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Politica e satide no Chile e no Brasil.
Contribui¢ées para uma comparagao

Political system and health policy in Chile and Brazil.

Contributions to a comparison

Abstract This work analyses the main polit-
ical aspects of transformations in the health
systems of Chile and Brazil in the XX century,
emphasizing the Chilean neo-liberal “mod-
ernizations” in the 80s under the Pinochet dic-
tatorship, and, in the same decade, the Brazil-
ian reforms during the democratic transition
initiated after almost 20 years of military rule.
Political development is pointed to as a rele-
vant dimension in the explanation of the dif-
ferences in policy-making and, thus, in the con-
figuration of each health system. Last but not
least, it is postulated that the historical legacy
of each health institutional construct challenges
changes both under democratic and authori-
tarian regimes.
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Resumo O artigo analisa comparativamente
aspectos politico-institucionais das transfor-
magoes do sistema de satide implementadas no
Chile e no Brasil no ultimo século, enfatizan-
do as “modernizagies” neoliberais chilenas dos
comegos dos anos 80, durante a ditadura de
Pinochet, e as reformas empreendidas no Bra-
sil, em fins da mesma década, na esteira do
processo de redemocratizagio, apds quase 20
anos de autoritarismo militar. A tese central é
que o desenvolvimento politico é dimensao re-
levante na explicagdo dos processos de decisdo
relativos as politicas de saiide e a diferente con-
figuragao de cada sistema. Por tiltimo, postu-
la-se que o legado histérico de cada constru-
¢do pode resistir as mudangas, tanto na demo-
cracia como na ditadura.

Palavras-chave Chile, Brasil, Estudos com-
parados, Sistema politico, Politicas de satide,
Reforma sanitdria
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Introdugao

O objetivo central das presentes reflexdes é
contribuir para a andlise comparada das politi-
cas de saude e a evoluc¢io dos sistemas de satide
implementados no Chile e no Brasil ao longo
do século XX. Ap6s breve digressdo sobre o
campo dos estudos em politica comparada, a
exposicdo remete as repercussdes que tiveram,
nesses paises, as orientacdes ideoldgicas e dou-
trindrias que lastrearam a intervengdo estatal
na satde puablica e na assisténcia médica no
Ocidente. Tomando como eixo de compara¢ao
o regime politico e as media¢des Estado-socie-
dade, a analise enfatiza, em seguida, os aspec-
tos politico-institucionais mais relevantes das
transformacdes dos respectivos sistemas de sat-
de. No percurso histérico, o destaque é dado,
no caso do Chile, as “moderniza¢des” neolibe-
rais privatizantes do comego dos anos 80, du-
rante a ditadura de Pinochet e, no do Brasil, as
reformas estatizantes desencadeadas nessa mes-
ma década, na esteira do processo de redemo-
cratizacao, apds quase 20 anos de autoritaris-
mo militar. A tese central da analise é que o ti-
po de desenvolvimento politico é uma dimen-
sdo crucial a ser levada em conta na explica¢do
dos resultados das politicas adotadas e nas con-
seguintes diferencas na evolu¢ao de cada siste-
ma de sadde, bem como no impacto igualmen-
te distinto na situagdo de satide, mesmo quan-
do o grau de desigualdade econémico-social é
semelhante. Por ultimo, postula-se que o lega-
do histérico de cada construgdo pode resistir
as mudangas, tanto na democracia como na di-
tadura.

Comparando politicas e sistemas
de satde

Ao abordar o campo das anélises comparadas
no ambito da saide é preciso introduzir uma
breve distingdo entre duas perspectivas tedricas
principais. Uma delas remete a comparagao en-
tre os processos politicos préprios de cada pais,
ou estilos de producdo de politicas. J4 a outra se
centra na compara¢ao entre as configuragoes
institucionais — os sistemas de satide — que re-
sultaram desses processos politicos.

Na primeira vertente, haveria consenso
quanto ao fato de o campo da politica compa-
rada ter se desenvolvido com profusdo nas ulti-
mas trés décadas, embora para Ekcstein (1963
apud Lichbach & Zuckerman, 1997) suas ori-

gens intelectuais se remontem a Aristételes. Os
classicos da Renascenca, inicialmente, e logo os
do iluminismo retomaram essa heranga, apro-
fundada com Marx, Weber e outros grandes
pensadores, sendo posteriormente refinada em
termos tedricos, conceituais e metodoldgicos
apoés a Segunda Grande Guerra, quando se fez
necessdrio dar resposta aos conflitos politicos,
econdmicos e sociais que emergiram. De acor-
do com Lichbach & Zuckerman (1997), desa-
fios da era presente como os conflitos domésti-
cos, a construcao de Estado, as bases politicas
do crescimento econdmico e a democratiza¢ao,
s6 para mencionar alguns, estdo no centro da
investigacdo atual, indicando que a necessidade
de responder aos temas contemporéneos guia
o campo. O escopo de indaga¢des da politica
comparada ¢, portanto, ambicioso: nenhum fe-
nomeno politico lhe é estranho; nenhum nivel
de analise é irrelevante; nao ha periodo que
deixe de fora.

Em suma, a grande questdo da politica com-
parada situa-se no contexto do pensamento so-
cial: Quem governa? Como os interesses sao re-
presentados? Quem perde e quem ganha? De
que forma é desafiada a autoridade? Por que hd
nagoes “desenvolvidas”? Tais questdes tém pro-
duzido grande parte da teoriza¢dao contempo-
ranea a respeito das conexdes entre ordem so-
cial, estado, sociedade civil e mudanga social,
especialmente nas democracias (Lichbach &
Zuckerman, 1997). A esse respeito mencione-
se a criativa contribui¢ao de Streeck & Schmit-
ter (1985) ao teorizar sobre a relacdo entre as
bases institucionais da ordem social e a demo-
cracia, incorporando a triade cldssica — comu-
nidade, mercado (econémico/politico) e Esta-
do (burocracia) — a associagio (interesses orga-
nizados) como uma quarta base que, combina-
damente com as demais, daria conta da resolu-
¢do do conflito nas democracias contempora-
neas, seja nas mais antigas, seja nas neodemo-
cracias, como a do Chile e do Brasil.

Quanto aos métodos, grandes avangos tam-
bém tém sido alcangados, como mostra o ma-
nual de Pennings, Keman & Kleinnijenhuis
(1999), que apresenta os estagios bdsicos a se-
rem seguidos em qualquer investigagdo empi-
rico-analitica guiada pela teoria nas ciéncias
politicas e sociais. Como afirmam os autores, a
arte de comparar é um dos mais importantes
marcos no desenvolvimento do conhecimento
acerca da sociedade e da politica porque tem a
ver com a forma como aferimos o impacto da
realidade nas nossas vidas e nas dos outros. Nao



obstante essa importancia, o que se observa sao
pesquisas comparadas carentes, rigorosidade e
precisao na defini¢do tanto dos objetos ou pro-
blemas, das dimensdes de anélise ou do esco-
po, quanto das varidveis e dos métodos estatis-
ticos adequados (Pennings, Keman & Kleinni-
jenhuis, 1999).

Nesse mesmo plano, Bjorkman & Altenstet-
ter (1997) expdem as vantagens e desvantagens
da utiliza¢ao dos métodos quantitativos e qua-
litativos na pesquisa em politica comparada,
reconhecendo que os estudos histéricos da co-
letdnea que organizaram sobre as experiéncias
de reforma das politicas de saide em mais de
doze paises (incluido o Brasil) sofrem de uma
debilidade metodoldgica séria: o niumero de
casos é pequeno, mas o nimero de varidveis é
grande. Dado que os diferentes fatores sao de
dificil mensuracéo, o risco de que certas expli-
cagdes pudessem ser favorecidas em detrimen-
to de outras foi mitigado mediante o método
de comparagdes estruturadas e focalizadas, o
que permite maior controle sobre as varidveis
quando se trata de poucos casos. Na obra des-
ses autores foram utilizados trés conjuntos de
varidveis considerados como os mais relevantes
para as proposta de reforma e sua implementa-
¢30 (ou ndo): exigéncias econdmicas, interesses
organizados e dimensoes politicas.

As referéncias citadas a guisa de exemplo
constituem indicativos da jé vasta produgao no
campo das politicas comparadas. H4 de se sa-
lientar, todavia, que apesar dos esforgos acu-
mulados pelas vérias escolas quanto a constru-
¢do de teorias, persistem amplos desacordos
nesse campo. Conforme Lichbach & Zucker-
man (1997), hoje concorrem basicamente as
teorias da escolha racional (ou neo-institucio-
nalismo), os enfoques culturalistas e as andlises
estruturais, evidenciando assim a persisténcia
das mesmas questdes que tém preocupado as
ciéncias sociais desde sempre.

Tais enfoques tém penetrado todas as dreas
de investigacdo, inclusive a da satide, mas os
avancos em termos de politicas de satde compa-
radas sao bem recentes, como veremos adiante.

Em termos muito gerais, pode-se dizer que
nos anos do pds-guerra predominava a nogao
de uma evolucdo progressiva dos sistemas de
sadde: a for¢a da urbanizacdo, da industrializa-
¢do e do desenvolvimento econdmico junto
com a dissemina¢do mundial dos espetaculares
avanc¢os nas ciéncias e nas tecnologias, bem co-
mo a prépria expansio do welfare state, entre
outros fatores, eram apontados como fatos que

concorriam para os paises alcancarem no futu-
ro configuragdes assistenciais cada vez mais pa-
recidas. No entanto, autores como Heidenhei-
mer, Heclo e Adams (1975), por exemplo, des-
fizeram essa idéia. De fato, no seu estudo das
politicas sociais na Europa e nos Estados Uni-
dos concluiram que a evolugdo dos servigos de
satide no mundo ndo mostra qualquer coisa pa-
recida a um imperativo seqiiencial. Vinte anos
depois, Immergut (1992) corrobora essa con-
clusdo afirmando que nenhuma vertente tedri-
ca da conta dos diferentes padroes de welfare
existentes, mesmo porque sua histéria nao po-
de ser reduzida a uma explicagdo monocausal.
Em outras palavras, nenhum estudo tem sido
capaz de encontrar uma logica inerente ao de-
senvolvimento do welfare porque a variagao
historica é maior do que a prevista pelas visdes
sociais da politica.

No esteio das comparag¢des adquiriram
grande forga as teorias baseadas no método da
concordancia ou convergéncia — diferencas ge-
rais/semelhanca crucial — e o da diferenga ou
divergéncia — semelhangas gerais/diferenca
crucial. As polémicas levantadas nesse terreno,
porém, levariam a concluir que cada caso é um
caso. Alguns dos muitos estudos comparando
politicas e/ou sistemas de saude, além dos ja ci-
tados, ilustram o desacordo existente. Leichter
(1979) centrou-se na busca de padrdes comuns
e desvios no seu exame das politicas de satide
em diferentes paises, chamando a atenc¢do para
a auséncia de consenso a respeito da primazia
dos fatores politicos, sociais e/ou econdmicos.
Para esse autor, abundar nessa discussao ¢é in6-
cuo posto que ndo hd um unico fator capaz de
dar conta das semelhangas de contetido nas po-
liticas de sadde, ressaltando que o tipo de regi-
me politico (varidvel estrutural), embora tenha
pouca importancia para explicar a introdu¢ao
de politicas nacionais de assisténcia a sadde,
sim seria decisivo na modelagem do conteuido,
na operagdo e na evolu¢io dos sistemas de sau-
de. De outro lado, ressalta um ponto importan-
te: o processo de producdo de politicas de sat-
de ¢é extremamente reativo a fatores situacio-
nais dramaticos (guerras, epidemias etc.) e a
eventos como mudangas nas coalizdes politico
partiddrias; além disso, é profusamente imitati-
vo das experiéncias tentadas em diversos con-
textos nacionais (Leichter, 1979). Mais recente-
mente, Bjorkman & Altenstetter (1997) reafir-
mam esse ponto em relagao as reformas con-
temporaneas na saude: a difusdo de idéias de
politica é realmente global — ha consideravel
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evidéncia do “empréstimo” entre as nagoes de
propostas de reformas, a fim de obter resulta-
dos benéficos que supostamente foram alcan-
¢ados em outras partes. Argumentam, no en-
tanto, que tais politicas muitas vezes sao modas
e crengas mais do que conhecimento bem fun-
damentado.

Desde uma perspectiva culturalista, Field
(1989), na sua andlise de vérios sistemas de
satde, critica tanto o enfoque da convergéncia
como o da divergéncia, optando por trabalhar
com a hipétese da combinagdo de fatores gerais
e particulares que definem a natureza e evolu-
¢do dos sistemas de sadde e a pratica da medi-
cina, dando aten¢io as contradi¢des dialéticas
entre a natureza universalista da medicina en-
quanto ciéncia aplicada e o particularismo da
diversidade nacional.

Frenk e Donabedian (1987), partindo dos
postulados tedricos da convergéncia e da diver-
géncia e da hipdtese de que operam em dire-
¢Oes opostas, arrazoaram elementos para ir
mais longe propondo uma teoria sobre a inter-
ven¢ao do Estado na assisténcia médica, hoje
legitimada pela aceitagdo universal do direito a
atencdo da saide e pela medicina. Para esses
autores, as diferencas entre paises seriam o re-
sultado de forgas internas que operam nos ni-
veis econdmico (estrutura do mercado assisten-
cial), politico (incluindo organizagdes de inte-
resse, em particular as dos médicos) e ideoldgi-
co. Este ultimo fator — o ideolégico — é o mais
problematico porque tenta-se justificar que é
nesse nivel que se decide a propriedade da ofer-
ta de servicos médicos. No continuum propos-
to pelos autores a variedade é tdo grande que
qualquer combinagdo de mix pablico/privado
seria legitima, ficando o grau de liberdade para
o empresariado privado operar no mercado de
servigos assistenciais apenas por conta da maior
ou menor regulagdo estatal. Conforme analisa
Almeida (1999), essas idéias, balizadas pelo
Banco Mundial, tiveram ampla divulga¢do na
proposta de um pluralismo estruturado na sau-
de, no qual, entre outros elementos, ao Estado
é retirada a fungdo de prover cuidados direta-
mente, ficando apenas como modulador da con-
corréncia entre intermediadores e prestadores
privados e fiador do financiamento mediante
subsidios a demanda (Londofio & Frenk, 1995
apud Almeida, 1999), sendo postas em pratica
com a reforma privatizante da Colombia.

Encerra-se esta rdpida revisdo com a im-
portante investigacao de Immergut (1992). A
autora compara o processo de producdo das

politicas relativas a introdug¢do do seguro-sau-
de na Suécia, na Suica e na Franga, optando por
uma vertente dissidente do enfoque da escolha
racional — o institucionalismo histérico — que
focaliza as institui¢des (entendidas como as re-
gras que pautam o jogo do poder) como varid-
vel independente, e pondera o peso e a impor-
tancia dos variados fatores e atores que atuam
no processo decisorio. Assim, o fio condutor ¢é
a organizac¢do do sistema politico e a logica em
que opera. Para a autora, as institui¢des media-
tizam os conflitos politicos de forma distinta,
atraem constelagdes diferentes de atores orga-
nizados, mudam a forma em que estes intera-
tuam, reconfiguram as pressoes politicas e re-
definem as alternativas, resultando disso dife-
rentes articulagdes entre inputs politicos e out-
puts em termos das politicas.

Com essa abordagem do processo de pro-
dugdo das politicas de saude, a autora supera
de certa forma as controvérsias que tém absor-
vido os analistas a0 mostrar que, mesmo com-
partilhando inquieta¢des semelhantes, cada
um dos paises por ela analisados terminou im-
plementando uma configuragdo diferente para
atender as demandas pela extensao da prote¢do
a saude. E, nessa trajetdria, os fatores determi-
nantes para desfechos distintos residiram nao
nas semelhancas entre os paises (europeus, de-
mocraticos, desenvolvidos, corporagdo médica
forte etc.) nem nas classes sociais, nos partidos
politicos ou na corporagdo médica, mas na for-
ma como as regras do jogo do sistema politico
pautaram a conduta e decisdes dos atores, em
particular as janelas de oportunidade e os pon-
tos de veto que permitiram avancar ou bloquear
propostas.

A presente exposi¢ao ndo se prende a um
enfoque determinado, mas dd relevo ao desen-
volvimento politico, em particular as continui-
dades e descontinuidades das institui¢des de-
mocrdticas. Assim, a pretensao ¢ apenas explo-
rar o contexto politico no qual o processo de
produgao de politicas teve lugar e seus desfe-
chos em termos da institucionalizagao do siste-
ma de satide no Chile e no Brasil. A compara-
¢do, aqui esbogada, é interessante porque, do
ponto de vista da histéria do desenvolvimento
politico, e respectiva cultura politica e civica,
esses paises apresentam-se como exemplos po-
lares.



Antecedentes historicos

Os paises da América Latina tém em comum
tragos como a raiz histérica cultural ibérica, a
diversidade étnica e a inser¢do na periferia do
capitalismo. Este ultimo fator tem determina-
do, por sua vez, um subdesenvolvimento eco-
nomico cronico e excedentes insuficientes para
investir em bem-estar social. Dadas essas simi-
laridades, era de se esperar que os sistemas de
saude tivessem configuragdes convergentes. Nao
obstante, a realidade do continente mostra um
mosaico de esquemas assistenciais cuja diversi-
dade inclui fatores como: dependéncia juridi-
co-institucional; alcance da regulamentacio;
formatos organizacionais (centralizado ou des-
centralizado, compreensivo ou fragmentado);
formas e fontes de financiamento, propriedade
dos estabelecimentos, abrangéncia da cobertu-
ra, o escopo do direito a satde e impactos na
melhoria dos niveis de satide da populagio.

As idéias de reforma social trazidas da Eu-
ropa no inicio do século XX espraiaram-se no
nosso continente, fazendo com que acaloradas
discussdes agitassem politicos, profissionais,
trabalhadores e opinido publica quanto aos ru-
mos a seguir. Todavia, cada governo adotou
politicas que, embora baseadas em premissas
semelhantes, nas suas fases de elabora¢do e im-
plementagdo sofreram mudangas substanciais.

Duas grandes correntes doutrindrias per-
correram a América Latina nos comegos do sé-
culo passado, ja sobre a influéncia dos Estados
Unidos da América do Norte. A primeira cor-
rente tem a ver com a sadde publica, para a qual
preconizava-se um modelo centralizado, pro-
fissionalizado e padronizado de organizagdo
dos servigos e das atividades técnicas, em parti-
cular as campanhas sanitdrias, conforme dire-
trizes da Oficina Sanitdria Internacional (desde
1948, Organiza¢do Pan-Americana da Satide —
OPAS) e também da Funda¢ao Rockefeller. Em
particular, buscava-se que os governos nacio-
nais promulgassem um Cdédigo Sanitdrio (se-
gundo especificagdes dessas agéncias) e crias-
sem um ministério ad-hoc ou um departamen-
to nacional de saide publica (e higiene) dirigi-
do por um “estado maior” com treinamento
em cursos de especializa¢do destinados a for-
mar médicos sanitaristas. Estes, por sua vez, se-
riam funciondrios publicos com dedicagdo ex-
clusiva e preocupados apenas com as questdes
de satide publica e higiene, deixando a assistén-
cia curativa individual a medicina liberal e ao
empresariado médico privado, tal como era o

modelo vigente nos Estados Unidos e que ain-
da prevalece. A segunda corrente refere-se a
protecdo e recuperagdo da forga de trabalho
urbana, conforme preconizado pela Organiza-
¢do Internacional do Trabalho — OIT a partir
do modelo alemao de seguro-doenga, que pas-
sou a recomendar ap6s o Tratado de Versalhes
(1919) (Labra, 1985).

Em termos das transformacoes iniciais dos
sistemas de satide, quatro modelos desponta-
ram no cenario mundial. O seguro-doenga das
caixas de pensdes (separado da satide publica),
existente na maioria dos paises. O sistema esta-
tal soviético integral e universal, adotado na
América Latina apenas por Cuba ap6s a Revo-
lugdo de 1959. O Servigo Nacional de Saude da
Gra Bretanha, criado em 1948 dentro do con-
ceito de Seguridade Social abrangendo o bino-
mio seguranga pecunidria e bioldgica, mas am-
bas fung¢oes institucionalmente separadas. Por
ultimo, os esquemas baseados em seguros de
saude lucrativos privados e na pratica liberal da
medicina, com propor¢ado residual de servicos
publicos gratuitos para os mais pobres, modelo
do qual, como se disse, o exemplo mais acaba-
do ainda é o norte-americano.

A solug¢do inglesa apresentou-se como ex-
celente alternativa no mundo capitalista frente
ao repudiado modelo soviético, sendo o Chile
o primeiro pais a seguir esse exemplo, em 1952.
Nos anos 60, o apogeu da medicina curativa,
cada vez mais complexa e centrada no hospital,
se por uma parte melhorou e acelerou o aten-
dimento a crescente demanda por assisténcia,
por outra, levou a espiral inflacionaria de cus-
tos. Isso, junto com a pressao pelo direito uni-
versal a satide, colocou na agenda dos governos
a necessidade de racionalizar e unificar os ser-
vigos médicos e sanitdrios em uma sé institui-
¢do. Entre as reformas que se sucederam, nos
anos 70 destacam-se Suécia, Itdlia, Espanha e
Costa Rica e a mais tardia de todas, a do Brasil,
no fim da década de 1980, justo quando a onda
inversa, de desestatizagdo, privatizagao e frag-
mentacdo se espalhava pelo mundo, sob o in-
fluxo da ortodoxia neoliberal.

Em suma, no plano setorial, tanto o Chile
quanto o Brasil responderam a diversas in-
fluéncias externas, aceleradas pela integracao
das economias ao comércio internacional, e a
exigéncias internas, como a necessidade de mo-
dernizar os aparelhos de Estado e dar resposta a
questao social que agitava o mundo, empreen-
dendo reformas nas primeiras décadas do sé-
culo XX. Sob essas influéncias e pressdes, am-
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bos paises adotaram formatos institucionais pa-
recidos na sua formulag¢do, mas, posteriormen-
te, tomaram rumos diametralmente opostos.

Visao de conjunto

O Chile nasceu em 1810 como Republica uni-
taria e teve desenvolvimento politico democra-
tico paulatino desde 1833 até setembro de 1973
quando, em pleno funcionamento das institui-
¢oes e grande ativagdo partidaria e social, teve
lugar o cruento golpe militar liderado por Pi-
nochet. Este permaneceu no poder até mar¢o
de 1990, ao assumir o candidato recém-eleito,
da coalizdo de centro-esquerda “Concertagao
de Partidos pela Democracia”. Tal aliancga res-
taurou o histérico papel de eixo das rela¢oes
Estado-sociedade do sistema partidério, que ja
nos anos 30 abrangia formacoes ideoldgicas e
programadticas de amplo espectro e bem defini-
das, sendo o centro ocupado desde os anos 60
até hoje pela Democracia Crista. A “Concerta-
¢a0”, que ainda governa, empenhou-se na ma-
nuten¢ao da ordem econdmica liberal, por um
lado e, por outro, no restabelecimento da de-
mocracia, obstaculizado porém pelas “amar-
ras” deixadas na Constituicdo autoritdria de
1980 para impedir reformas institucionais de
fundo.

Jé o Brasil teve percurso bastante diferente.
Ao regime mondrquico escravocrata seguiu-se
a Primeira Republica, em 1889, mas as regras
democraticas copiadas dos Estados Unidos fo-
ram logo rompidas pelos militares que se apos-
saram do governo, também afetando o pacto
federativo que descentralizaria o poder. A cha-
mada Republica Velha, dominada pelas oligar-
quias, chega ao fim mediante golpe militar li-
derado por Getulio Vargas, lider populista que
se entronizou no poder até 1945 apoiado pela
classe empresarial e pelo corporativismo esta-
tal que implantou. O periodo compreendido
entre 1946 1963 foi a primeira tentativa de co-
locar em funcionamento uma democracia mo-
derna e pluralista. Mas faltou o ingrediente cru-
cial, qual seja, um sistema partiddrio sélido, ca-
paz de articular e transmitir as demandas da so-
ciedade para as arenas decisérias do Estado. O
golpe militar de 1964 instalou um regime de
forca matizado pela permanéncia de um Legis-
lativo eleito pelo voto universal e secreto; po-
rém, como lhe foram podados poderes funda-
mentais, novamente foi inibido o desenvolvi-
mento de identidades partiddrias ideoldgicas e

programadticas claras. A centralizagao também
sufocou o pacto federativo e fomentou mais
ainda relagdes clientelares tanto em torno do
processo decisorio do nivel central quanto na
relacdo com estados e municipios e entre estes
com as liderangas locais (Bezerra, 1999). A
abertura do regime militar comegou com timi-
dez em meados de 1970, sendo o primeiro pas-
so decisivo em dire¢do a transi¢ao democrdtica
a realizacdo de elei¢des para governador esta-
dual em 1982. O triunfo das oposi¢des abriu o
caminho para um lento processo de democra-
tizagdo que teve seu momento culminante com
anova Constitui¢cdo de 1988 e o comego de elei-
¢des periddicas em todos os niveis.

Na década de 1980 observam-se, assim,
dois contextos politicos historicos e contingen-
tes diametralmente opostos, que pautaram as
reformas da satde. No Chile, reinava feroz di-
tadura, sendo tudo decidido por Pinochet e o
nucleo neoliberal, mediante trocas consistentes
no siléncio deste frente aos desmandos da re-
pressdo e a concessao de carta branca por parte
do ditador para virar pelo avesso o sistema eco-
ndémico, a maquina estatal e os esquemas de
protecdo social, sob o argumento de que o mer-
cado, e ndo o Estado paternalista e perdulério,
deveria ser o eixo organizador das relagdes so-
ciais e o eficiente alocador de recursos. Nesse
quadro, as diretrizes para o setor satide visa-
riam destruir o sistema estatal construido até
entao. J4 no Brasil, a reforma sanitdria de fins
de 80, acalentada pelas forgas progressistas,
buscou, ao contrério, fortalecer os servigos pu-
blicos criando um sistema tnico que atendesse
a todos os cidaddos por igual, com eqiiidade e
controle social.

No que segue examinam-se os sistemas de
satde do Chile e do Brasil enfatizando-se as re-
formas dos anos 80 desde o triplo aspecto do
legado histérico, dos desdobramentos nos anos
90 e das perspectivas a futuro.

O caso do Chile!

O problema da organizagdo dos servigos de
saude publica arrastava-se no Chile desde fins
do século XIX, sendo parcialmente resolvido
em 1918, quando ¢é publicado o primeiro Cédi-
go Sanitdrio que criou a Direccién General de
Sanidad. Poucos anos depois, foi criado o Se-
guro Social Operdrio Obrigatério (1924) e pro-
mulgada a Constitui¢ao liberal moderna (1925)
que estabeleceu o dever do Estado de manter



um servico nacional de saide publica gracas,
alids, a influéncia do assessor do governo chile-
no, John Long, médico higienista da Fundagao
Rockefeller, criando-se a0 mesmo tempo o Mi-
nistério da Salubridade, Previdéncia e Assistén-
cia Social. O momento era de grave agitagdo so-
cial, de depressdo econdémica e de impasses po-
liticos colocados pelo Congresso Nacional, que
mantinha sua composi¢do oligarquica, enquan-
to a presidéncia da Republica era conquistada
por uma coalizdo liberal. Como saida, o presi-
dente fez um pacto com escaldes militares para
pressionarem os parlamentares, conseguindo
assim a aprovacao ipso facto de varios projetos
de lei pendentes, entre eles o do Seguro Social.

Sob a égide do novo ministério, por um la-
do, continuaram funcionando as reparti¢oes da
satde publica, encarregada das campanhas sa-
nitdrias, fiscalizacao, bioestatisticas etc. e, por
outro, implantaram-se os servigos médicos do
Seguro Social. Estes servi¢os prestavam apenas
atenc¢do ambulatorial, enquanto a hospitalar
era fornecida mediante convénios com os esta-
belecimentos da Beneficéncia Publica, que aten-
dia pobres e indigentes desde os tempos da Co-
lonia de forma gratuita (embora com financia-
mento fiscal crescente). Com o seguro, esten-
deu-se a gratuidade para o novo contingente de
trabalhadores assalariados (blue-collars), en-
quanto para os empregados dos setores publico
e privado (white collars) criaram-se caixas de
capitalizacao individual, sendo os cuidados mé-
dicos prestados mediante convénios com a me-
dicina liberal privada.

Quatro tragos principais marcaram a evo-
lucdo do sistema de satide chileno, que vao
pautar as grandes lutas politicas em torno das
reformas ao longo do século: (1) o viés de clas-
se estabelecido com a divisdo entre operarios e
empregados; (2) a demanda social para univer-
salizar o atendimento estatal; (3) o nao desen-
volvimento da medicina empresarial privada;
(4) o déficit financeiro cronico do setor. A esses
tracos cabe acrescentar o papel central desem-
penhado pela profissio médica no desenho das
politicas até 1973, gracas a sua coesa organiza-
¢do em torno da Associagdo Médica do Chile
(1932), fortalecida com a funda¢ao do Colégio
Médico (1948), bem como a politiza¢do da ca-
tegoria e ao elevado status social que ostentava.

Essas caracteristicas tornaram-se visiveis
com a grande reforma de 1952, que deu vida ao
Servigo Nacional de Satide-SNS. Como se dis-
se, foi a segunda institui¢ao apos o NHS da Gra
Bretanha, o qual pretendeu-se imitar, mas ape-

nas teve sucesso em unificar todos os servicos
médico-assistenciais e da satde publica do pais
e integrar, na pratica, os cuidados preventivos e
curativos. Por outro lado, mantiveram-se a ex-
clusdo dos empregados e o financiamento do
SNS atrelado as contribuigdes tripartites do Se-
guro Social.

Os resultados peculiares da politica mate-
rializada no SNS devem ser entendidos a luz da
conjuntura politica. De fato, desde 1941 trami-
tava no Congresso Nacional projeto de modifi-
cac¢do do Seguro Operdrio Obrigatério visando
ampliar e majorar os beneficios. Mas, apesar da
forte pressdo das esquerdas, a correlagdo de
forgas na conjuntura 1950-1952, dominada no
Parlamento pelos conservadores, tornou politi-
camente impossivel ndo somente universalizar
o Seguro Social, como aprovar o SNS como
projeto de lei em separado, de modo que a pre-
tendida mudanga radical no sistema de satide
chileno ficou mutilada. Na conjuntura, a estra-
tégia mais vidvel para as forgas progressistas, li-
deradas pelo médico, dirigente socialista, ex-
ministro da Satde e Previdéncia, e entdo sena-
dor, Salvador Allende, foi incluir a proposta co-
mo apenas mais um artigo da nova lei do segu-
ro. E como este ficou restrito aos operarios, o
direito a saude e o financiamento continuaram
condicionados a cobertura e recursos daquele.
Os médicos, por sua vez, barganharam no Le-
gislativo um estatuto especial que os tornaria
funciondrios puablicos, com seu préprio plano
de carreira e saldrios. Na época, para os profis-
sionais essa foi a op¢do mais racional, visto que
o Estado era o empregador quase monopdlico
frente a um mercado de trabalho privado mui-
to acanhado. Diga-se de passagem que, embora
as condi¢oes do mercado de trabalho tenham
mudado radicalmente nos anos 80, esse estatu-
to, bastante modificado e bem mais inclusivo
quanto as profissdes que de inicio contempla-
va, continua vigente.

Os problemas acima citados, agravados pe-
lo crescente acesso da populagao sem direito le-
gal ao SNS e a deterioragao dos saldrios dos mé-
dicos funciondrios, fomentaram intenso movi-
mento de reforma que se alastrou por mais de
uma década, até se encontrar uma solucao de
compromisso em 1968 entre os interesses dos
profissionais, das classes médias e dos partidos
politicos. A nova reforma consistiu na introdu-
¢d0, no SNS, de um regime especial s6 para os
empregados que permitia o atendimento nas
bases da medicina liberal, ou seja, o paciente
teria escolha livre do profissional pagando um
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plus por cada ato médico. A gestdao do esquema
ficou a cargo do Colégio Médico, que saiu as-
sim mais fortalecido. Essa saida foi considerada
provisoria até ser criado um Sistema Unificado
de Satide-SUS, com cobertura universal, sem
distingao entre classes sociais. Desde que Allen-
de assumiu o governo, em fins de 1970, tentou
negociar o SUS com o Colégio Médico sem su-
cesso. Com efeito, com a mudanca legal de
1968, que alargou o mercado de trabalho e per-
mitiu ganhos adicionais provenientes da livre
escolha, os recursos de poder corporativo e po-
litico dos médicos tinham se refor¢ado. E co-
mo os profissionais estavam decididos a man-
ter essas conquistas, ndo havia disposi¢ao para
apoiar os planos de Allende. Mais ainda, o cli-
ma de radicaliza¢do ideoldgica levou o Colégio
Médico a pedir a rentincia do colega presidente
e a apoiar, enfim, o golpe mortal assestado na
democracia chilena.

Ja no inicio da ditadura pinochetista, um
grupo de médicos direitistas, apoiado por eco-
nomistas neoliberais, apresentou ao governo
um plano contendo radicais mudangas no se-
tor satide, num momento em que o SNS cobria
100% da populag¢ao em matéria de saude pu-
blica e prestava aten¢ao médica e hospitalar a
90% da populagdo, ficando a diferenca por con-
ta das forcas armadas, que mantiveram seus
sistemas proprios (até hoje) e do estrato de ren-
das mais altas, atendido pela medicina liberal
privada. Tal plano foi efetivado em curto espa-
¢o de tempo, entre 1978-1980, quando o nad-
cleo hegemonico integrado por Pinochet e eco-
nomistas neoliberais estava no auge. Essa alian-
¢a permitiu empreender com velocidade as
chamadas “moderniza¢des” que mudaram a fa-
ce e a cultura do pais: inser¢ao da economia
nos mercados mundiais, privatizacao de em-
presas publicas e redug¢do do pessoal da Admi-
nistracao Publica em um ter¢o. Ao mesmo
tempo, foi efetivada a transformagao mais pro-
funda de todas, qual seja, a privatiza¢ao do sis-
tema previdencidrio mediante a transferéncia
dos fundos acumulados pelo Seguro Social e
caixas de empregados a Administradoras de
Fundos e Pensdes lucrativas, baseadas apenas
no regime de capitaliza¢ao individual visto que
os aportes do Estado e das empresas foram eli-
minados.2

Dissolvido o vinculo histérico entre Previ-
déncia e Satde, foi possivel completar a “refun-
da¢do” do setor saude, que consistiu nas se-
guintes mudancas principais: (1) extingao do
SNS e criagdo do Sistema Nacional de Servicos

de Satude-SNSS, regionalizado; (2) separagao
entre func¢des executivas (SNSS), financeiras
(Fundo Nacional de Saude) e politico normati-
vas (Ministério da Saude); (3) transferéncia
dos centros de Ateng¢do Primdria a corporagdes
municipais de direito privado, junto com o
pessoal, que deixou de pertencer a Administra-
¢do Publica; (4) elimina¢do da distin¢ao entre
operdarios e empregados e acesso geral ao regi-
me de livre escolha no SNSS; (5) contribui¢ao
inicial de 2% e, desde 1986, de 7% da renda do
assalariado para a satde, ficando isentos os em-
pregadores, a par que o Estado assume aportar
recursos até os usudrios terem capacidade de
arcar com todos os custos; (6) criam-se as Ins-
tituciones de Salud Previsional, ou Isapre, in-
termediadoras financeiras de planos de satude —
note-se que a adesdo do assalariado a uma Isa-
pre o isenta de contribuir para o sistema esta-
tal; (7) estratificagdo do acesso aos servicos es-
tatais segundo faixa de renda do usudrio.

Como se pode coligir, com a isenc¢do de
contribui¢do para o Fundo Nacional de Satde
para as pessoas que optam por uma Isapre,
rompeu-se a solidariedade no financiamento
da sadde, a par que o SNSS deixou de receber
considerdvel volume de recursos. O forte subsi-
dio indireto dado dessa e de outras formas ao
setor privado e mais a estratificacao do acesso
desenhou dois tipos de medicina: uma para ri-
cos e outra para pobres. Esses estratos, por sua
vez, passaram a receber uma atengao de péssi-
ma qualidade, visto o desmantelamento dos es-
tabelecimentos publicos e a desmoralizagdo do
pessoal devido a repressao e aos baixos salarios.

Paralelamente, tomaram-se medidas desti-
nadas a quebrar o poder corporativo das orga-
nizagoes sociais mediante a decretagdo da livre
associacdo. Essa decisao foi mais um triunfo
dos neoliberais, que assim enterraram de vez o
sonho da direita catélica de implantar no pafs
um Estado orgénico que, por sinal, nunca vin-
gou no Chile por causa da forga dos partidos
politicos. Assim, foi abolido o status publico
das organizagdes, sendo obrigadas a transfor-
mar-se em “associagdes gremiais” de direito
privado e afilia¢do voluntéria. Para o Colégio
Médico os efeitos foram e ainda sdo dramati-
cos, pois perdeu o monopolio da representagdo
e o controle ético, que passou a Justi¢a, bem co-
mo a faculdade de fixar e administrar os hono-
rarios da livre escolha, agora a cargo do Fundo
Nacional de Saude.

Entre outros resultados do redesenho neo-
liberal autoritdrio do setor satide destacam os



efeitos desastrosos da regionaliza¢ao e da mu-
nicipalizagdao em termos de descoordenagao e
fragmentagdo do sistema, a frustracao do pes-
soal da Aten¢ao Primdria, que teve seus direitos
estatutdrios cancelados e a mencionada dete-
rioragdo dos servicos estatais e das condi¢des
de trabalho. Por outro lado, as Isapre, impul-
sionadas desde o Estado, ganharam aceitagdo
entre a popula¢do e os médicos, mas sua ex-
pansao viu-se limitada pelo baixo poder aqui-
sitivo dos chilenos, de modo que hoje cobrem
menos de 24% da populacdo e se concentram
em consultas médicas e maternidades. Quer di-
zer, a intengdo de desvencilhar o Estado do de-
ver de prestar cuidados médicos aos cidaddos
viu-se frustrada posto que o SNSS, além de
continuar a cargo da saude publica nacional,
ainda beneficia 70% da popula¢do (Ministerio
de Salud, 2001a). Por outra parte, se o atendi-
mento era gratuito nos tempos do SNS, a dita-
dura conseguiu repassar quase 50% do finan-
clamento para os usudrios.

Em linhas gerais, esse redesenho do sistema
de sadde se mantém até hoje no Chile, ainda
que com o retorno a democracia, em margo de
1990, diversas medidas tivessem sido tomadas
para sanear os problemas acima apontados, so-
bretudo porque, no conjunto, induziam altos
graus de ingovernabilidade e iniqiiidade no se-
tor. Os governos da “Concertagdo” tém se em-
penhado, por um lado, em dotar o SNSS de
maior racionalidade e coordenagdo e em regu-
lar as Isapre e, por outro, tém aumentado o
aporte fiscal para a satide para diminuir o 6nus
dos usudrios, acompanhando assim uma série
de politicas sociais destinadas a reduzir a po-
breza herdada da ditadura a patamares proxi-
mos de 22% da populagdo, embora mantendo
abissal concentragao de renda induzida pelos
ajustes neoliberais. Com efeito, em 1994, 40%
dos lares mais pobres detinham apenas 15,2%
da renda, enquanto os 40% mais ricos ficavam
com 39,4% (Schatan, 1998).

A esse respeito, cabe ressaltar que, embora
os indicadores sociais aproximem o Chile e o
Brasil, a situac¢do de satide dos chilenos apre-
senta-se bem melhor que a dos brasileiros, em
particular aqueles relacionados com os cuida-
dos preventivos e a atengdo ao parto. A titulo
de ilustracio, insere-se no final da exposi¢dao
uma tabela mostrando indicadores que permi-
tem aquilatar tais assertivas.

Entre as proje¢des para o caso do Chile, é
improvével a adogdo, no médio prazo, de poli-
ticas que objetivem a reestruturacao do sistema

de satide com vistas a superar o maior proble-
ma reconhecido pelas autoridades, qual seja, a
iniqiiidade no acesso aos servicos médicos do
pais. De fato, o aprofundamento do viés de clas-
se cristalizou, como se disse, uma medicina pa-
ra ricos e outra para pobres. Uma nova refor-
ma significaria introduzir transformagoes ra-
dicais no segmento privado, que se coloca co-
mo complementar ao setor ptblico, mas nao se
submete as regulamentacdes estatais nem acei-
ta perder a posi¢ao de novo ator setorial pode-
roso e bem-organizado, com ingeréncia privi-
legiada direta nos processos decisérios. Por ou-
tro lado, se em outros tempos o Colégio Médi-
co teve grande influéncia na modelagem das
politicas, hoje encontra-se enfraquecido nao s6
pela perda de suas prerrogativas, mas também
pela escassa coesao de seus membros, que ago-
ra tém diversos vinculos empregaticios por
causa da fragmentacao territorial dos servicos
publicos e a expansdo do mercado de trabalho
na esfera privada. Por esses e outros motivos, e
tal como sucedera nos anos da Unidade Popu-
lar (1970-1973), dificilmente a categoria estaria
disposta a apoiar propostas que reduzam as
conquistas econdmicas alcan¢adas com a pri-
vatizagao.

Por dltimo, nos anos 60, e no governo Al-
lende em particular, intensificaram-se meca-
nismos de controle social mediante conselhos
locais de satide que se espalharam pelo pais e
que a ditadura os anulou. Com o retorno a de-
mocracia foram revigorados conselhos comu-
nais e regionais que, no entanto, carecem de le-
gitimidade para incidir na formulagao das po-
liticas e fiscalizar os programas em curso.

Finalizando, a polarizagdo politico-ideold-
gica do pais, demonstrada nas elei¢oes presi-
denciais de dezembro de 1999, quando o can-
didato da “Concerta¢dao” ganhou por apenas
2,6% dos votos de seu rival ultradireitista, au-
gura um futuro incerto ou mesmo bloqueado
quanto a novas reformas que atendam a objeti-
vos de maior igualdade social na atenc¢ao a sau-
de. Isto porque a polarizag¢io se traduz em duas
propostas radicalmente opostas para o setor:
uma, da direita, de aprofundar a privatizacao
aplicando a logica lucrativa das Isapre no setor
estatal; outra, progressista, que propde retornar
ao idedrio de medicina social que encarnara o
ex-SNS, com isso implicando atendimento es-
tatal fundamentado em principios de igualda-
de, universalidade, integralidade e participacao.
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O caso do Brasil

A histdria politica e social e a vastidao territo-
rial do pafs tornaram o desenvolvimento das
institui¢oes encarregadas de cuidar da saide da
populagdo (e dos setores sociais em geral) um
conjunto extremamente complexo e heterogé-
neo que nunca chegou a formar um sistema in-
tegrado e racional.

Nas primeiras décadas do século XX, os
mesmos ventos de profissionaliza¢ido da satde
publica e de preocupag¢des com a manuten¢ao
fisica da forca de trabalho urbana arribaram ao
pais. Entre 1923 e 1926, processou-se impor-
tante reforma sanitaria liderada por jovens mé-
dicos imbuidos das doutrinas norte-america-
nas. Criou-se entdo o Departamento Nacional
de Satide Publica-DNSP e promulgou-se o pri-
meiro Cddigo Sanitdrio. O maior empenho cen-
trou-se no combate as grandes endemias que
assolavam o pais, como a maldria, a febre ama-
rela, a tuberculose e outras, contando-se, para
tanto, com o apoio técnico da Fundagao Roc-
kefeller.3 Um dos principais problemas para
“nacionalizar” os servigos de saude publica era
a dificil relagao do governo central com os es-
tados devido aos defeitos do pacto federativo,
que ndo conseguiu (até hoje) dosar adequada-
mente os componentes cooperagao e autono-
mia nas relagdes intergovernamentais. Ao con-
trério, a tensao entre centralizagdo na Unido e
autonomiza¢ao dos executivos estaduais tem
sido a marca registrada do federalismo brasi-
leiro (Zimmerman, 1999; Abrucio, 1998).

Na mesma época, entre os anos 1923 e 1926,
foram criadas, por decreto, as Caixas de Apo-
sentadorias e Pensoes. Esses instrumentos le-
gais previam a prestagao de cuidados médicos
ambulatoriais e atendimento hospitalar em con-
vénio com a medicina privada até serem cons-
truidos estabelecimentos proprios. As caixas ti-
veram inicio incipiente devido, entre outros
motivos, as conturba¢des da Republica Velha,
entrapada nas contradi¢des entre as oligarquias
ruralistas e a burguesia industrial paulista em
ascensao e na relutancia das elites politicas do-
minantes em aceitar a “questdo social” como
assunto da esfera politica e ndo da policia.4

Por conseguinte, existiam no Brasil dois
projetos em separado para cuidar da satde da
populagdo: um, para atender problemas de na-
tureza coletiva e que nao considerava a assis-
téncia médica individual como sua atribuigao,
salvo no caso de hospitais e sanatérios para
doengas infecciosas e mentais; outro, para re-

parar a satde dos trabalhadores inseridos no
mercado formal de trabalho. Quer dizer, con-
tingentes imensos da populagdo haveriam de
ficar sem qualquer atendimento devido a abso-
luta insuficiéncia dos esquemas caritativos, co-
mo as Santas Casas da Misericérdia, e dos es-
cassos dispensdrios publicos existentes. Essas
duas tradi¢oes viram-se reforcadas ideologica-
mente pela influéncia da medicina liberal da
corrente norte-americana, da qual foram im-
buidos os médicos brasileiros que, a partir de
1918, foram a América do Norte para se espe-
cializar em higiene e satde publica. Tanto ¢é as-
sim que nos centros de sadde, criados no Rio
de Janeiro a partir de 1927, aos clinicos era
proibido o exercicio porque para os sanitaris-
tas o que realmente importava era aplicar o cri-
tério cientifico a administra¢do e a educagao
higiénica das mées (Labra, 1985).

Esse quadro de influéncias guarda algumas
semelhangas com o do Chile nas primeiras dé-
cadas do século XX, exceto no ambito da assis-
téncia médica hospitalar. No Chile, a Benefi-
céncia Publica, inspirada na caridade, funcio-
nou como institui¢do quase estatal até 1952,
quando foi incorporada ao SNS, a par que o
segmento privado era insignificante. Quanto
ao Brasil, o setor privado jé era relevante nos
anos 20 posto que respondia por 60% da oferta
de servicos,5 destacando dois segmentos: o fi-
lantrépico (Santas Casas da Misericérdia prin-
cipalmente), que se manteve separado do Esta-
do (até hoje) e o lucrativo que, em lugar de re-
trair-se conforme avangava a protecao social
publica, teve, como veremos, vigoroso cresci-
mento.

Com a Revolugdo de 30, Getulio Vargas to-
mou o comando da nagdo e levou adiante o
projeto do Estado desenvolvimentista e benfei-
tor. No plano social, engajou-se na prote¢ao
dos trabalhadores transformando as caixas em
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP).
Os IAP construiram grandes hospitais, mas em
pequeno numero e quase todos concentrados
na capital do pais, o Rio de Janeiro. Desse mo-
do, a expansdo da assisténcia ocorreu mediante
a contratac¢do de servicos privados, tornando-
se 0 Estado o comprador monopsénico dessa
oferta. Os governos estaduais e municipais, por
sua vez, criaram alguns servicos médicos, co-
mo hospitais e policlinicas, mas tudo isso foi
insuficiente para atender uma populagio cada
vez mais urbanizada e numerosa.

Quanto as relagdes entre o Estado e a Socie-
dade, a engenharia politica de Vargas baseava-



se num centralismo autoritdrio que barrou o
florescimento das institui¢des democrdaticas e
dos partidos politicos. Outro mecanismo de
dominacao foi o corporativismo estatal, que
atrelou os sindicatos operarios ao Ministério
do Trabalho, a ponto de aqueles se converterem
em extensoes do préprio Estado. Junto com is-
so0, Vargas fomentou o sindicalismo entre as
classes patronais e profissionais, cujas organi-
zagoes foram atraidas para o interior dos apa-
relhos estatais para legitimar as politicas de go-
verno. Esse esquema teve resultados duradou-
ros porque enquistou no poder publico os in-
teresses do capital, a par que subordinou a este
a classe operaria. No caso da assisténcia médi-
ca, os representantes do setor privado, natural-
mente se alojaram na burocracia previdencid-
ria, participando com desenfado na construgao
do gigantesco complexo em que a assisténcia
médica brasileira iria se transformar ao longo
dos anos, barrando, por outro lado, todos os
projetos de unificacao dos IAP que, finda a di-
tadura varguista, buscava-se aprovar no Con-
gresso Nacional (Cohn, 1980).

No interregno da democracia liberal (1946-
1963), a saude publica foi um dos objetos prio-
ritdrios dos planos nacionais de desenvolvi-
mento e, de fato, expandiram-se muitos servi-
¢os e programas ao longo do pais. Entretanto,
o Ministério da Saude, criado em 1953, conti-
nuou sendo uma burocracia tradicional com
peso infimo no Or¢amento Nacional e preocu-
pada apenas com os assuntos de sempre. Igual-
mente, os IAP ndo sofreram grandes transfor-
magdes, embora as pressdes pela racionaliza-
¢do organizacional e a extensdo dos beneficios
aos estratos excluidos (trabalhadores rurais, au-
tonomos e domésticos) se fizessem sentir agu-
damente. A demanda por atendimento por par-
te de uma sociedade massificada, sobretudo
pelo operariado das regides paulistas mais in-
dustrializadas, incentivou a proliferagdo dos se-
guros de satde privados em grupo, estes com-
prados a pregos subsidiados pelas empresas e
inddstrias para suprir a morosidade do atendi-
mento dos servigos da Previdéncia Social.

A fase democrdtica da histéria contempo-
ranea brasileira encerrou-se com um sistema
politico que ndo tinha chegado a desenvolver-
se plenamente, com partidos fracos e atrelados
a praticas fisioldgicas e aparelhos estatais colo-
nizados por “anéis burocraticos” ligando inte-
resses publicos e privados. Por outro lado, pro-
cessou-se rapida industrializagdo e grande re-
vitaliza¢ao da sociedade, mantendo-se, porém,

as enormes desigualdades sociais e territoriais
que o modelo econémico ndo conseguiria su-
perar.

A ditadura militar, instalada em 1964, assu-
miu a tarefa de racionalizar a mdquina publica,
dentro de um magno projeto de converter o
Brasil em grande poténcia. Ambiciosas refor-
mas administrativas de meados da década de
1960 em diante tragaram as fronteiras entre a
burocracia tradicional, centralizada e pobre, e
as autarquias estatais ligadas aos setores mais
dinamicos da economia. Nessa divisao, o Mi-
nistério da Sadde ficou, obviamente, na pri-
meira esfera, enquanto a Previdéncia foi assi-
milada a moderna administra¢ao indireta. A
idéia de “sistema” permeava os empreendimen-
tos dos militares, alcangando a Previdéncia em
1974, quando se cria o SINPAS-Sistema Nacio-
nal de Previdéncia e Assisténcia Social, no qual
foram incluidos os IAP ja unificados, a par que
se estendiam os beneficios para os grupos até
entdo excluidos. Seguidamente definiu-se um
Sistema Nacional de Sadde, que atribuia am-
plos poderes ao Ministério da Satude para for-
mular, implementar e integrar as politicas seto-
riais; todavia, a iniciativa ndo passou do papel.
Em 1978, finalmente, outro grande movimento
teve lugar com a cria¢ao de nova autarquia no
seio do SINPAS: o Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social-INAMPS.
Na época, os ventos da abertura politica se fa-
ziam sentir, dando passo a renovag¢ao das ca-
pulas dirigentes do INAMPS, que comegaram a
liderar um processo de integra¢do “pelo alto”
dessa autarquia com o Ministério da Satude e
com as secretarias de satide de estados e muni-
cipios. A idéia de unificar satide publica e assis-
téncia médica foi tomando corpo na medida
que se arrastava pelo pais o anseio de retorno a
democracia.

Como mencionado, com as primeiras elei-
¢oes livres para governador, em 1982, inicia-se
realmente a lenta transicao a democracia, a
qual também deveria se expressar no direito
universal a sadde garantido pelo Estado e exe-
cutado por um Sistema Unico de Satde-SUS,
integrado, eqiiitativo e participativo. Essa foi a
bandeira do chamado “movimento sanitdrio”
que, ao contrdrio de seu antecessor dos anos
20, buscava aunar a medicina preventiva e a
curativa e submeter ao controle publico o em-
presariado privado. Este, alids, tornava-se cada
vez maior e mais diversificado em segmentos
como os seguintes: contratado pelo INAMPS,
medicina de grupo e planos de satde indivi-
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duais, aos quais se juntaram mais tarde coope-
rativas médicas e esquemas de autogestdo de
empresas publicas e privadas, ficando relegado
a um segundo plano o segmento filantrépico.
Além disso, nos estados e municipios manti-
nham-se os servicos ambulatoriais e hospitala-
res das secretarias de satde e do INAMPS. O
conjunto, no entanto, apresentava-se insufi-
ciente, fragmentado, muito ineficiente e quase
impossivel de coordenar, por carecer o pais de
estruturas e diretrizes capazes de impor ordem
e concerto, em particular sobre os segmentos
privados, que se expandiram praticamente sem
qualquer regulagdo e fiscalizacao estatal.

O movimento pela reforma sanitaria levou
adiante seu empenho pressionando para que o
Congresso Nacional, que editaria a nova Cons-
tituicdo de 1988, nela incluisse os principios
fundamentais do SUS, o que de fato aconteceu.
Em 1990, inicia-se a promulgacao das leis or-
ganicas e normas operacionais que dariam vi-
da ao novo sistema, sob a bandeira da descen-
tralizagdo, com o qual também atendia-se aos
interesses dos governos estaduais e municipais,
que muito tinham lutado por maior autono-
mia financeira, também conseguida na nova
Carta. Nesse direcionamento, mais tarde perfi-
lado como verdadeira municipaliza¢ao, tive-
ram destacado papel as associa¢des nacionais
dos secretdrios estaduais e dos secretdrios mu-
nicipais de satide e suas articulagdes com os
partidos politicos. No entanto, nem as organi-
zag¢des dos profissionais da saide nem os parti-
dos chegaram a se unir em torno de uma pro-
posta de SUS verdadeiramente negociada e
consensual entre os principais atores do setor,
af incluido o empresariado da medicina, enga-
jando-se no movimento pela reforma apenas
liderangas politicas, sociais e corporativas iso-
ladas (van Stralen, 1996).

Como era de se esperar, a auséncia de um
grande pacto politico social relativo ao dese-
nho e montagem inicial do SUS, redundou em
resisténcias de toda ordem na fase de imple-
mentacao. Em verdade, os formuladores da re-
forma teriam apostado na criagdo de conselhos
de satde em todos os niveis da Federacéo, on-
de os usudrios teriam 50% da representagdo
como condi¢do necessdaria e suficiente para o
avanco do SUS. Mas a realidade veio a demons-
trar que a extremamente complexa tarefa de
transformar a heterogeneidade de formas as-
sistenciais e de conciliar interesses antagdnicos
em um todo orgénico era de envergadura bem
maior que a imaginada.

Na esteira dessas transformagdes é da maior
relevancia mencionar a integra¢dao do INAMPS
com o ministério da Saude, em 1993, com o
qual completar-se-ia a desejada fusdo entre a
medicina previdencidria e saide publica, que
os chilenos tinham alcan¢ado em 1952 com o
SNS. Ao que tudo indica, porém, a fusdo nao
tem se traduzido ainda em praticas assisten-
ciais integradoras dos enfoques preventivo e cu-
rativo, prevalecendo a légica da medicina cen-
trada no ato médico e no hospital, em desmedro
de uma visao ampliada de promocao da sadde.

A década de 1990 encerra-se apds anos mui-
to duros, ao longo dos quais todo tipo de en-
traves se fez presente: instabilidade politica,
que incluiu a morte do primeiro presidente ci-
vil no dia da sua posse e o impeachment do pri-
meiro presidente eleito pelo sufrdgio universal,
inflagao anual de 3.000% até meados de 1994,
crises fiscais internas, agravadas pelas crises in-
ternacionais, além da violéncia nas cidades e
nos campos, em muito derivada da concentra-
¢do da propriedade da terra e das desigualda-
des sociais. Estas, todavia, ndo estao distantes
das citadas acima para o Chile. Com efeito, no
Brasil, em 1993, 40% dos lares mais pobres fi-
cavam com 12,6% da renda, enquanto os 40%
mais ricos se apropriavam de 42,2% (Schatan,
1998. Ver também tabela 1).

Vale ainda salientar que o cendrio interna-
cional, dominado pela ortodoxia neoliberal,
tem sido totalmente adverso a reforma sanité-
ria brasileira, encontrando inclusive barreiras
dentro do préprio governo, atualmente engaja-
do no enxugamento da mdquina estatal, na pri-
vatizagdo das empresas publicas e na flexibili-
zagdo das relagdes de trabalho.

Tudo isso tem afetado o avanco da reforma,
também entravada pela auséncia de mecanis-
mos claros, suficientes e estdveis de financia-
mento os quais, embora previstos na Consti-
tui¢ao de 1988, foram barrados pelas autorida-
des monetarias, devendo-se buscar fontes ex-
traordindrias de recursos através de impostos
especificos. Por outro lado, a descentralizacao
nao foi acompanhada de um pacto federativo
setorial capaz de discernir com clareza deveres
e responsabilidades das subunidades nacionais
quanto aos encargos do SUS. Nesse quadro, o
Ministério da Saude tem assumido o papel do
grande gestor e tutor da municipaliza¢do, que a
vem moldando mediante incentivos financei-
ros de repasse direto segundo os programas em
voga, como sdo atualmente Atengdo Bdsica,
Sauide da Familia e Agentes Comunitarios.



Tabela 1
Chile e Brasil. Indicadores de Satde e outros dados — c. 1998-1999

Indicadores Chile 2 Brasil b
Populagao total 15.211.300 163.948.000
Populag¢do urbana (%) 85,2 78,0
Crescimento demografico anual (%) 1,3 1,6
Fecundidade (nascidos vivos por mulher) 2,3 2,4
Esperanca de vida ao nascer (anos) 75,2 68,0
Mortalidade geral (por mil habitantes) 5,4 7,1
Mortalidade materna (por cem mil nascidos vivos) 20,0 68,0
Mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) 10,3 33,1
Taxa de mortalidade infantil mais baixa 8,9% 17,0
Taxa de mortalidade infantil mais alta 14,9*%* 68,2%*
Mortalidade neonatal (por mil nascidos vivos) 5,9 19,8
Mortalidade pés-neonatal (por mil nascidos vivos) 4,4 13,3
Mortalidade perinatal (por mil nascidos vivos) 43 26,8
Partos institucionais (%) 99,6 97,0
Mortalidade por homicidios (ébitos informados por 100 mil habitantes) 2,8 25,9
Leitos publicos (por mil habitantes) 3,0 0,9
Planos de satde privados (% da populagao) 23,00 24,0
Médicos (por 10 mil habitantes) 5,4 14,0
Enfermeiras (por 10 mil habitantes) 2,3 5,5
Matronas (por 10 mil habitantes) 1,4 -
Dentistas (por 10 mil habitantes) 0,8 9,0
Abastecimento de dgua potdvel (% populacio urbana) 99,3 92,0
Coleta de esgoto sanitédrio (% populagao urbana) 91,0 74,0
Taxa de alfabetizacdo (% de 15 anos e mais) 95,7 87,0
Razdo de renda 20% superior/20% inferior 15,5 17,0
Populagdo abaixo da linha de pobreza (%) 21,7 -
Taxa de pobreza (% da populagdao com renda familiar per capita - 28,0
até meio saldrio minimo)****

IDH-Indice de Desenvolvimento Humano (1999) ¢

Grupo de paises segundo IDH Elevado Médio
Ranking no grupo 39 69
Valor IDH no grupo 0,825 0,750
PIB per capita— US$ 8.652 7.037
Desigualdade — Indice de Gini 57,5 59,1

Fontes: a Chile. Ministerio de Salud. Situacion de Salud en Chile —2001.

b Brasil. Ministério da Satde. Indicadores e Dados Basicos para a Saude — IDB 2000.
¢ UNDP - Human Development Report — 2001

* Chile: I Regido — Tarapaca (Norte); Brasil: Estado de Santa Catarina (Regido Sul).
** Chile: ITI Regiao — Atacama (Norte); Brasil: Estado de Alagoas (Regidao Nordeste).

**X* Calculo préprio.

4% Meio saldrio minimo equivalente a US$37, em julho de 2001.

Além disso tudo, os esfor¢os para imple-
mentar o SUS encontram obstdculos pratica-
mente intransponiveis nos interesses do em-
presariado privado da medicina, afiangados pe-
lo fato de que o setor publico, por néo ter ex-
pandido a infra-estrutura hospitalar prépria,
ainda deve comprar daquele 70% das interna-
¢oes hospitalares para atender a demanda. So-
ma-se a isso a questdo da industria farmacéuti-
ca, praticamente toda internacionalizada, que
impoe regras, produtos e precos as autoridades

e a populac¢ao. Os excessos justificaram, alids, a
criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitdria, a primeira a ser criada no ambito das
politicas sociais, apds testado o formato autdr-
quico “agéncia” nas dreas privatizadas, como a
das telecomunicagoes.

A melhoria na qualidade da assisténcia e no
acesso da populagdo aos servigos, quer dizer,
atendimento eficaz, eficiente e humanizado,
sdo metas que estdo longe de serem alcangadas.
Assim também os impactos na elevacdo dos ni-
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veis de satde tém sido moderados, ficando os
indicadores bdsicos em pior situa¢ao que os os-
tentados pelo povo chileno, como mostram os
dados da tabela. De qualquer forma, o SUS veio
para ficar e, lentamente, estd sendo internaliza-
do por todos os niveis e setores do pais, tal qual
espraia-se o sentimento de que a democracia é
um valor a ser cuidadosamente preservado.

Nesse sentido, cabe destacar, por dltimo, os
conselhos de satde, que ja ultrapassam a casa
dos 5.000, constituindo uma experiéncia inédi-
ta na América Latina e alhures que afasta radi-
calmente, nesse plano, o modelo de engenharia
institucional do SUS brasileiro do insulado
SNSS chileno. Num pais como o Brasil, de tra-
di¢ao autoritdria, tal fendmeno, movido pela
participagdo dos representantes de associagdes
da sociedade civil, estd modificando as relagdes
entre os cidaddos e os gestores das redes de
saude e induzindo comportamentos alinhados
com os valores de uma cultura civica que len-
tamente desabrocha em todos os cantos do pais
(Figueiredo, 2001).

Reflexoes finais

A evolu¢ao comparada dos sistemas de satde
do Chile e do Brasil permite apontar algumas
conclusdes a respeito da importéncia do tipo
de regime politico quanto a forma como sdo
buscadas solugdes e tomadas decisdes concer-
nentes as demandas colocadas pela sociedade
quanto aos cuidados coletivos e individuais com
a saude. Um trago relevante, se nao o principal,
a considerar nesse processo refere-se ao desen-
volvimento continuado das institui¢des politi-
cas democraticas.

No Chile, durante 140 anos, a continuidade
foi marcante, sobressaindo a centralidade do
Parlamento nos grandes debates nacionais e a
fortaleza do sistema partiddrio que, a partir dos
anos 30, mostra-se completo, dindmico, ideo-
légica e programaticamente definido e atrela a
si as organizagdes sociais. Estas, por sua vez,
alinharam-se de forma aproximada segundo os
interesses que representavam: capitalistas com a
direita; profissionais liberais, funciondrios e pe-
quenos empresdrios com o centro; e, operarios
e boa parte dos intelectuais com as esquerdas.

Apos os eventos de 1920, a livre discussao
das questdes de interesse geral, a militdncia es-
querdista de grupos médicos, sua defesa da me-
dicina social e mais o apoio de parlamentares
progressistas, fizeram possivel desenhar, discu-

tir e aprovar um sistema de satide verdadeira-
mente nacional e de alta qualidade técnica, pio-
neiro e modelar na América Latina. Entretanto,
o viés de classe da cultura politica foi obstdculo
para que um sistema de saude de fato universal
e igualitario fosse implementado. A ditadura de
Pinochet arremessou com furia contra a hist6-
ria pregressa mediante um projeto messianico
destinado a refundar a nagédo. E foi somente
com a for¢a das armas, coadjuvada pelo reacio-
narismo neoliberal, que se conseguiu demolir,
em lugar de aperfeicoar, os esquemas de prote-
¢do social construidos até entao mediante ne-
gociagdes e acordos. Com as “modernizagdes”
da ditadura, o Chile, mais uma vez, foi labora-
tério para avangados projetos de transforma-
¢do, s6 que desta vez regressivos, e que hoje
tenta-se imitar em muitos lugares. A privatiza-
¢do da previdéncia e a criagdo de intermedia-
doras financeiras privadas na saide sdao apenas
exemplos ja adotados em vérios paises da Amé-
rica Latina. Por outro lado, as condi¢des da re-
democratizagdo, ainda tutelada pelos herdeiros
de Pinochet, levaram a impasses politicos que
impedem resolver os graves problemas de go-
vernabilidade setorial. Mais ainda, a matemati-
ca polariza¢ao ideoldgica entre bandos opos-
tos, bloqueia avancos no sentido de dotar o sis-
tema de satide de maiores graus de eqiiidade.
Este, alids, é o principal mote do atual governo,
empenhado que estd na Reforma da Saude cujo
esbocgo, todavia, ndo apresenta indicagdo de
transformagoes estruturais no modelo vigente
(Ministerio de Salud, 2000).

Em outro plano, o avanc¢o no Chile de pro-
jetos de desenvolvimento social ao longo do sé-
culo, apesar do atraso econdémico, das trevas
ditatoriais e da concentrac¢do de renda, contri-
buiu de forma significativa para que os indica-
dores de satide e bem-estar dos chilenos este-
jam préximos dos niveis de paises mais desen-
volvidos.

Quanto ao Brasil, a descontinuidade no de-
senvolvimento politico tem sido uma caracte-
ristica crucial da histéria moderna do pais,
pautada mais pela clausura do que pela vigén-
cia das institui¢des democraticas desde que se
tornou Reptblica. O renitente encapsulamento
do Estado em relagdo ao escrutinio da socieda-
de civil contribuiu para as burocracias da Sau-
de e da Previdéncia desenharem e desenvolve-
rem seus proprios projetos, alheios ao efeito
dos vasos comunicantes propiciados pelos par-
tidos e as organizagdes sociais na livre discus-
sao das idéias. Por sua vez, a influéncia dos as-



sessores norte-americanos que pelo pais transi-
taram ndo teve contrapesos ideoldgicos ou
doutrindrios, transplantando-se o modelo da
medicina liberal a um contexto pobre, onde tu-
do estava para ser feito no campo social. A
grandiosa engenharia desenvolvimentista de
Getulio Vargas contemplava “o povo”, desde
que se mantivesse tutelado pelo Estado. Em con-
traposi¢ao, tudo foi oferecido ao empresariado,
que engendrou absoluta displicéncia na ques-
tdo social, petrificando-se desigualdades abis-
sais que os governos posteriores, democrdticos
ou autoritdrios, encarregaram-se de manter na
prética, ainda que ndo no discurso... até hoje.
A opacidade das institui¢des publicas, per-
meadas por quistos privados, permitiu, enfim,
o desenvolvimento cadtico de multiplicidade
de esquemas de atendimento a satde, resultan-
do num quadro que apenas uma profunda re-
forma, como a pretendida pelo movimento sa-
nitdrio dos anos 80, poderia ordenar. A demo-

cratizagdo do pais permitiu materializar um
sonho — 0 SUS — que condensa essa empreitada
e vai se desenvolvendo a passo lento, a revelia
mesmo da conjuntura internacional e dos em-
bates internos. E hoje, com as institui¢des em
pleno funcionamento, o futuro se apresenta
como um longo e intricado caminho a percor-
rer em dire¢do ao aperfeicoamento do novo
sistema.

Para encerrar, cabe assinalar que tanto o ca-
so do Chile como o do Brasil mostram que é
muito dificil introduzir mudancas verdadeira-
mente estruturais nos sistemas de sadde, seja
em ditadura, seja em democracia, apds a con-
solidagdo histérica de determinado formato
institucional. Com efeito, as vigas mestras so-
bre as quais foram construidos os respectivos
sistemas de satide, estatal no Chile e privatista
no Brasil, até agora tém se mantido firmes e po-
dem perdurar para além do esfor¢o das armas
ou do voto para erguer um edificio ex-novo.

Notas

1 0 caso do Chile est4 baseado em Labra (1997). Ver tam-
bém Labra (2000; 1995)

2 Para estudos criticos recentes, ver Zapatta (1997); Elter
(1999).

3 Sobre a Reforma Sanitaria brasileira dos anos 1920, ver
Labra (1985).

4 Para uma analise consubstanciada da criagdo e desen-
volvimento da Previdéncia Social brasileira, ver Oliveira

e Teixeira (1985).

5 Cf. Labra (1985).
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