essa associacdondo esteja completamen-
te equivocada, suareducdo ao periodo de crescimento
econdmico dos trinta anos gloriosos’, assim chamado
naliteratura francesa, obscurece seu processo de cons-
trucdo e ndo permite que se dimensione quais foram
os fatores que facilitaram sua adogdo. Ao se salientar
quase que exclusivamente o aspecto econdmico, toma-
se o resultado como determinante, ndo facilitando a
compreenséo das dificuldades da implantagédo da uni-
versalidade em paises com estrutura diferente daque-
les, tais como os da América Latina. Contudo, mesmo
serestringissemos a anélise ao plano econémico, fica-
ria claro que a distancia é enorme entre a realidade
econdmica do pos-guerra dos paises desenvolvidos e a
do Brasil apos a Constituicdo de 1988.

Este artigo analisa os fatores que moldaram o pro-
cesso de universalizacdo da satde publica nos paises
desenvolvidos, especialmente nos europeus, e no Bra-
sil, assim como as condi¢des em que isso se realizou,
visando destacar as diferencas entre os dois proces-
sos. Para isso, na primeira parte, dedicada a constru-
cdodo WS, além de se apresentar os tracos gerais das
principais teorias que buscam explicar sua constru-
cdo e de se oferecer uma interpretacdo alternativa,

1 Na literatura econdmica, os trinta anos gloriosos referem-se ao periodo entre 1950 e 1970, em que os paises capitalistas centrais

apresentaram taxas de crescimento econdmico significativas, jamais obtidas nas distintas fases da histéria do capitalismo.
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descreve-se as caracteristicas de seu momento histé-
rico e a sua articulacdo com o padrédo de acumulacéo
dominante.

Na segunda parte, aborda-se o caso brasileiro. Tra-
ta-se, em primeiro lugar, de entender as condi¢des em
que se definiu a universalidade das acGes de servico
de satde no Brasil, iniciando-se com o Sistema Unico
de Satude (SUS) e com a Seguridade Social, com desta-
que para o momento politico de seu surgimento. Em
segundo lugar, apontam-se as condi¢des gerais do ca-
pitalismo, que ndo eram mais aquelas do periodo do
po6s-guerra, indicando como esse novo ambiente inte-
ragiu e constrangeu a trajetoria brasileira, principal-
mente quanto a acdo de seu Estado, enfatizando que a
desigualdade constitui heranca historica da socieda-
de brasileira, o que dificulta a aplicacdo da plena uni-
versalidade. Por tltimo, destaca-se que, apesar dos
constrangimentos econémicos, foram observados avan-
cos na condicdo de satde da populacéo brasileira.

A Construcao da Protecao Social
como um Direito Universal nos
Paises Desenvolvidos

Diferentes teorias explicativas

0 WS compreende um conjunto de politicas pablicas
que visa prover a cobertura dos riscos advindos da
invalidez, da velhice, da doenca, do acidente de traba-
lho e do desemprego. Na literatura especializada, sua
origem e desenvolvimento sdo atribuidos a diferentes
causas. De maneira geral, pode-se agrupa-las em duas
grandes linhas explicativas: a que atribui principali-
dade a ordem econdémica e a que considera os fatores
politicos como os determinantes. Os defensores da
primeira interpretacdo entendem o WS como uma ne-
cessidade decorrente das mudancas provocadas pela
industrializacdo ou como resposta as demandas de
acumulacédo e legitimacdo do sistema capitalista. Ja
entre os que atribuem importancia impar aos condici-
onantes de ordem politica, encontram-se os que consi-
deram o WSresultado ou da ampliacdo progressiva de
direitos ou do acordo entre o capital e o trabalho orga-
nizado, ou de configurac¢des histéricas particulares
de estruturas estatais e instituicdes politicas.

Os principais autores que entendem o WS como
resposta as mudancas, provocadas pela industrializa-

cdo, sdo: Wilensky e Lebeaux, Richard Titmuss e
Thomas H. Marshall. Para Wilensky e Lebeaux, os pro-
gramas sociais foram construidos namedida em que a
industrializac&o alterouradicalmente a vida familiar,
concedendo novos papéis a seus integrantes e dimi-
nuindo sua capacidade de determinar areproducéo da
forca de trabalho. Foram elementos-chave da promo-
cdo da coesdo e integracdo social da nova sociedade
em formacédo, e sua implantacdo s6 foi possivel em
funcdo do excedente gerado e acumulado na industri-
alizac@o.Ja o desenvolvimento do WS foi determinado
por fatores culturais, explicando as diferencas exis-
tentes entre paises (Wilensky e Lebeaux, 1965).

Titmuss (1962;1974;1976) atribui a ampliacéo dos
programas sociais a crescente divisdo do trabalho pro-
piciada pela industrializacdo. Para Marshall (1967;
1967a), tanto a origem como o desenvolvimento do WS
sdo atribuidos a evolucdo l6gica e natural da prépria
ordem social, decorrente da industrializacédo.

Entre os que analisam o WS como resposta as ne-
cessidades de acumulacdo e de legitimacdo do siste-
ma capitalista, encontram-se O’Connor (1973) e Offe
(1994). Consideradas as condi¢des econdmicas e soci-
aisdecorrentes da industrializa¢do, o grau de variabili-
dade dos programas sociais seria pequeno. O WS cum-
priria a func&o de corrigir/compensar (des)funcionali-
dades criadas pela acumulacdo capitalista no plano
social. Visto de outro angulo, seria a contrapartida ne-
cessaria para o bom andamento do sistema capitalista.

Entre os autores que ddo principalidade aos condi-
cionantes politicos, entendendo o WS como resultado
da ampliacdo progressiva dos direitos, novamente é
dado lugar de destaque a Marshall (1967). Para ele, na
medida em que o continuum “ de direitos civis para

« z

politicos, e de direitos politicos para sociais “ é parte
integrante do proprio construir do conceito de cida-
dania na sociedade capitalista, os programas sociais
publicos expressariam o corolario desse processo.
Varios outros autores desenvolvem suas analises a
partir desse entendimento. Entre eles se destaca Ro-
sanvallon: “Os direitos econdémicos e sociais apare-
cem naturalmente como um prolongamento dos direi-
tos civis” (1983, p.23). Apesar dessa afirmacéo, o au-
tor salienta que é o movimento democratico e iguali-
tario iniciado no século XVIII quem reivindica a
ampliacdo do escopo compreendido na idéia de cida-
dania. De natural, portanto, resta pouco.
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A compreensdo do WS como produto de um acordo
entre o capital e o trabalho organizado é representada
por Gough (1979) e Esping-Andersen (1985, 1985a).
Segundo Gough, 0 WS corresponde a um determinado
estagio de desenvolvimento do sistema capitalista e,
tal como O’Connor (1973), entende que seus progra-
mas cumprem funcédo de auxiliar no processo de acu-
mulacdo, de reproduzir a forca de trabalho e de legiti-
mar o sistema. Mas ao reconhecer a auséncia de au-
tomatismo no surgimento de leis que garantissem a
realizacdo dessas funcdes, distancia-se de O’Connor.
O mesmo ocorre quando aponta que a expansdo do WS
esta condicionada a dindmica da acumulacéo e a capa-
cidade de financiamento dos programas sociais. A
pressdo exercida pelas classes subordinadas e pelos
outros grupos organizados a elas associadas, bem como
o seu grau de organizacdo, é decisiva para a introdu-
cdo das medidas de protecdo social e, inclusive, para a
determinacdo do grau de centralizacdo das politicas
sociais. Dessa forma, o desenvolvimento do WS pode
ser visto como expressdo do acordo realizado entre
capital e trabalho nos anos que se seguiram ao fim da
Segunda Guerra Mundial. Embora enfatize a impor-
tancia das condicdes de financiamento para a manu-
tencdo do WS, depreende-se de sua analise que a ex-
pansdo ou retracao das politicas sociais € principal-
mente funcdo da relacdo de forcas entre os agentes
querealizaram esse acordo.

Aimportancia do graude organizacdo dos trabalha-
dores é bem apreendida por Esping-Andersen. Além de
dizer que as diferencas existentes entre os sistemas
de protecdo sdo determinadas pela diversidade do peso
social ativo que os trabalhadores assumem em cada
sociedade, atribui a suas liderancas a consciéncia de
que a implementacdo dos programas sociais significa,
entre outras, a possibilidade de (des)mercantilizar par-
te do custo de reproducéo da forca de trabalho.

Entre os autores que concedem um peso relativa-
mente importante aos condicionantes politicos ha,
ainda, os que véem o WS como resultado de configura-
cOes historicas particulares de estruturas estatais e
instituicdes politicas. S&o eles: Heclo (1974), Skocpol
(1992), Orloff (1993) e Weir e col. (1988). Para eles
quase ndo ha lugar para variaveis que ndo sejam o
Estado, enfatizando dessa forma o estudo detalhado
de cada pais, o que prejudica o entendimento mais
abrangente do fenémeno.
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Da solidariedade de classe a solidariedade sistémica

Quase todas as teorias mencionadas anteriormente
néo fazem distincdo entre a protecdo social existente
antes do final da Segunda Guerra Mundial e 0o WS, e
tendem a eleger uma variavel independente como Gni-
ca explicativa do fenémeno. Mas uma variavel pode,
namelhor das hipéteses, assumir principalidade, sen-
do, portanto, um equivoco atribuir importancia ou aos
fatores econdmicos ou aos fatores politicos, alterna-
damente. Esse enfoque ndo permite analisar como os
diferentes fatores interagem entre si, perdendo-se
parte da riqueza do processo de construcdo e de de-
senvolvimento da protec¢do social.

Primeira fase

A formacéo historica dos sistemas de protecédo social
confunde-se com a prépria construcdo da sociedade
salarial. Em suas origens, encontram-se os mecanis-
mos criados pelos trabalhadores assalariados da in-
dastria, que constituiam amparo de tipo “ajuda ma-
tua”. Formados pelos trabalhadores da indastria, visa-
vam prover necessidades derivadas do desemprego,
da doenca, da morte e da velhice (Castel, 1995). Essas
formas rudimentares e corporativistas de protecédo
buscavam cumprir dois objetivos: 1) preencher o vazio
ocasionado pela destrui¢do das antigas formas de so-
lidariedade associadas as corporacdes de oficio e a
vida no campo, provocado pelo rapido crescimento da
industria e das cidades; 2) servir como garantia mini-
ma para que os trabalhadores pudessem néo ficar com-
pletamente a mercé das condic¢des de trabalho e sala-
rio oferecidas pelos capitalistas. Dessa forma, a exis-
téncia desse tipo de protecdo social, bem como sua
capacidade em prover a cobertura que se propunha,
dependiam diretamente do grau de organizacdo que
os trabalhadores, reunidos por ramos de atividade,
lograram alcancar nas fases iniciais do processo de
industrializagdo.

Na época, a Gnica agdorealizada pelo Estado, com
o concurso decisivo da iniciativa privada, resumia-se
as “casas de trabalho”, que longe de constituirem ins-
trumento de integracdo ou de assisténcia social, re-
presentavam uma poderosa ferramenta para discipli-
nar a forca de trabalho (Ibid). Mais tarde, dada a omis-
sdo do Estado, alguns empresarios preocuparam-se em
garantir uma cobertura minima dos principais riscos
enecessidades de seus trabalhadores. As acdes desen-



volvidas pelos industriais abrangiam, inclusive, o for-
necimento de moradia e educagéo para os filhos dos
trabalhadores. De acordo com alguns autores, dos quais
se destaca Coriat (1982), esse tipo de protecdo permi-
tia que o capitalista fixasse e disciplinasse sua forca
de trabalho. O Estado somente passou a se responsa-
bilizar pela organizacdo e gestdo da protecdo social
impulsionado pelo crescimento da organizacdo inde-
pendente dos trabalhadores (Esping-Andersen, 1991).
Isso ocorreu no inicio do século XX, fase que
corresponde a gestdo taylorista da forca de trabalho.
A Unica excecdo de que se tem registro é o caso da
Alemanha, onde a legislacdo previdenciaria data dos
anos 1880, século XIX. Esse fato, no entanto, apenas
vem confirmar arelacdo existente entre a emergéncia
do Estado em matéria de protecdo social e o grau de
organizacdo dos trabalhadores, pois se ha lugar onde
asocial-democracia havia se enraizado profundamen-
te entre a populacdo era na Alemanha (Broué, 1971).

Aceitar que o Estado tenha apenas se preocupado
em organizar sistemas de protecdo social pressiona-
do pela organizacdo dos trabalhadores ndo implica
desconsiderar que esses sistemas tiveram um papel
na proépria formacéo do assalariamento. Segundo
Lenhardt e Offe (1984) “(...) do ponto de vista sociol6-
gico,nadaindica que os individuos atingidos por essa
desapropriacgdo das condi¢des de utiliza¢do do seu tra-
balho ou de outras condicGes de subsisténcia transi-
tem espontaneamente para o estado da proletarizacéo
ativa, isto é, passem a oferecer sua forca de trabalho
nos mercados de trabalho” (p. 15 e p. 16). Entre outras
alternativas, havia a da mendicéancia, do roubo e da
emigracdo para outras terras. O trabalho assalariado
torna-se atraente somente quando osriscos a ele asso-
ciados sdo cobertos.

O desenvolvimento desigual da industria e da or-
ganizacdo dos trabalhadores faz com que o inicio da
participacdo do Estado ocorresse em momentos dife-
rentes em varios paises.Ja o processo de incorporacéo
dosriscos foi mais ou menos semelhante em todos os
paises, havendo uma clara precedéncia do acidente de
trabalho, da velhice e da invalidez sobre os demais.
De fato, a garantia de beneficios decorrentes de aci-
dente de trabalho esta na origem da estruturacéo dos
atuais sistemas de protecao.

A cobertura atingia apenas os trabalhadores urba-
nos e o financiamento fundava-se nas contribuic¢des

de empregados e empregadores. O regime de custeio
era de capitalizacdo coletiva, isto €, o fundo acumula-
do era utilizado para o pagamento das pensdes e apo-
sentadorias dos contribuintes de acordo com a dispo-
nibilidade decorrente da rentabilidade de seus ati-
vos. Ndo havia, portanto, beneficios definidos. Nessa
forma de organizacdo da protecédo, a solidariedade, de
carater compulsorio, era estabelecida entre os propri-
os ativos (Olivennes, 1992).

Segunda fase

A segunda fase da construcgéo dos sistemas de prote-
cdoiniciou-se ao término da Segunda Guerra Mundial,
quando oregime fordista de acumulacdo — mudancas
no processo de trabalho que sustentaram a producéo
em série — tornou-se hegemonico no mundo. Apesar
das diferencas nacionais, suas caracteristicas basi-
cas eram a ampliacdo paulatina da cobertura para no-
vos segmentos de trabalhadores ou populacionaise a
incorporacdo de novosriscos e problemas sociais como
objeto de sua acéo. E préprio do WS, portanto, a uni-
versalizacdo da cobertura para o conjunto da popula-
cdo e o alargamento do préprio conceito de protecédo.
Na area previdenciaria, houve a substituicdo da capi-
talizacdo coletiva pelareparticdo simples, significan-
do a introducdo da solidariedade entre geracdes e o
abandono da solidariedade entre os ativos. No campo
da satdde, a assisténcia fechada “ aquela derivada da
importancia politica e financeira de determinados
setores de trabalhadores “ foi substituida pela assis-
téncia publica, tornada cada vez mais universal. Nos
diferentes paises, essa garantia foi estruturada de
diversas maneiras, desde a exclusiva atencéo do setor
publico a situacdes em que o usudrio podiarecorrer ao
setor privado, mediante reembolso parcial variavel.

A universaliza¢do da cobertura implicou na supe-
racdo da protecdo social voltada para os trabalhado-
res assalariados e urbanos e na eleicdo da cidadania
como principio para a concessao dos direitos. Uma
das conseqiiéncias dessa profunda modificacado foi o
uso, cada vez mais significativo, das receitas fiscais
no interior de sistemas basicamente dependentes das
contribuicdes sobre a folha salarial. A garantia de ren-
da e servicos, independentemente da capacidade de
contribuic@o do beneficiario e a participacdo de re-
cursos publicos no financiamento dos sistemas de
protecdo tornaram difusa a separacdo entre protecdo
e seguro social.
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Os anos 1950 e 1960 foram marcados por grandes
transformacdes nas estruturas econémicas e sociais.
Segundo Hobsbawm (1995), esse periodo corresponde
a uma fase excepcional na historia do capitalismo,
talvez Gnico. O crescimento do Produto Nacional Bru-
to (PNB) dos paises desenvolvidos bate todos os re-
cordes anteriores e a industria expande-se por toda a
parte. O crescimento acelerado do investimento “ sus-
tentado narealizacdo de elevadas taxas de lucro “ per-
mite que 0o emprego aumente como nunca, apesar dos
ganhos de produtividade propiciados pelas inovacdes
tecnoldgicas que marcaram esse periodo. A necessi-
dade de forca de trabalho era tanta que, esgotados os
bolsdes tradicionais de reserva, a mulher passou a
compor definitivamente o mercado de trabalho. Nos
paises desenvolvidos, o assalariamento com direitos
passou a ser anorma.

Em relacdo ao Estado, governos de todos os mati-
zes politicos adotaram o planejamento, embora com
énfase diferenciada, e consideraram legitima a inter-
vencdo do Estado na economia e na determinacéo das
condic¢des de existéncia da classe trabalhadora.

No plano politico, fundamental para o processo de
deciséo, foi determinante o papel desempenhado pela
entdo Unido Soviética na derrota da Alemanha nazis-
ta, o surgimento de outros Estados socialistas no Les-
te e a importancia das representacdes politicas dos
trabalhadores na composicdo de varios governos
(Przeworski, 1989; Hobsbawm, 1992). Ao se levar em
conta esse Gltimo fator, considera-se que o WS tam-
bém serviu como anteparo para impedir o recrudesci-
mento das lutas sociais nos paises ocidentais apos o
fim da Segunda Guerra Mundial.

A articulacdo do welfare state com o padrio de acu-
mulacdo capitalista

Segundo algumas escolas de pensamento, os benefi-
cios e agdes concedidos pela protecdo social e a politi-
cade aumentoreal dos salarios e a expanséao do crédi-
to ao consumidor foram a contrapartida necesséaria
para a generalizacdo das normas de producédo que via-
bilizaram a producédo em série (Aglietta, 1979; Coriat,
1982). Ao mesmo tempo o WS constituiu peca-chave
desse periodo do capitalismo, pois auxiliou na implan-
tacdo de uma forma particular de gestdo da forca de
trabalho, uma das bases da acumulacéo fordista.

No plano geral, foi um dos fatores que auxiliou a
quebrar aresisténcia dos trabalhadores aos métodos
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fordistas e garantir que ndo houvesse conflitos maio-
res. Na unidade produtiva, a gestdo da forca de traba-
lho caracterizava-se pela estabilidade do emprego e
pela concesséo de aumentos reais de salario; no plano
social, pelo conjunto de garantias propiciadas pelo
WS, pelaregulamentacédo do trabalho e pelo reconhe-
cimento dos sindicatos como representantes legiti-
mos da classe trabalhadora.

O valorrelativamente expressivo dos beneficios e
aincorporacdo de novosriscos sociais permitiram que
osalario deixasse de ser o inico elemento constitutivo
darenda disponivel da populacéo assalariada. Passa-
ram a compor o custo de reproducédo do trabalhador os
beneficios sociais concedidos as familias ou ao traba-
lhador, tanto sob a forma de servigos como por meio
de pensdes, auxilios e reembolsos de despesas, espe-
cialmente na area da satide. Em alguns casos, como na
Franca, em 1990, a participacdo das transferéncias
realizadas pelo WS chegou arepresentar mais de30%
darendadisponivel das familias (D‘IIntignano, 1993).

Assim, durante o periodo de consolidacdo do WS,
foi concertada uma relagdo peculiar entre capital e
trabalho. Na empresa, o acordo estabelecido contava,
de um lado, com a garantia de emprego e aumentos
reais de salario e, de outro, com a producéo a altas
taxas de produtividade, viabilizadas pela implanta-
cdo da organizacéo cientifica do trabalho. No plano
social, fazia parte desse concerto a generalizacdo e o
aprofundamento da cobertura da protecdo social.

O papel desempenhado pelos sindicatos e pelos
partidos tradicionais dos trabalhadores nesse acordo
foi fundamental. Se de um lado sua participagéo sig-
nificou que o Estado e o capital os reconheciam como
legitimos representantes dos trabalhadores, por ou-
tro, isso permitiu que as reivindicagdes fossem cana-
lizadas para estes organismos. Isso propiciou certa
previsibilidade e controle nas relacdes com os traba-
lhadores. Esse controle foi ainda mais acentuado quan-
do eles passaram a privilegiar o aumento real de ren-
da, fosse pelo salario direito ou indireto. Desde que a
expansdo da acumulacéo fosse acompanhada de au-
mento de salarios reais e de uma crescente cobertura
dos riscos sociais, ndo haveria atritos maiores entre
capital e trabalho.

Dessa forma, a protecdo social era absolutamente
adequada aos interesses da acumulacédo fordista. Além
de fixar o trabalhador na empresa e de viabilizar o



consumo de massa, concedia previsibilidade nas rela-
¢Oes com os trabalhadores.

A Universalidade como Expressao
do Desejo da Construcao de uma
Sociedade Democratica: o caso
brasileiro

Caracteristicas estruturais do Sistema Unico de
Saude (SUS) e da seguridade social

Na segunda metade da década de 1980, a discussé&o e
a elaborac¢do de uma nova Constituicdo mobilizaram
totalmente as atenc¢des da nagdo, pois estava em jogo
a definicdo das bases que iriam sustentar o desen-
volvimento do novo regime. Entre essas bases, a ques-
tdo social assumia importancia impar, pois se fazia
necessario resgatar a enorme divida social herdada
do periodo militar. Com esse propésito, os constituin-
tes escreveram na Constituicdo de 1988 a garantia de
direitos béasicos e universais de cidadania, estabele-
cendo o direito a satde ptblica, definindo o campo da
assisténcia social, regulamentando o seguro-desem-
prego e avan¢ando na cobertura da previdéncia social.
Essas garantias foram objeto de capitulo especifico -
o da Seguridade Social, simbolizando o rompimento
com o passado.

Os principios que animaram os setores progres-
sistas da constituinte foram: ampliacdo da cobertura
para segmentos até entdo desprotegidos; eliminacéo
das diferencas de tratamento entre trabalhadores ru-
rais e urbanos; implementacdo da gestdo descentrali-
zada nas politicas de satde e assisténcia; participa-
cdo dos setores interessados no processo decisorio e
no controle da execucdo das politicas; definicdo de
mecanismos de financiamento mais seguros e esta-
veis; e, garantia de um volume suficiente de recursos
paraaimplementacdo das politicas contempladas pela
protecdo social, entre outros objetivos. No campo da
Previdéncia Social, esses principios resultaram prin-
cipalmente na criacdo de um piso de valor correspon-
dente ao do saldario minimo e na eliminacéao das dife-
rencas entre trabalhadores rurais e urbanos referen-
te aostipos e valores de beneficios concedidos. A Cons-

tituicdo de 1988 manteve, tal como antes, separadas a
previdéncia dirigida aos trabalhadores do mercado
formal do setor privado da economia e a dos servido-
res federais, estaduais e municipais.

Alguns avancos no sentido da universalizacdo, da
ampliacdo da cobertura e da diminuicdo das desigual-
dades antecederam a Constituicdo de 1988. Na previ-
déncia, especificamente entre 1985 e 1987, durante o
governo de José Sarney, o valor dos pisos dos benefici-
os urbanos foi aumentado, o prazo de caréncia dimi-
nuido e alguns tipos de beneficios foram estendidos
paraa clientela rural. A cria¢do do SUS no novo texto
constitucional resultou, sem davida, de um longo pro-
cesso de embates entre diversos setores da socieda-
de, a partir do qual, ja desde os anos 1970, operava-se
um movimento de crescente expansdo do acesso aos
servicos de satde, embora de forma “fragmentada e
seletiva”e, desde os anos 1980, introduzia-se na agen-
da publica a questdo da descentralizacdo do sistema
de satide enquanto tema prioritario, pela formulacéo
do Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude, o
PREV-SAUDE. E fundamentalmente por meio da estra-
tégia das A¢des Integradas de Satde “ que nasce origi-
nalmente como mero programa do Inamps “ aprofun-
dada no periodo da Nova Republica com a criacdo do
Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS),
que a descentralizacéo e a universalizagao do acesso
ganham progressiva viabilidade, na medida em que
fortalecem o ingresso, na arena dareforma sanitaria,
de atores politicos fundamentais para a consolidacédo
desse processo: inicialmente, os governadores e, a par-
tir do movimento de “municipalizacdo” setorial, al-
guns prefeitos.

Entretanto, ainda que sendo fruto desse longo pro-
cesso, a constituicdo do SUS pressupde uma ruptura
definitiva com o modelo anterior, tendo em vista que:
(i) por meio da instituicdo do direito universal e inte-
gral a satde, elimina-se a caracteristica historica da
segmentacdo de clientelas do sistema de protecdo
social brasileiro; (ii) rompe-se, ainda, por meio dele, o
modelo de financiamento anteriormente vigente, ba-
seado fundamentalmente em contribui¢ées individu-
ais; (iii) introduz-se constitucionalmente umareorga-
nizacdo politico-administrativa de peculiar profundi-
dade, tendo em vista que, segundo a Constituicao, “as

2 DRAIBE, S.; AURELIANO, L. A especificidade do welfare state brasileiro. 1989. Mimeo.
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agdes e servicos publicos de satde integram umarede
regionalizada e hierarquizada e constituem um siste-
ma Unico”, organizado de acordo com as diretrizes da
descentralizacdo, atencdo integral e a participacdo da
comunidade; e (iv) define-se como complementar a
participacdo dos prestadores de servicos privados
nesse novo sistema. I:Z, portanto, necessariamente ar-
duo o processo de implementacdo de uma transforma-
cdo dessa natureza e magnitude, que requer ndo so
mudancas politico-institucionais, organizacionais,
culturais e financeiras, como na prépria concepcdo do
modelo de atenc¢do a satude.

A instituicdo do acesso universal a satde, como
um direito inerente a cidadania, foi coerentemente
acompanhada da insercdo do setor satde no Sistema
de Seguridade Social e, ainda, do financiamento
setorial por meio do Orcamento da Seguridade Social
e dos Tesouros Federal, Estaduais e Municipais. A pro-
pria composicdo do Or¢camento da Seguridade Social “
sem vincular fontes para cada area especifica “ con-
templou a natureza distinta dos beneficios e servicos
por ele financiados. Para garantir o financiamento das
despesas de protecdo social, ampliadas pela adogdo
da Seguridade Social, mas também para tornar o fi-
nanciamento menos dependente das variacdes ciclicas
da economia (principalmente do emprego junto ao
mercado formal de trabalho), os constituintes defini-
ram que seus recursos teriam como base o salario (con-
tribuicdes de empregados e empregadores), o fatura-
mento (trazendo para seu interior o Fundo de Investi-
mento Social - Finsocial, que deu lugar, em 1991, a
Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade
Social, Cofins e o Programa de Integracdo Social e de
Formacdo do Patriménio do Servidor Publico “ PIS/
Pasep), o lucro liquido das empresas (contribuicdo
nova introduzida na Constitui¢do, denominada Con-
tribuicdo sobre o Lucro Liquido “ CLL) e a receita de
concursos e prognésticos. Além dessas fontes, a segu-
ridade contaria com recursos de impostos da Unido,
Estados e Municipios. Ainda, ao se constituir um orca-
mento unificado, pretendeu-se racionalizar a alocacdo
derecursos do Orcamento da Seguridade Social (OSS),
evitando a pulverizacdo no uso de receitas de fundos
previamente existentes. Por meio de lei complemen-
tar, dispos-se que 30% dos recursos do OSS deveriam
ser destinados ao SUS. A esses recursos, de origem
federal, deveriam ser acrescidas, segundo a Consti-
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tuicdo, receitas provenientes dos Tesouros Estaduais
e Municipais, que viabilizassem a implementacao des-
se sistema. A Constituicdo de 1988 n&o definia, entre-
tanto, como seria a participacdo dos entes federados
no financiamento da Seguridade Social. Em 1997, foi
criada a Contribuicéo Proviséria sobre a Movimenta-
cdo Financeira (CPMF), cujos recursos se somaram
aqueles definidos na Constituicdo. Somente em 13 de
setembro de 2000 foi aprovada a Emenda Constitucio-
nal n° 29, estipulando a forma da insercdo da Unido,
dos Estados e dos Municipios no financiamento do
Sistema Unico de Satide.

Os constituintes também tiveram o cuidado de
definir que as contribuicdes sociais e os recursos dos
entes governamentais seriam de uso exclusivo da
Seguridade Social. Infelizmente nenhum governo que
se seguiu a promulgacdo da Constituicdo de 1988 cum-
priu esse dispositivo.

Outro aspecto do financiamento da Seguridade
Social que foi alvo da atencéo dos constituintes e que
estd extremamente relacionado com a concepcéo de
protecdo social pensada no auge da democratizacéo
do pais é o entendimento de que ndo caberia a existén-
ciadevinculo entre fonte e usono interior da Segurida-
de Social. Essa compreenséao decorria do préoprio con-
ceito holistico de protecdo social, em que é impensavel
a cobertura de um risco, sem a garantia da cobertura
do outro. Dessa forma, a cada ano, quando da discus-
sdo do orcamento, seria definida a partilha do conjun-
to de receitas previstas para os diferentes ramos da
Seguridade Social. A Ginica vinculacéo prevista foi a
dosrecursos do PIS/Pasep, que é dirigida apenas para
o programa seguro-desemprego e para o pagamento
do abono PIS/Pasep.

A universalizacdo de direitos e a participacdo da
comunidade na definicdo das politicas sociais tive-
ram como principio fundador a superacdo do carater
meritocratico e a adocdo da cidadania como critério
de acesso. A cidadania é facilmente reconhecivel na
area da saude. De uma situacdo em que o servico pu-
blico era voltado apenas aos trabalhadores contribu-
intes do mercado formal, passou-se a garantia do di-
reito para todos. Ja na Previdéncia Social, esse crité-
rio ficouimbricado ao anterior: paralelamente aos tra-
balhadores contribuintes com aposentadoria calculada
basicamente a partir de suas contribuic¢oes, coexis-
tem os trabalhadores rurais e as pessoas com salarios



muito baixos, aos quais é garantido o piso de um sala-

rio minimo.

0 movimento que conduziu ao SUS

A criacédo do Sistema Unico de Satde (SUS) tem sido
analisada como a mais bem-sucedida reforma da area
social empreendida sob o novo regime democratico.
Em sua génese, pode-se identificar a organizacdo do
expressivo movimento sanitarista em meados da dé-
cada de 1970, em contexto profundamente marcado
pelaresisténcia social e politica ao regime autoritario.
A questdo da saude, assim como outras demandas da
sociedade brasileira por liberdades civis e bens cole-
tivos que fossem capazes de diminuir desigualdades
de renda e de acesso a servicos publicos, foi um dos
eixos da luta social e politica durante as décadas de
1970 e 1980 (Lima e col., 2005, p.15).

Aliteratura brasileira é rica na documentacdo e na
analise sobre o surgimento e o papel desempenhado
pelo movimento sanitarista na luta pela universaliza-
cdo dos servicos e acdes da saude publica. Entre os
varios autores que se debrucaram sobre esses temas,
salientamos a sintese realizada por Escorel e col.
(2005). Esses autores, reforcando a idéia presente na
citacdo mencionada, chamam a atenc¢éo para o fato de
omovimento sanitarista ter se estruturado no mesmo
momento em que outros movimentos sociais comeca-
ram a se rearticular, ainda durante o periodo da dita-
dura militar. E durante o governo Geisel que sindica-
tos de diferentes categorias de trabalhadores da sau-
de, com destaque para os médicos, académicos e pes-
quisadores, comecam a debater varios aspectos da
saude do povo brasileiro e do servigo de satde pablico
e/ou previdenciario. Decorrentes desse movimento,
varios seminarios foramrealizados e diversos grupos
de trabalho foram criados. No plano organizativo, foi
criada a Associacdo Brasileira de P6s-Graduacdo em
Satde Coletiva (Abrasco), em 1979, com o apoio dos
Departamentos de Medicina Preventiva dos cursos de
medicina. Idéias e concepg¢des foram testadas e pro-
postas nas secretarias de saide em que representan-
tes do movimento se faziam presentes.

Com a democratizacdo do pais, ja no governo
Sarney, liderancas do movimento assumiram postos-
chave nas institui¢des responsaveis pela definicéo e
conduco da politica de satde. E sob essa influéncia
foi é convocada a 82 Conferéncia Nacional de Saude,

em 1986, tida como o momento mais significativo do
movimento sanitarista, quando as estratégias e a pla-
taforma da Reforma Sanitaria foram definidas. Entre
varios objetivos, estava presente o acesso dos servi-
cos e acdes de saude para toda a populacéo.

Mas a citacdo, mencionada anteriormente, também
deu uma clara dimensé&o de quéo diferentes foram o
processo e o ambiente da implantacdo do direito a
universaliza¢do da satde publica no Brasil, em com-
paracdo aos paises desenvolvidos. Parte dessas dife-
rencas decorre do fato de o Brasil ter apenas instituido
esse direito quando da promulgacdo da Constituicdo
“cidada”, em 1988. Em relacdo aos paises desenvolvi-
dos, essa adocdo configurava-se “tardia”, tanto emre-
lacdo ao tempo como emrelagdo ao momento histérico
que lhe fundamentou. Vejamos essas diferencas.

“0 mundo ndo era mais aquele”

Ao contrario do que ocorreu nas trés décadas que se
seguiram ao fim da Segunda Guerra Mundial, ndo era
mais o capital industrial que detinha o mando do pro-
cesso capitalista. Desde o inicio dos anos 1980, nédo
havia mais divida que o ressurgimento do capital pro-
dutor de juros era duradouro e que ele determinava as
relacdes econdmicas e sociais do capitalismo contem-
poréaneo. Esse capital “busca fazer dinheiro sem sair
da esfera financeira, sob a forma de juros de emprés-
timos, de dividendos e outros pagamentos a titulo da
posse de acdes e de lucros nascidos da especulacédo
bem sucedida” (Chesnais, 2005, p.35).

Varios foram os fatores que determinaram a reto-
mada do poder do capital financeiro. Entre eles desta-
ca-seadecisdodos Estados Unidos e da Gra-Bretanha
de implementar a liberacdo do movimento dos capi-
tais, promover a desregulamentacdo de seus sistemas
financeiros e implementar medidas que promovessem
a centralizacdo dos fundos liquidos, de empresas e
das familias. A esses fatores “institucionais” somou-
se o fato de, no inicio da crise (evidente para todos a
partir de meados dos anos 1970), as empresas ameri-
canas localizadas no exterior terem colocado seus lu-
crosndoreinvestidos na City de Londres, dando assim
inicio ao surgimento dos eurodélares. A essa imensa
disponibilidade de capital, adicionou-se a oriunda do
petréleo, os petrodélares, base dos empréstimos rea-
lizados para os paises do entdo chamado Terceiro
Mundo e, portanto, da divida externa brasileira.
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0 dominio do capital portador de juros teve grande
impacto sobre o arranjo de protecdo social conhecido
como WS e sobre a relacdo capital/trabalho. Desde o
inicio dacrise, os ataques e os questionamentos ao WS
intensificaram-se, ndo sendo poucos os paises que intro-
duziram dispositivos que dificultam o acesso a aposen-
tadoria, aumentaram a participacdo do usuério no cus-
teio das acdes e servicos de saude e limitaram a lista de
medicamentos gratuitos, entre outros (Mesa-Lago,
2000). Ao mesmo tempo, o mercado de trabalho apresen-
tava mudancas significativas com relacdo a sua reali-
dade anterior. O desemprego, antesrestrito a problemas
decorrentes do sistema imperfeito de informacdes en-
tre ademanda e a oferta (o chamado desemprego friccio-
nal), passou a registrar elevadas taxas no mundo de-
senvolvido. O trabalho assalariado ou por conta pro-
pria, sem nenhuma cobertura social ou trabalhista, antes
caracteristica domercado de trabalho da América Lati-
na e da Africa, tornou-se componente estrutural da re-
alidade dos paises desenvolvidos. Desde a metade dos
anos 1970, os aumentos reais dos salarios, caracteristi-
cados anos dourados, foram esquecidos e substituidos
porreajustes que promovem perda do poder de compra.
A exclusdo e a pobreza sdo significativas novamente.

O capital produtivo “ sufocado pela dominacéo fi-
nanceira “ foi impelido a atuar sobre “o elo mais fra-
co”, isto €, sobre os trabalhadores. Areducéo do custo
da forca de trabalho passou a ser primordial, tendo
em vista o tamanho da puncdo que o capital portador
de juros retirou do excedente criado na producdo. O
capital produtivo impds reducdo dos niveis salariais e
defendeu a eliminacdo dos encargos sociais e a dimi-
nuicdo substantiva dos impostos, elementos consti-
tutivos do financiamento da protecédo social de diver-
sos paises. Mas para manter os salarios reduzidos, se
faz necessaria a permanéncia do desemprego elevado:
€ por isso que o capital produtivo ndo estava interes-
sado em promover nada parecido com uma situacdo de
pleno emprego (Husson, 2003).

Ao mesmo tempo em que o desemprego voltou a
fazer parte da vida do trabalhador, o movimento de
massas (especialmente os trabalhadores sindicaliza-
dos), que havia sustentado o acordo do pés-guerra en-
tre o capital e o trabalho, sofreu sucessivas derrotas.
Uma idéia de seuimpacto sobre a capacidade dos tra-
balhadores seguirem defendendo direitos e conquis-
tas anteriormente alcancadas, € dada pelalembranca
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da emblematica derrota infringida pelo governo That-
cher aos mineiros ingleses e pelo significado simb6li-
co e concreto da queda do Muro de Berlim e da disso-
lucdo da Unido Soviética. De maneira mais ou menos
rapida, a depender do pais, sindicatos antes aguerri-
dos viram o nimero de sindicalizados cair vertigino-
samente, mesmo entre aqueles com empregos relati-
vamente estaveis. Para a maioria dos trabalhadores, a
precarizacdo das condicdes de trabalho constituia a
norma, aumentando os empregos a tempo parcial, por
prazo determinado e sem direitos (Mattoso, 1994).

O Brasil diante dos novos constrangimentos: de
um Estado desenvolvimentista a um Estado re-
fém da divida interna e externa

Aelevacdo dataxa dejuros americana promovida pelo
Federal Reserveno periodo 1979-1981 teve conseqiién-
cias dramaticas para os paises do chamado Terceiro
Mundo, especialmente os latino-americanos, que ha-
viam sido incentivados a se aproveitar dos créditos
associados a reciclagem dos petrodélares, viram, de
repente, o servico da divida ser multiplicado por trés
ou mesmo por quatro. Essa situacdo deu origem ao
que ficou conhecido como a crise da divida.

No Brasil, a elevacdo da taxa de juros americana
incidiu em meio a uma tentativa de re-equilibrar as
contas externas mediante a promoc¢do de umarecessao
(a primeira ocorrida no pés-guerra). Tendo em vista a
dificuldade crescente em obter financiamento do défi-
cit das transacgdes correntes, o que ficou evidente em
1979, o governo Figueiredo contraiu a demanda efeti-
vamediante, entre outras medidas, o controle das des-
pesas publicas e das empresas estatais, a contracéo
violenta do crédito (com excecdo do dirigido a agricul-
tura), o aumento do imposto sobre a renda e sobre os
produtos importados. Essas medidas resultaram em
queda do PIB em 3,1% e um saldo positivo na balanca
comercial, promovido pelo aumento das exportacdoes e
pelareducdo das importacdes. Mas as taxas de juros
internacionais aumentaram em quase 4%, de forma
que somente os juros da divida passaram a represen-
tar 40% das exportacdes brasileiras.

No escopo desse artigo ndo ha como se retomar a
trajetoria da economia brasileira nos anos que se se-
guiram. O que importa salientar é que desde a crise da
divida o pais passou a conviver com umarestri¢cdo que
lhe tomou (e toma) toda sua atencéo.



De 1982, quando o pais recorreu formalmente ao
Fundo Monetario Internacional (FMI), as sucessivas
cartas de intencdes (quando se dispunha a cumprir as
condicionalidades impostas por este organismo), pas-
sando pelas varias tentativas de debelar o processo
inflacionario galopante que acompanhou todo o pro-
cessode crise da economia brasileira, pela assinatura
do acordo com o FMI, pelas privatiza¢des das empre-
sas estatais e pelo estimulo a entrada de capitais ex-
ternos mediante a manutencao de elevada taxa de ju-
ros (o que, entre outros motivos, tornou a divida inter-
na um problema), assistiu-se a mudanca do Estado
brasileiro. O Estado desenvolvimentista “ que havia
sido elemento-chave do processo de industrializacéo,
que havia investido em infra-estrutura e criado esta-
tais produtoras de matérias-primas essenciais e que
também tinha se preocupado em desenvolver o siste-
ma publico de protecdo social “ estavareduzido a pou-
cas funcdes. A contencédo do gasto publico, primeira
orientacdo que consta do Consenso de Washington de
1990 “ dirigida tanto ao combate a inflagdo como a
criacdo de um superdvit primario (receitas menos des-
pesas, sem levar em conta os juros da divida interna)
“ afastou o Estado de suas antigas fungdes, associa-
das ao periodo de desenvolvimentismo (1930 a1979).

E nesse ambiente de novos constrangimentos para
aeconomia brasileira e de um Estado manietado que a
Constituicdo de 1988 definiu a satde piblica como
um direito de todos e um dever do Estado. Ao contrario
do que ocorreu quando da universalizacdo da saude
nos paises desenvolvidos europeus, o Brasil ndo mais
crescia de forma duradoura, seu Estado estava encolhi-
do vis-a-vis o seu passado, as taxas de desemprego
mantinham-se em niveis muito elevados e a informali-
dade do trabalho crescia, superando a ocupacéo da-
queles com direitos previdenciarios e trabalhistas.

A desigualdade como heranca historica do pais

Outra diferenca do Brasil com relacdo aos paises que
implantaram a universalizag¢do da saude no pés-guer-
ra € a permanéncia de elevado grau de desigualdade.
Essa desigualdade assume varias formas.

Em relacdo a desigualdade da renda, o Programa
das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD,
2004), destaca que, em matéria de concentracdo de
renda, o pais somente perde para Serra Leoa, Republi-
ca Centro Americana, Suazildndia, Namibia e Botswa-

na. A concentracdo de renda € tal que, enquanto os
10% mais ricos ficam com 46,7% da renda, os 10%
mais pobres se sustentam com apenas 0,5%.

Analisando-se pelo lado das familias, a renda das
familias maisricas (renda familiar mensal, em 2000,
acimade R$10.982,00 de setembro de 2003), que tota-
lizam 1,162 milh&o, corresponde a 75% do total daren-
danacional. Entre essas, as 5.000 familias mais ricas
absorvem 45% da renda nacional (Pochmann e col.,
2004). Essasituacdo, estrutural na sociedade brasilei-
ra, por diversos motivos, agravou-se entre 1980 e 2000.
Em1980 arenda média da populacdo maisricaeraio
vezes maior do que arenda média da populacédo brasi-
leira. Vinte anos depois, essarelacdo era de 14 vezes,
e de 8o vezes se comparada aos 20% mais pobres.

Masde acordo com os dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2004, entre 2001 € 2004
aparticipacdo dos10% mais pobres no total darendanaci-
onal aumentoude12,4% para14,1% e a dos 50% maisricos
caiu de 47,3% para 44,3% (IBRE/FGV, 2006).

Aesse quadro de extrema desigualdade se soma a
existéncia de um enorme contingente da populacao
situado abaixo da linha de pobreza. Segundo o Insti-
tuto Brasileiro de Economia (IBRE), da Fundacé&o Ge-
talio Vargas, ao analisar os dados do Censo Demo-
grafico de 2000, e ao adotar o critério de RS 60,00 per
capita mensal como definidor da linha de pobreza,
35% da populacdo brasileira (57,7 milhdes de pessoas)
estavivendo abaixo dalinha de pobreza. Segundo esse
instituto, asregides mais pobres do pais sdo a Norte e
Nordeste, onde 13,8 milhdes de pessoas vivem em si-
tuacdo de pobreza extrema; 26% dos brasileiros nessa
situagdo vivem nas zonas rurais. Na zona rural da re-
gido Norte, por exemplo, a renda média € de R$ 19,67,
amais baixa do pafs.

Destaca-se ainda a desigualdade existente entre
as regides brasileiras. Sabe-se que as regides norte,
nordeste, sudeste, sul e centro-oeste possuem reali-
dades bastante diversificadas, além de apresentarem
densidade demografica, atividade econémica predo-
minante, nivel de escolaridade de sua populacéo, ex-
pectativa de vida, Indice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH) entre outros muito diferentes (IBGE, 2006;
PNUD, 2003). Esse quadro € significativo para explici-
tar a heterogeneidade da desigualdade distribuida nas
diversas areas do territorio brasileiro.

Por sua vez, ha outro aspecto especifico da desi-
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gualdade que pode ser percebida tanto na oferta como
na alocacdo dosrecursos federais dos servicos e agdes
de satide publica. Nos primeiros anos que seguiram a
universalizacdo da satde no texto constitucional, os
recursos do Ministério da Satide (MS) foram alocados
com base na produgdo dos servicos ambulatoriais e
hospitalares, sancionando, portanto, as desigualda-
des da distribuicdo da oferta, sabidamente concen-
trada nas regides mais ricas do pais e nas capitais. A
partirde 1997, iniciou-se um processo com vista auma
alocacdo mais equitativa dos recursos destinados as
agdes e servicos da atencdo basica tendo como refe-
réncia o mecanismo de remuneracao per capita deno-
minado Piso de Atencdo Basica (PAB). Para isso defi-
niu-se umvalor minimo (equivalente a média do gasto
nacional) e um valor maximo (destinado aos municipi-
os com gasto historico acima da média nacional). In-
centivos financeiros voltados para o desenvolvimento
de programas especificos, entre os quais o Programa
de Satde da Familia é o mais emblematico, complemen-
tavam essa estratégica. Segundo Porto e col. (2003),
essas alteracdes na sisteméatica do financiamento da
atencdo basicaresultaram numa partilha derecursos
mais equitativa, melhorando a situacdo das regides
mais carentes. Mesmo assim, essa acdo néo foi sufici-
ente parareverter o quadro de desigualdades no cam-
po da atencdo basica. Entre outros motivos, o critério
adotadonéo daria conta do fato de as populacdes apre-
sentarem composicdo diferenciada entre as regides.

Do lado da producdo de servicos, um simples olhar
nondmero de consultas médicas e de internacdes hos-
pitalares, entre 1996 e 2003, mostra que persistem
diferencas entre as regides, muito embora o nivel de
desigualdade tenha diminuido. Para se ter uma idéia,
no tocante ao namero de consultas (SUS) por habitante,
os dados no Ministério da Saude indicam que a pior
regido foi Norte, que passou de 1,4, em 1996, para 1,86,
em 2003, enquanto a regido Sudeste ampliou de 2,6
para 2,86.]J4 para o numero de internacdes (SUS) por
habitante, a situacdo é diferenciada. Isso porque a
regido Norte registrou maior resultado quando com-
parada aregido sudeste.

A construcdo da universalidade pelo SUS e os
constrangimentos econémicos

Aluta do SUS porrecursos vem de longa data, podendo
seu primeiro embate ser situado em 1993 quando 15,5%
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da arrecadacdo da contribui¢do de empregados e em-
pregadores, previstos no orcamento da Unido, ndo foi
repassado para o MS (Marques e Mendes, 2005). Para
o propdsito deste artigo, no entanto, o importante é
destacar aquelas situacdes em que os constrangimen-
tos econdmicos, especialmente os derivados do esfor-
co de realizacdo do superavit primario, refletiram-se
em acdes (vitoriosas ou néo), que resultariam em me-
nor disponibilidade de recursos para a satide publica.
As situac¢des aqui descritas e analisadas referem-se,
no entanto, praticamente ao &mbito federal, muito em-
bora eventos semelhantes tenham ocorrido nas demais
esferas de governo. Narealidade, a sociedade brasileira
tem presenciado uma situac@o em que a area social,
especialmente a da saude, ao manter-se refém das
metas e orientacoes econdémicas, sofre avancos sobre
seus recursos que podem estar prejudicando seu de-
senvolvimento.

a) Da aplicacdo do disposto na Emenda Constitucio-
nal (EC) 29/2000 “ Abase de calculo para os recursos
daUnido
Em 1993, quando o Ministério da Satide ndo deixou de
receber os recursos previstos no orcamento da Unido,
de origem nas contribuicdes de empregados e empre-
gadores, levando a ocorréncia do seu primeiro emprés-
timo junto ao FAT, os Deputados Eduardo Jorge e Wal-
dir Pires elaboraram a Proposta de Emenda Constitu-
cional 169 (PEC169) que, em resumo, vinculava recur-
sos para asaude. Depois disso, varias outras propostas
de vinculacédo foram elaboradas e discutidas no Con-
gresso Nacional, mas somente em 2000 foi aprovada a
emenda constitucional (EC-29). De acordo com a EC-29,
aUnido deveria alocar, para o primeiro ano, pelo menos
5% amais do que foi empenhado no orcamento do peri-
odo anterior, e, para os seguintes, o valor apurado no
ano anterior corrigido pela variacdo do PIB nominal.
Na aplicacéo dessa disposicéo, os Ministérios da
Fazenda e do Planejamento, responsaveis pela elabo-
racdo da proposta orcamentaria da Uni&o e pela apli-
cac¢do da politica econdémica do pais, interpretaram
que o ano base seria o de 1999.Ja para o Ministério da
Satde e para todos os organismos representativos da
saude publica, o ano base sobre o qual seria aplicado o
adicional de 5% seria o de 2000. O resultado dessa
diferenca de interpretacdo resultou que o orcamento
do MS de 2001 foi diminuido em RS 1,19 bilh&o, o que



permitira dobrar osrecursos gastos no Programa Agen-
tes Comunitarios, em 2000. Para a equipe econémica
do governo isso significou mais uma vitéria no cami-
nho do superavit priméario acordado com o FMI.

b) O descumprir do conceito de acdes e servicos de
satde nos estados e municipios

Alguns estados, para cumprirem o disposto na EC-29,
de alocarem pelo menos 7% de suasreceitas de impos-
tos, compreendidas as transferéncias constitucionais,
para o primeiro ano, sendo que esse percentual deve-
ria aumentar anualmente até atingir, no minimo 12%,
em 2004, incluiram indevidamente como despesas em
acdes e servicos de satde os gastos com inativos da
area da saude, empresas de saneamento, habitacdo
urbana, recursos hidricos, merenda escolar, alimenta-
cdodepresos e hospitais de “clientela fechada” (como
hospitais de servidores estaduais). Esses registros
indevidos ocorreram apesar de anteriormente terem
sido estabelecidos pardmetros que definiam quais
acdes e servicos poderiam ser considerados como gas-
tos SUS. Esses parametros foram acordados entre o
Ministério da Saude, os estados e seus tribunais de
contas, conforme a Resolucdo n®. 322 do Conselho Na-
cional de Satde, de 8 de maio de 2003, homologada
pelo Ministro da Satade.

Em alguns municipios o mesmo ocorreu, sendo o
gasto com inativos da area da satde entendido como
despesa com satde e o percentual de 15%, estabelecido
na EC-29 como o minimo a ser aplicado “ segundo a
mesma base de calculo dos estados “, exatamente o
percentual a ser utilizado, mesmo que as necessida-
des exigissem gastos maiores.

c) Tentativas de reducdo do orcamento do Ministério
da Saide

A Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) para o orca-
mento de 2004 previa que os encargos previdenciarios
da Uni&o (EPU), o servico da divida e osrecursos aloca-
dos no Fundo de Combate e Erradicagdo da Pobreza
fossem contabilizados como gastos SUS do Ministé-
rio da Satde. Contudo, a forte reacdo contraria do Con-
selho Nacional de Satide e da Frente Parlamentar da
Saude determinou que o Poder Executivo enviasse
mensagem ao Congresso Nacional estabelecendo que,
para efeito das a¢des em satde, seriam deduzidos o
EPU e o servi¢o da divida. Em relacdo ao Fundo da
Pobreza a mensagem era omissa. Essa omissdo resul-

tarianaredugdo de 3.571 milhdes de reais no orcamen-
to SUS do Ministério da Saude.

Apesar de diversos e intensos debates terem ocor-
rido entre entidades vinculadas ao SUS e o Ministério
do Planejamento, nada foi modificado sobre essa ques-
tdo. Somente apds o parecer do Ministério Pablico
Federal, contrariando a decisdo presidencial e solici-
tando ao presidente Luis Inacio Lula da Silva que reti-
rasse o veto ao dispositivo que esclarecia que os re-
cursos do Fundo de Combate a Erradicacdo da Pobreza
ndo poderiam ser contabilizados como gastos em sau-
de, sob pena de o orcamento aprovado vir a ser consi-
derado inconstitucional, o governo recuou. Foi assim
que a Lei n®. 10777, de 25 de novembro de 2003, con-
templou, no paragrafo segundo do artigo 59, que o
EPU, o servico da divida e as despesas do MS com o
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza néo fos-
sem considerados ac¢des e servicos publicos de satde.

d) Avinculacdo da EC 29 é objeto da atencédo da area

econdmica

Em fins de 2003, 0 governo federal encaminhou docu-
mento referente ao novo acordo com o Fundo Moneta-
rio Internacional, comunicando sua intencédo de pre-
parar um estudo sobre as implica¢des das vincula-
¢Oes constitucionais das despesas sociais “ satde e
educacdo “sobre asreceitas dos orcamentos da Unido,
dos estados ou dos municipios. A justificativa apoia-
va-se na idéia de que a flexibilizacdo da alocacdo dos
recursos publicos poderia assegurar uma trajetoria
de crescimento ao Pais (Brasil, 2003).

No ambito do SUS, a intencdo do governo era tirar
do MS a obrigacdo constitucional de gastar, tal como
define a EC-29.

e) 0 orcamento de 2006 do Ministério da Satide emrisco

O projeto de Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO)
paraoorcamento de 2006, encaminhado pelo governo
federal a Camara, previa que as despesas com assis-
téncia médica hospitalar dos militares e seus depen-
dentes (sistema fechado) fossem consideradas no cal-
culo de acdes e servicos de satde. Caso essa despesa
fosse considerada, os recursos destinados ao Ministé-
rio da Saude seriam diminuidos em cerca de 500 mi-
[hoes de reais. Diante da declaracdo publica do MS,
repudiando essa interpretacédo, e diante da mobiliza-
cdodasentidades da satde, o governo federal foi obri-
gado arecuar, reformulando sua proposta.
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0 SUS e a melhora das condicées de saude

Apesar das dificuldades inerentes ao quadro de desi-
gualdade e das restri¢cdes impostas pelo lado da eco-
nomia, parece ndo haver davida que a implantacdo do
SUS foi acompanhada de melhora das condicGes de
saude do povo brasileiro, muito embora seja sabido
que essas condicGes sdo resultado de maltiplos fato-
res, varios deles independentes do sistema de satde
em vigor. Noronha e col. (2005), ao analisarem as in-
formacdes disponiveis no banco de dados do Ministé-
rio da Saade (Datasus), destacaram uma série de indi-
cadores dessa melhora. Entre eles salientam-se:

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-
cdo parece estarrelacionada ao aumento da cobertura
do saneamento basico, do abastecimento de agua, dos
servicos de satde, dos programas de satide materno-
infantil, das campanhas de vacinagéo e dos progra-
mas de aleitamento materno ereidratacédo oral.

c) mudanca no perfil da mortalidade por causas. Em
1980, entre as cinco primeiras causas definidas de
6bito estavam: doencas do aparelho circulatorio, cau-
sas externas, doencas infecciosas e parasitarias, neo-
plasias e doencas do aparelho respiratorio. Em 2000,
as doencas infecciosas e parasitarias, diretamente
relacionadas ao abastecimento de agua, ao tratamen-
to de esgoto sanitario e a disposi¢do do lixo, deixaram
de integrar as cinco primeiras causas.

E importante ainda mencionar o aumento da co-
bertura do Programa da Satde da Familia (PSF) e, no
outro extremo de complexidade, a excelénciareconhe-
cida internacionalmente do Programa de DST/AIDS.

O PSF foi criado em 1994, mas somente a partir de
1998 consolidou-se como politica prioritaria do Mi-
nistério da Satde. Entre 1998 e 2004, a propor¢do da
populacdo brasileira coberta pelo PSF passou de 6,58%
para 40,0%. O grau de cobertura variou entre as regi-
des do pais e entre os municipios.

Emrelacdo aos municipios, em 1998 apenas 9,41%
da populagdo que residia em municipios com menos
de 20 mil habitantes (80% dos municipios brasilei-
ros) estava coberta pelo PSF. Contudo, ao longo dos
anos acelerou-se essa cobertura e, em 2004, ela ja atin-
gia 65,29%. Levando em conta a renda per capita mé-
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dia das familias, verifica-se que, em 2004, 0s munici-
pios mais pobres, com renda per capita média inferi-
or 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% (Brasil, 2006).

Emrelacdo aoimpacto do PSF, dois exemplos divul-
gados pelo Ministério da Satide merecem ser citados.
No que serefere a proporcdo de 6bitos em menores de
um ano de idade por causas mal definidas diz o MS: “a
varia¢do média anual desse indicador revela que quan-
to mais elevada a faixa de cobertura do PSF do grupo
de municipios, maior a queda na proporcdo de 6bitos
infantis por causa mal definidas” (Op. cit., p. 90). Em
relacdo a taxa de mortalidade infantil, nos municipi-
os com IDH baixo, a reducéo foi tanto maior quanto
mais elevada foi a cobertura do PSF (Op. cit., p.171).

Consideracoes Finais

No Brasil, a introducéo do direito a universalizacdo
da saude publica deu-se em processo distinto e em
ambiente diferente daqueles dos paises desenvolvi-
dos. O Brasil ao apenas inscrever esse direito na Cons-
tituicdo de 1988, constitui-se um caso tardio, tanto
em referéncia ao tempo como ao momento da préopria
histéria do capitalismo em ambito mundial que o
apoiou.

Os anos de consolidacdo do sistema de protecéo
social brasileiro, ancorado no principio da universali-
dade enasolidariedade entre as areas que integram a
Seguridade Social, firmaram-se no auge da nova fase
do capitalismo, de dominancia financeira. Nesse mo-
mento, o Welfare State no mundo desenvolvido ja re-
cebia criticas condizentes a nova légica do capital
financeiro portador de juros e comecava a sofrer re-
formas, de menor ou maior envergadura. Por sua vez,
as condicdes do mercado de trabalho revelavam-se
completamente distintas do periodo dos “trinta anos
gloriosos”, isto €, emergiu o desemprego estrutural e,
mais preocupante ainda, a precarizacéo das relacdes
de trabalho. Esse quadro problematico do mercado de
trabalho também atingiu o Brasil, aprofundando seus
tracos precarios histéricos.

Como se viuneste artigo, o esgotamento do modelo
do Estado brasileiro desenvolvimentista descortinou-
se apartir dos anos 1980, justamente quando as trans-



formacoes do capitalismo contemporaneo ficaram evi-
dentes. Entre os varios impactos que esse novo ambi-
ente teve sobre a sociedade brasileira, um dos mais
marcantes foi a substituicdo do Estado desenvolvi-
mentista por um Estado refém da divida interna e ex-
terna. Constrangido pelas exigéncias dos credores e
pelos compromissos assumidos no momento de
renegociacdes, em varios momentos dos tltimos 25
anos, especialmente nos altimos governos, reduziu
seu tamanho e buscou diminuir seus gastos, inclusi-
ve na areasocial. Nos anos 2000, a continuidade desse
processo fez do superavit primario objetivo maior da
equipe econdmica.

Observou-se, portanto, que ao mesmo tempo em
que o SUS eraimplantado, com base nos principios de
um sistema publico e universal, agravava-se a crise
fiscal e financeira do Estado, fazendo com que os go-
vernos federal e estadual limitassem o aporte de re-
cursos para a satde. Esse ambiente de encolhimento
da capacidade do Estado e de auséncia de crescimen-
to econdémico foi totalmente distinto do periodo em
que ocorreu a universalizacdo da satde nos paises
desenvolvidos europeus.

Deve-se, por fim, acrescentar as problematicas
herancas estruturais da situacéo socioeconémica do
pais, que s6 se agravaram nas Gltimas décadas, exata-
mente no periodo de consolidac¢éo do direito universal
a saude. Tanto a permanéncia da pobreza como a alta
desigualdade de renda e das regides brasileiras, bem
como a dificuldade de acesso aos servicos de satde e
a desigualdade na oferta e na alocacdo dos recursos
federais das acdes e servigos de saude, indicam a
especificidade e a diferenca do Brasil em relacéo aos
paises que implantaram a universalizacdo da saude
no pos-guerra.

Além disso, a desigualdade da oferta constitui um
obstaculo para a plena universalizacdo. Essa desigual-
dade € resultado da forma como o sistema de satde
publico foi construido e de como a acumulacéo indus-
trial localizou-se espacialmente.

A superacdo desse outro aspecto da desigualdade
brasileira é tdo dificil de ser enfrentado quanto os
demais, configurando-se num desafio para a continui-
dade da implantacdo da universalidade da satde pu-
blicano pais. Contudo, como mencionado, apesar das
dificuldades inerentes do quadro de desigualdade e
das restri¢oes impostas pelo lado da economia, a im-

plantacdo do SUS foi acompanhada de melhora das
condi¢oes de saude do povo brasileiro, de ampliagdo
do acesso, de diminui¢do das desigualdades regionais
e de avancos relativos a garantia de recursos. Entre
suas acdes, destaca-se, no plano da atencdo basica, o
desenvolvimento do Programa de Satde da Familia.
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