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Resumo

O artigo analisa a trajetoria de conduc¢do nacional da politica de saiide no
Brasil de 1990 a 2016, bem como explora as contradicées e os condicionantes
da politica no periodo. Observaram-se continuidades e mudancas no contexto,
processo e contetido da politica em cinco diferentes momentos. A andlise dos
condicionantes da politica mostrou que o marco constitucional, os arranjos
institucionais e a acdo de atores setoriais foram fundamentais para a expan-
sdo de programas e servicos publicos, que conferiram materialidade e amplia-
ram a base de apoio ao Sistema Unico de Satide no ambito setorial. No entan-
to, limites histérico-estruturais, legados institucionais e a disputa de projetos
para o setor influenciaram a politica nacional. A intera¢do desses condicio-
nantes explica as contradicoes na politica do periodo, por exemplo, no que
se refere a inser¢do da saiide no modelo de desenvolvimento e na Seguridade
Social, ao cardter do financiamento e das relacoes piiblico-privadas em saiide.
A ampliacao dos servigos piiblicos ocorreu de forma concomitante ao fortale-
cimento de segmentos privados, configurando mercados dinamicos em satde,
que disputam os recursos do Estado e das familias, restringem a possibilidade
de consolidacdo de um sistema de saude universal, reiteram a estratificacao
social e as desigualdades em saiide.
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Introducgéao

O Brasil é um pais latino-americano populoso, extenso, economicamente relevante e extremamente
desigual. As desigualdades socioeconomicas, com raizes no passado colonial, nao foram superadas
pela modernizacdo capitalista entre 1930 e 1980, caracterizada pela industrializacio em segmentos
estratégicos, em geral sob regimes autoritarios, e escassa redistribui¢do social 1.

A politica de satde desse periodo foi marcada por trajetdria dual, representada de um lado pela
saude publica, direcionada para o controle de doencas especificas; e de outro pela assisténcia médica
previdencidria, estruturada em bases corporativas, voltada para os trabalhadores do mercado formal
urbano 2. Outras caracteristicas do sistema de satide até o inicio dos anos 1980 foram: exclusdo de
parcela expressiva da populac¢io, pouca efetividade do modelo de atencdo e destaque do setor privado
na prestacdo de servi¢os, subsidiado pelo Estado.

A Reforma Sanitéria dos anos 1980, no contexto da redemocratizagdo e da crise financeira, partiu
da critica a essas caracteristicas para construir uma proposta abrangente, incorporada a Constituicao
Federal de 1988 345, Apesar das incongruéncias no texto constitucional 67, o Brasil foi o unico pais
capitalista da América Latina que instituiu naquela década um sistema de satide universal, inserido em
uma concep¢ao ampla de Seguridade Social, de base universalista, reunindo as areas da Previdéncia,
Saude e Assisténcia Social, que deveria ser financiada por impostos gerais e contribuicdes sociais.

Os direitos assegurados pela Constituicdo e o processo de construcio do Sistema Unico de Satide
(SUS) propiciaram avancos nas décadas subsequentes em termos de descentralizacdo politico-admi-
nistrativa, participa¢ado social, mudancas no modelo de atencio, expansdo do acesso a servicos publi-
cos e melhoria de indicadores de satide 8.

Porém, a implantacdo do SUS esbarrou em diversos obstaculos. Nos anos 1990, o predominio de
politicas economicas e de agendas de reforma do Estado de inspiracdo neoliberal impds constrangi-
mentos a légica da Seguridade e a expansdo de politicas sociais universais 9. A ascensao ao poder de
governos de esquerda a partir de 2003 levantou expectativas de configuracdo de um modelo de desen-
volvimento redistributivo, mas diversos problemas do sistema de satide niao foram equacionados.

Este artigo analisa 26 anos de trajetdria da politica de satide — 1990 a maio de 2016 — envolvendo a
implementacdo do SUS sob o regime democratico. O propdsito central é compreender se a conducdo
nacional da politica no periodo expressa transformagdes na atuacio do Estado necessarias a consoli-
dacdo de um sistema de satide publico e universal. Para isso, procurou-se identificar continuidades e
mudancas entre momentos, bem como explorar contradi¢oes e condicionantes da politica.

O referencial utilizado para caracterizar a trajetdria da politica se ancorou na literatura sobre
analise de politicas publicas, destacando-se a abordagem do institucionalismo histérico. Valorizou-se
a importancia das instituicoes estatais, a acdo dos atores politicos, inseridos em redes de relacdes e em
contextos institucionais 19, e a dimensédo temporal da politica 11.

Partiu-se do pressuposto de que a saude expressa contradi¢des estruturais inerentes a politica
social no sistema capitalista, sendo necessario considerar sua inser¢ao no modo de produgao capita-
lista e a especificidade de sua trajetoria nos processos historicos das sociedades 12.

Quanto aos fatores que influenciam a politica, considerou-se que a determinag¢ao social consiste
um “processo complexo e interrelacionado de limites e pressoes” 13 (p. 87). A ideia de determinacdo com-
preende a fixacdo de limites que condicionam a agéncia (determinacdes negativas), mas também a
existéncia de pressoes, vontades e propdsitos (determinagdes positivas). Os processos sociais ocorrem
sob condi¢oes determinadas, o que ndo significa leis fixas ou a impoténcia dos participantes.

Argumenta-se que a politica de satde sofreu influéncia de distintos condicionantes e de projetos
em disputa, cuja interacdo explica as contradicdes observadas no periodo.

Os momentos da politica de satde: contexto, processo e conteido

A trajetdria da politica de saude foi analisada em cinco momentos (Figura 1), segundo trés eixos: con-
texto nacional, processo politico e contetido da politica (prioridades e estratégias) 14.
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Figura 1

POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL EM TEMPOS CONTRADITORIOS

Contexto nacional e politicas de salde no Brasil, de 1990 a 2016.

Contexto nacional

Governo Fernando Collor de Melo (1990-1992)

Processo politico da saude

Agenda da politica de saude

Economia e administracdo publica:
- Politicas econémicas neoliberais; abertura de
mercados.
- Estratégias para reduzir gastos, 6rgéos e
servidores publicos.

Politica:
- Coalizdo de centro-direita; limitada articulagdo com
o Congresso Nacional.
- Acusacgdes de corrupcdo envolvendo ministérios e
Presidéncia - processo de impeachment -
rendncia presidencial.

Politicas de trabalho e sociais:
- Revinculagdo da Previdéncia Social ao
Ministério do Trabalho.
- Enfase na flexibilidade e reducdo de
custos do trabalho.

- Politica social: constrangimentos financeiros,
obstaculos a promulgacdo das leis da Seguridade,
descentralizagdo com énfase nos municipios, sob

condicdes adversas.

Gestdo Alceni Guerra - PFL-Parand
(mar/1990-fev/1992)
- Ministro com limitado poder politico no

governo e na saude.

- Secretdrio Executivo do Ministério

escolhido pelo Presidente.
- Limites a participacdo social.
- Inicio da Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT).

Gestdo Adib Jatene - Sem partido-Séo Paulo
(fev/1992-0ut/1992)

- Médico ilustre é convidado para ser
ministro visando a restituir a credibilidade
do Ministério da Saude.

- Dirigentes de primeiro escaldo
selecionados pelo Ministro.

- 1992 - organizagdo da IX Conferéncia
Nacional de Saude.

- Gestdo curta (impeachment e rentincia do
Presidente).

- 1990: Inamps é incorporado ao Ministério
da Saude.
- 1990: Promulgacdo da Lei Organica da
Saude (LOS 8.080 e 8.142)

- Inicio do Programa Agentes Comunitarios
da Saude (PACS) para reduzir a
mortalidade infantil em areas pobres.

- AIDS - inicio da terapia antirretroviral.

- Norma Operacional Bdsica (NOB) 1997 -
descentralizacdo de servigos (intensa) e de
recursos (limitada).

- Enfase no fortalecimento do debate social
e da capacidade federal de coordenacdo
do SUS, bem como na expanséao dos
servicos de saude no territério nacional.

Contexto nacional

Governo Itamar Franco (1992-1994)

Processo politico da satde

Agenda da politica de satide

Economia e administragéo publica:
- Instabilidade econdmica e alta rotatividade dos
ministros da Fazenda.
- Langcamento do Plano Real (1994).

Politica:
- Vice-presidente assume depois do processo de
impeachment de Collor.
- Coalizagdo governamental heterogénea.

Politicas de trabalho e sociais:
- Descentralizagdo e instabilidade do
financiamento social.
- 1993 - Interrupcédo do aporte de contribui¢cdes
sociais dos trabalhadores para o financiamento
da saude.

Gestdo Jamil Haddad - PSB-Rio de Janeiro
(out/1992-ag0/1993)

- Ministro com limitado poder politico no
governo, porém com reconhecimento no
setor saude.

- Conflitos com autoridades econémicas
do governo.

- Enfase no fortalecimento de municipios e
na participacao social.

Gestdo Henrique Santillo - PMDB-Goids
(out/1993-jan/1995)

- Ministro com consideravel legitimidade
no setor saude.

- Conflitos com autoridades econémicas
do governo.

- Formulacdo NOB 1993 (proposta)
- Descentralizacdo com énfase nos
municipios, criagdo de comissdes
intergestores bipartite nos estados.
- Extingdo do Inamps.

- Implementacdo inicial da NOB 1993.
- Descentralizagcdo com énfase nos
municipios.

- 1994 - Inicio do Programa Saude
da Familia.

(continua)
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Figura 1 (continuagao)

Contexto nacional

Processo politico da satde

Governos Fernando Henrique Cardoso (1°¢ mandato: 1995-1998; 2e mandato: 1999-2002)

Agenda da politica de saude

Economia e administragdo publica:

- 1994); privatizacdo de empresas estatais; abertura
comercial e financeira; ajuste a regras internacionais
de comércio (legislacdo de propriedade intelectual).
- Mudangas na politica macroecondmica apés a crise
financeira e as eleicdes de 1998 (desvalorizacdo do
Real, adogdo das taxas de cambio flutuantes).
- Estagnacao relativa da indUstria nacional.
- Plano Diretor da Reforma do Estado (1995).
- Criagdo de agéncias reguladoras.
- Tendéncia de redu¢do da Administracdo Federal.

Politica:
- Coalizao de centro-direita; muitos ministérios
ocupados por filiados ao PSDB e PFL.
- Emenda Constitucional da reelei¢ao (1997).

Politicas de trabalho e sociais:
- Aumento modesto do salario minimo (mas reducdo
da participacdo dos salarios no PIB nacional).

- Tentativas de reforma da previdéncia sofrem
oposicdo dos trabalhadores - predominio de
reformas incrementais paramétricas (ex., criagdo do
fator previdenciario).

- Estratégia “Comunidade Solidaria” - conflitos com
diretrizes e com atores da area de Assisténcia Social.
- Expansédo de programas de combate a pobreza; a
partir de 1998 - programas de transferéncia de renda
com condicionalidades.

- Educacdo: descentralizacdo e expansdo do ensino
fundamental; restri¢des ao financiamento federal e
expansdo das universidades privadas.

-Enfase em: estabilidade macroeconémica (Plano Real

Gestdo Adib Jatene - Sem partido-Séo Paulo
(jan/1995-nov/1996)
- Dirigentes de primeiro escaldo
selecionados pelo Ministro.

- Conflitos com autoridades econémicas;
Ministro negocia com Congresso
nova contribuicdo para financiar a
saude (Contribuicdo Proviséria Sobre
Movimentacdo Financeira - CPMF); deixa o
cargo apds sua aprovagao.

- X Conferéncia Nacional de Satde (1996)
e participacdo do Ministro no Conselho
Nacional de Saude.

- NegociagGes intergovernamentais.

Gestdo Carlos Albuquerque - PSDB-Rio Grande
do Sul (dez/1996-mar/1998)

- Ministro com limitado poder politico no
governo e junto a maior parte dos atores do
setor saude.

- Posicdo de evitar conflitos com Presidéncia
e autoridades econdmicas.

- Secretdrio Executivo (economista Barjas
Negri) escolhido pelo Presidente.
Gestdo José Serra - PSDB-Séo Paulo
(mar/1998-fev/2002)

- Ministro economista, com poder politico
no governo - administracdo longa e estavel;
deixa o cargo para disputar as elei¢des
presidenciais de 2002.

- Dirigentes de primeiro escaldo -
economistas e sanitaristas ligados
politicamente ao governo, mas
reconhecidos no setor satide. Conflitos
internos.

- Negociagdes com a Presidéncia,
autoridades econdmicas e o Congresso
- aprovagdo da Emenda Constitucional ne
29/2000, estabelecendo novas regras de
financiamento da salde pelas trés esferas
(mais frouxas para a esfera federal).
Gestdo Barjas Negri - PSDB-Sao Paulo
(fev/2002-dez/2002)

- Secretdrio Executivo Barjas Negri assume
o Ministério e mantém boas rela¢des com
a Presidéncia e autoridades econémicas;
Administracdo transitéria (ano eleitoral).

- Adogdo do Programa Saude da Familia
como estratégia de fortalecimento da
atencdo basica em saude.

- Expansdo da politica de combate a AIDS -
terapia antirretroviral multipla
(lei especifica).

- Continuidade e expansdo de politicas
tradicionais de saude publica.

- Enfase no controle do Tabaco.

- Formulacdo da Norma Operacional
Basica (NOB 1996) -mudancas nos critérios
de descentraliza¢do, financiamento e
organizagdo do sistema.

- Adesdo a agenda de reforma do Estado
e énfase na eficiéncia da gestdo e na
descentralizacdo.

-Expansdo do Programa Saude da Familia;
criagdo do Departamento
de Atengdo Basica.
- Continuidade de politicas tradicionais
de saude publica e na politica de AIDS -
debate internacional sobre propriedade
intelectual e ajustes na legislacdo nacional.
- Emissao da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS) 01/02
- Assisténcia farmacéutica - proliferacdo,
fragmentacdo e descentralizacdo de
programas; expansdo de gastos com
medicamentos de alto custo; programa
de genéricos.

- Criagdo de agéncias voltadas para
regulacdo sanitaria (Anvisa) e de planos
privados de satide (ANS).

- Predominancia de continuidades nas
politicas prévias.

(continua)
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Figura 1 (continuagao)

POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL EM TEMPOS CONTRADITORIOS

Contexto nacional

Processo politico da satde

Governos Luiz Inacio Lula da Silva (12 mandato: 2003-2006; 2c mandato: 2007-2010)

Agenda da politica de saude

Economia e administragdo publica:
- 2003-2005 - baixo crescimento; 2006-2008
- crescimento econémico; 2008-2009 - crise
internacional e adogdo de politicas anticiclicas.
-Enfase na estabilidade macroecondmica; a partir de
2007, expanséo de estratégias desenvolvimentistas.
- Mudancas graduais no papel dos bancos nacionais e
nas politicas industriais.

- Langamento do Plano de Aceleracdo do Crescimento
(PAC | - 2007) e da Politica de Desenvolvimento
Produtivo (PDP).

- Novo plano para a Administragdo Federal; expansdo
de concursos publicos.

- Enfase na participagdo social na
formulacédo de politicas.

Politica:

- 2003-2005: criagdo de novos ministérios e
secretarias nacionais; definicdo de prioridades por
areas; muitos ministérios ocupados por filiados ao PT.
- 2005-2006: crise politica e mudangas na coalizdo
politica e alto escaldo governamental;
reelei¢do de Lula.

- 2007-2010: maior peso do PMDB no governo;
estabilidade politica: crescentes indices de aprovacéo
do Presidente e do governo.

- Candidatura e eleicdo de Dilma Rousseff para a
Presidéncia da Republica, com o apoio de
Lula e do PMDB.

Politicas de trabalho e sociais:

- Enfase na criacdo e formalizacdo de empregos,
aumentos do salario minimo, politicas para
combate a pobreza e expansdo de direitos de
grupos socialmente vulneraveis, com reducgdo das
desigualdades de renda.

- Reforma incremental do regime previdenciério dos
servidores (regras mais restritas para a aposentadoria
integral, como tempo minimo no setor publico
e na carreira).

- Expanséo federal na educacdo tercidria: novas
universidades e campi federais e financiamento para
o setor privado.

Gestdo Humberto Costa - PT-Pernambuco
(jan/2003-jul/2005)
- Composicdo do primeiro escaldo do
Ministério considera
coalizdo governamental.
- Discurso de mudancas e énfase na
gestao participativa.

- Conflitos internos no primeiro escaldo e
saida do Secretario Executivo em 2004.
- Antecipagdo da Xll Conferéncia Nacional de
Saude (2003).

- Frequente participa¢do do Ministro nas
reunides do Conselho Nacional de
Saude (CNS).

Gestdo José Saraiva Felipe - PMDB-Minas
Gerais (ago/2005-fev/2006)

- Recomposicdo da base de apoio do
governo apos crise de 2005 influencia a
escolha de Ministro da Saude.

- Recomposicdo do primeiro escaldo; saida
de dirigentes ligados ao PT.

- Safda do Ministro para disputar as eleicbes
na Cadmara dos Deputados.

Gestdio José Agenor A. da Silva - Sem partido-
Minas Gerais (fev/2006-mar/2007)

- Secretdrio executivo assume o cargo de
Ministro com o apoio intrasetorial, porém
menor forca politica.

- Periodo de interinidade e disputas pelo
cargo de Ministro.

Gestdo José Gomes Tempordo - PMDB-Rio de
Janeiro (mar/2007-dez/2010)

- Secretario de Atengdo a Saude, sanitarista
e pesquisador da Fiocruz, assume o cargo
de ministro sob descontentamentos de
parlamentares de seu proprio
partido (PMDB).

- Conflitos internos no primeiro escaldo e
saida do Secretario de Atencdo a
Saude em 2008.

- Conflitos entre Ministério e o Conselho
Nacional de Satde (ex., questdo das
fundagdes estatais).

- Realizacdo da XIIl Conferéncia
Nacional de Saude.

- 2007 - Senado vota pelo término da CPMF,
na mesma semana em que Ministério
da Saude langa o Plano Mais Saude, de
investimento setorial.

- Mudanca de estrutura do ministério,
com a criacdo de novas secretarias

(de Vigilancia em Saude, de Gestdo do

Trabalho e da Educagdo em Saude, de

Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos,

de Gestdo Participativa) voltadas para

as areas estratégicas e unificacdo da
Secretaria de Atenc¢do a Saude;

- Definicdo de marcas de governo na saude
(ex., Brasil Sorridente, SAMU,
Farmacia Popular).

- Elaboragao do Plano Nacional de Saude
(2004-2007).

- Continuidade nas politicas
governamentais prioritarias.

- Inicio de mudancas na conducéo de
algumas 4reas da politica em relagdo ao
periodo 2003-2005 (ex., area de educagdo
em saude) e maior énfase na centralidade
de algumas estratégias
(ex., Saude da Familia).

- Continuidade nas politicas
governamentais prioritarias;
- Predominio de continuidade das politicas
em relagdo a gestdo anterior.
- Finalizagdo e divulgacdo do Pacto
pela Saude.

- Ampliacdo da agenda estratégica, com
énfase na promocdo da saude e nas
relacdes entre salde e desenvolvimento.
- Destaque para o fortalecimento do
complexo econdmico-industrial da saude.
- Continuidade e expansao
de politicas prioritarias.

- Elaboragdo em 2007 do Plano Mais Saude
(2008-2011), sob influéncia do PAC.

(continua)
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Figura 1 (continuagao)

Governos Dilma Rousseff (12 mandato: 2011-2014; 22 mandato: 2015-2016)

Contexto nacional Processo politico da satde Agenda da politica de salde
Economia e administracdo publica: Gestdo Alexandre Padilha - PT-Séo Paulo - Continuidade das politicas prioritarias
- Efeitos da crise internacional, com desaceleracdo (jan/2011-fev/2014) durante os governos Lula (Brasil
econdmica; relativa preservagdo de indicadores - Ministro jovem, lideranca do PT com Sorridente, Farmacia Popular, SAMU), com
econdmicos até 2013; discreta piora em 2014 e 2015, legitimidade na salde e boa passagem no mudancas incrementais.
com expansao de pressdes por medidas de ajuste. governo; peso politico moderado; deixa - Adogdo inicial como marco
- Conflitos entre projetos pré-ajuste e de manutencao o Ministério para disputar elei¢bes pra governamental das Unidades de Pronto-
da estratégia social-desenvolvimentista; em 2015 governo de Sdo Paulo. Atendimento (UPA), que ja existiam, com a
- substitui¢do de Ministro da Fazenda de perfil - Secretariado com varios quadros do PT e expansdo expressiva de servigos.
desenvolvimentista por um de perfil tecnocraticoe  outros da coalizdo, em geral com trajetéria - Langamento e expansdo do Programa
associado ao sistema financeiro, de atuagdo na saude coletiva/no SUS. Mais Médicos, em 4 vertentes: provimento
- Progressiva pressdo para a conten¢do - Boa relagdo do Ministério com outras de médicos em locais remotos e
de gastos publicos. esferas de governo, com o CNS e com escassez (inclusive de médicos
movimentos sociais. estrangeiros sem reconhecimento de
Politica: - Conflitos intensos com as entidades diploma, com destaque para cubanos
- Fortalecimento de ideias conservadoras e liberais, médicas, em fun¢do do Programa Mais contratados por meio de convénio OPAS
expressas na luta politica no governo e na sociedade. Médicos. na 12 fase do Programa); ampliacdo de
- Polarizacdo e disputa acirrada na campanha - Realizacdo da XIV Conferéncia Nacional de cursos e vagas de Medicina no pais;
presidencial de 2014, entre Dilma Rousseff e Aécio Saude. ampliacdo de vagas de residéncia médica;

Neves (PSDB), com reeleicdo de Dilma por margem
estreita (51,64% x 48,36% dos votos validos; diferenca
de 3.459.963 votos).

- Oposicao da grande midia a Presidente.

- Em 2014-2015: crise politica,
caracterizada por: denuincias de corrupgdo em
empresas estatais, atingindo membros do governo
e do Congresso Nacional; criticas a politicas
governamentais; reducdo do apoio do PMDB
a Presidente (inclusive do Vice-presidente e do
Presidente do Congresso, atingidos por denuincias
de corrupgdo); queda da aprovagdo popular do
governo e da Presidente; abertura de processo
do impeachment, sob questionamentos juridicos;
afastamento temporario da Presidente em maio e
definitivo em agosto de 2016.

incentivo a mudangas curriculares na
formacgdo em Medicina.

Gestdo Arthur Chioro - PT-Sdo Paulo (fev/2014- - Ao final de 2014 - medidas de abertura
out/2015) do setor salide ao capital estrangeiro
- Ministro: quadro do PT com atuag¢do na (inclusive na prestacao de servigos).
gestdo municipal em salde, que ocupou
cargos no Ministério desde 2003; menor
peso politico.
- Secretariado com varios quadros do PT e
outros da coalizdo, em geral com atuacdo
prévia na saude coletiva/no SUS.
- TensBes do Ministro com o CNS e na
relagdo com entidades do movimento
sanitdrio, pela defesa de medidas
governamentais polémicas e conflitantes
com a Constitui¢cdo, como a abertura da
saulide ao capital estrangeiro.
- Saida do Ministro em virtude da
necessidade de conceder cargos ao PMDB
no esforgo de recomposicao diante da crise

Politicas de trabalho e sociais:
- Indicadores do mercado de trabalho relativamente
preservados até 2014 (baixo desemprego, aumento
da formalizacdo e do valor real dos salérios); em 2015,

tendéncia de piora (ex., aumento do desemprego). politica.
- Politicas de aumento do valor do salario Gestdo Marcelo Castro - PMDB-Piaul - Expans&o de arboviroses - dengue,
minimo mantidas. (out/2015-mai/2016) Chikungunya e Zika - e identificagdo
- Constrangimentos crescentes aos gastos sociais, - Indicagdo pelo PMDB para Ministro da de associacdo do virus da Zika (quando
com instabilidade de fontes, contingenciamento e Saude de parlamentar com perfil mais contraido na gravidez) com microcefalia
contencao de crescimento de gastos, conservador, sob resisténcias leva a énfase em estratégias voltadas ao
inclusive na satde. de atores setoriais. controle epidemioldgico destas doengas.
- Reformas na previdéncia social: no regime dos - Ocupagdo de cargos de 1o a 3¢ escaldes
servidores publicos (teto igual ao do regime geral e expressa critérios e perfis muito diversos.
criagdo de fundo complementar) e no regime geral - Inicio de gestdo marcado por protestos
(medidas de restri¢do ao acesso a aposentadorias de entidades e grupos de atores dos
e pensées). movimentos sanitario e antimanicomial,

pela indicacdo de ex-diretor do maior
hospital psiquiatrico do pais (fechado no
ambito da luta antimanicomial apés décadas
de denuncias) para o cargo de Coordenador
Nacional de Saiide Mental.

ANS: Agéncia Nacional de Saude Suplementar; Anvisa: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria; Fiocruz: Fundacdo Oswaldo Cruz; Inamps: Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social; PFL: Partido da Frente Liberal; PIB: Produto Interno Bruto; PMDB: Partido do Movimento
Democrdtico Brasileiro; PSB: Partido Socialista Brasileiro; PSDB: Partido da Social Democracia Brasileira; PT: Partido dos Trabalhadores; SAMU: Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia; SUS: Sistema Unico de Satde.
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0 inicio do SUS em tempos turbulentos (1990-1992)

A campanha presidencial de 1989 contou com 24 candidaturas. Fernando Collor de Mello, do Partido
da Reconstrucdo Nacional (PRN), representante de uma oligarquia politica do Estado de Alagoas, foi
eleito ap6s disputa em segundo turno com Luiz Inacio Lula da Silva, do Partido dos Trabalhadores
(PT). A vitéria de Collor foi ancorada no discurso de moralizacdo da politica e em uma coalizio cen-
tro-direita, tendo como diretrizes a liberalizacdo e a abertura do mercado.

O Governo Collor adotou um pacote econdémico austero que confiscou a poupanca e achatou
salarios, afinado as determinacdes de ajuste dos paises credores, seguindo propostas neoliberais do
Consenso de Washington 15.

Durante 1990, reorganizaram-se os ministérios, as coalizdes politicas e representacdes partida-
rias no Congresso Nacional. O primeiro ano de governo introduziu mudangas na area economica e
institucional, concentrou e racionalizou atividades em areas ligadas a infraestrutura e economia 15.

A baixa prioridade na area social foi expressa em estratégias que contradiziam a Constituicdo
Federal de 1988, como a (re)vinculacdo da Previdéncia ao Ministério do Trabalho 16. A auséncia de
legislacao que garantisse o repasse dos recursos da Previdéncia para o Ministério da Satde, que no
inicio de 1990 incorporou o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps),
ameacava a sustentabilidade financeira do SUS.

Nesse contexto, houve a discussdo de leis especificas para cada drea da Seguridade 16. A aprova-
cdo da Lei Organica da Satde (Lei ne 8.080/1990) ocorreu com vetos, revelando uma disputa entre
reformistas e governo. No mesmo ano, uma nova lei (ne 8 142/1990) recuperou aspectos relativos ao
financiamento e a participac¢io social, deixando em aberto outras defini¢cdes cruciais, como a politica
de recursos humanos e a relacdo com prestadores privados.

Promulgada a lei, foram editadas normas do Executivo que fixaram diretrizes de financiamento
com certa centralizacdo dos recursos da saide na esfera federal. Definiram-se mecanismos de repasse
de recursos para prestadores de servicos que reforcaram uma légica convenial com os municipios,
fragilizando a organizacdo de um sistema integrado e articulado entre niveis 17.

No inicio da década de 1990, os recursos da Seguridade foram comprometidos pelos atrasos deli-
berados de repasses num momento de alta inflacdo (superior a 1.000% ao ano). Isso levou a cortes fre-
quentes nas politicas de saude e de assisténcia, preservando-se os niveis de recursos para a Previdéncia
Social. A partir de 1990 foram incorporados ao orcamento da satde os encargos previdenciarios
da Unido 6.

Em que pesem essas restri¢oes, foram desencadeadas estratégias relevantes que viriam a influen-
ciar as politicas nos anos subsequentes, como o Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS)
e o fornecimento nacional da terapia antirretroviral para pessoas com sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS).

Em 1992, a situacdo politica do pais sofreu uma reviravolta, com dentdncias de fraudes na macroes-
trutura do Estado, e o envolvimento do Presidente e quadros ministeriais. Na satde, a mudanca de
Ministro possibilitou a retomada do debate setorial e a rearticula¢do em torno do projeto de descen-
tralizagdo, expressas na convocacao da IX Conferéncia Nacional de Saide. Reorientou-se o processo
de descentralizacdo, incluindo novas formas de organiza¢io do sistema de satide e a necessidade de
formula¢io de uma nova norma operacional para o setor.

Ainda em 1992, estabeleceu-se uma Comissao para estudo do sistema previdenciario que apontou
o dilema da sustentabilidade economica da seguridade social, indicando a necessidade de uma revisao
do pacto estabelecido na Constituicdo Federal de 1988. Esse ano encerrou com a rendncia de Collor a
Presidéncia, apds processo de impeachment, assumindo o cargo o Vice-presidente Itamar Franco (Par-
tido do Movimento Democrdtico Brasileiro — PMDB).

0O SUS em tempos de crise financeira e descentralizacao (1993-1994)

A estratégia politica do Governo Itamar foi de repactua¢ido com as elites econdmicas, em um bloco
conservador, em sintonia com exigéncias da ordem capitalista internacional, mas sem os excessos da
retdrica neoliberal anterior. Na area econdmica, destacou-se o lancamento do Plano Real em 1994,
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liderado pelo Ministro da Fazenda Fernando Henrique Cardoso. O plano visava a estabilizacdo da
moeda e ao controle inflacionario, alcan¢ando sucesso desde os primeiros meses.

Os anos Itamar foram de intersecdo de interesses e coligacdes politicas. O debate da Seguridade
Social foi reinaugurado, sob a perspectiva de revisio dos compromissos assumidos em 1988. Em
1993, efetivou-se a proposta do Ministro da Previdéncia de especializacdo de fontes e as contribuicdes
sobre a folha de salarios passaram a estar vinculadas apenas a Previdéncia Social. A interrupcdo do
repasse de recursos do fundo previdenciario, associada a instabilidade das outras fontes, fez com que
o setor satde decretasse em 1993 “situacio de calamidade publica”. Ainda assim, politicas importantes
foram encaminhadas nesse periodo, em especial no que concerne a descentralizacao.

Definiram-se estratégias de transicdo para estados e municipios assumirem a politica de saide
local, com previsao de mecanismos de transferéncia direta e automatica de recursos do Fundo Nacio-
nal de Satde, visando a romper com a légica convenial. Além disso, avancou-se na implantacao de
comissoes intergovernamentais para a pactuacao da politica em niveis nacional (a Comissao Interges-
tores Tripartite — CIT) e estadual (as Comissoes Intergestores Bipartites — CIB) 17.

Destacou-se ainda a institucionalizacdo do PACS e do Programa Satude da Familia (PSF). Buscava-
se um modelo de aten¢do que priorizasse as acdes de prote¢do e promogio a saide dos individuos e
familias, em contraposi¢ao ao modelo tradicional, centrado na doenga e no hospital. Nesse momen-
to, a estratégia desses programas foi direcionada para a populacdo pobre identificada pelo “Mapa
da Fome”.

Contudo, os avancos institucionais na satide foram paralisados diante da crise econémica no
periodo. As imprecisdes do texto constitucional se explicitavam e a saude ficou fragilizada pelas
indefinicdes do governo.

A saude entre agendas conflitantes (1995-2002)

Os resultados da estabiliza¢do econémica nos primeiros meses do Plano Real renderam retorno poli-
tico: em 1994, foi eleito em primeiro turno para a Presidéncia da Republica o ex-Ministro da Fazenda
Fernando Henrique Cardoso, sociélogo, professor da Universidade de Sdo Paulo e um dos fundadores
do Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB).

O periodo correspondente aos dois Governos Cardoso foi marcado, na economia, pela énfase na
estabilizacdo monetaria, privatizacdo de empresas estatais, continuidade das estratégias de abertura
comercial e adesao as regras do comércio internacional 18.

Destaque-se o lancamento de estratégias de reforma do “aparelho do Estado”, a aprovacéo de legis-
lacdo de reforma administrativa e de contencio de gastos com o funcionalismo publico (Lei Camata,
de 1996; Lei de Responsabilidade Fiscal, de 2000), favorecidas pela existéncia de uma coalizdo de apoio
ao governo majoritaria no Congresso Nacional. Tais estratégias viriam a afetar ndo s6 a administracao
federal, com a reducido do funcionalismo e contencdo de gastos, mas também a gestdo publica nos
estados e municipios. Aponte-se a reducdo do funcionalismo federal ativo no periodo 19, a acentuag¢io
da descentralizacdo de responsabilidades e servicos para as esferas subnacionais e a criacdo de agéncias
reguladoras, em areas especificas.

O governo foi sustentado por uma coalizdo de centro-direita que predominou nos ministérios e
no Congresso Nacional, o que lhe permitiu implantar parte importante de sua agenda politica. Porém,
a composicdo do governo ndo era totalmente homogénea, o que se expressou em diferencas entre os
dois mandatos e entre areas, com efeitos sobre as politicas sociais e de satde.

A orientacdo do projeto econdémico e de Estado nio favoreceu avancos na esfera do trabalho. O
periodo foi marcado pela baixa geracdo de empregos qualificados, dada a relativa estagnacao indus-
trial, énfase na flexibiliza¢ao das relacdes trabalhistas, aumento das terceirizacdes nos setores publico
e privado e queda da participacdo dos salarios no Produto Interno Bruto (PIB) 20.

As politicas sociais sofreram constrangimentos financeiros em fun¢io das prioridades macroeco-
nomicas (estabilizacdo monetaria, superavit primario e pagamento de juros da divida), que se mani-
festaram de forma diferente entre areas da politica 21. As propostas de privatizacdo da previdéncia
sofreram oposicdo do movimento sindical, do funcionalismo e de atores dentro do préprio governo,
ancorados na solidez da previdéncia brasileira e no pacto constitucional. Resultou desses movimentos
uma reforma incremental com a adog¢do do fator previdenciario, que aumentou a vincula¢do entre
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tempo de contribuicio, idade e valores da aposentadoria, sendo preservado o seu cariter majorita-
riamente publico.

Na assisténcia social, destacou-se o programa Comunidade Solidaria, sob o comando da Primeira
Dama, que apostava na articulacdo de programas sociais focalizados, com a participacdo da sociedade
civil. O Beneficio de Prestacao Continuada (BPC), previsto na Constitui¢do, comecou a ser implantado
em 1996, voltado para idosos e pessoas com deficiéncia de baixa renda, constituindo um mecanismo
de transferéncia de renda ndo contributiva. A partir de 1998, aumentaram os programas de trans-
feréncia de renda com condicionalidades (Bolsa Escola, Bolsa Alimentaciao e Vale-Gas), de forma
fragmentada e ainda restrita, sob o comando de diferentes ministérios. Em que pesem as dificuldades,
houve aumento dos gastos sociais federais nessas areas 21.

A saude expressou as tensdes entre a agenda de reforma do Estado e a agenda da reforma sanita-
ria. A primeira foi conduzida pelo Governo Federal e apoiada por forcas conservadoras e liberais, no
Congresso Nacional e na sociedade, com destaque para elites econdmicas e grupos empresariais com
interesse na expansio dos mercados em saude. J4 os defensores da segunda foram representados prin-
cipalmente por atores setoriais, gestores e técnicos do SUS nas trés esferas de governo, entidades da
satde coletiva e areas afins (Associacdo Brasileira de Pds-graduacio em Satde Coletiva — ABRASCO,
Centro de Estudos Brasileiros em Saide — CEBES, Associacdo Brasileira de Economia da Satude —
ABRES). Destaque-se ainda a crescente participacdo de profissionais de satde e de usuarios do SUS,
favorecida pela expansdo dos servicos publicos, constituicio de conselhos de saide e realizacido de
conferéncias, em um contexto de democratizacdo e descentraliza¢do das politicas publicas.

Os conflitos entre projetos foram expressos, por exemplo, nos enfrentamentos relativos ao finan-
ciamento setorial. Entre os atores da satde e os da drea econdmica, destacaram-se embates relativos a
criacdo de uma fonte de financiamento especifica e a vinculagao de receitas para a saide. Cabe apontar
a criacdo da Contribui¢ao Provisdria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) em 1996 (que ficou em
vigor por dez anos, embora nao exclusiva para o setor) e a aprovacao da Emenda Constitucional n° 29 em
2000, que vinculou receitas para a saude de forma mais estrita para estados e municipios, com regras
diferenciadas para a Unido que remetiam a variacdo do PIB 22. Essas estratégias foram defendidas
por grupos setoriais, com a atuacdo relevante dos Ministros da Satude. No entanto, sua negociacido e
implantac¢do envolveram acordos e adaptacdes, com limites para sua efetividade. Negocia¢des e con-
flitos intrasetoriais referentes a descentralizacdo dos recursos federais ocuparam boa parte da agenda
da CIT, em face das restri¢des financeiras sob as quais ocorria a implantacdo do SUS.

Na economia, as medidas de abertura comercial, a relativa estagnacdo da industria nacional e a
aprovacdo da legislacdo de propriedade intelectual 18 impuseram desafios a producdo de insumos
para a saude, em um contexto de demanda crescente em face da expansio de servicos, gerando uma
explosdo das importa¢des, com riscos para a sustentabilidade da politica 23.

A agenda de reforma do Estado do governo teve repercussoes sobre a satide. Em 1999-2000 foram
criadas duas agéncias reguladoras na satde: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa) e a
Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS). A primeira visou a aumentar a capacidade regulatéria
em uma area tradicional de atuac¢do estatal, que abrange ramos diversificados. J4 a segunda, foi voltada
para os mercados de assisténcia médica suplementar, ocupando-se nos primeiros anos do estabeleci-
mento de regras minimas de operacdo das empresas, sistematiza¢io de informacdes e regulamentagio
de contratos, em uma légica de defesa dos consumidores 24.

A diretriz de reducdo do funcionalismo publico dificultou a conformacio de burocracias no
Ministério da Satide e entidades vinculadas, a contratacdo de profissionais de satide para os servicos
publicos federais (cujo papel de prestacdo direta reduziu), e atingiu os servicos estaduais e municipais
em expansio, favorecendo a proliferacdo de formas de contrata¢do de profissionais de saide alterna-
tivas a administragao direta em todo o pais.

Como pautas estruturantes da politica, além do financiamento, destacou-se a descentralizacéo,
favorecida pela sua presenca tanto na agenda de reforma do Estado quanto na agenda da reforma
sanitaria. Registram-se progressivos esfor¢os de fortalecimento do papel dos estados e da regionali-
zacdo, principalmente no final do periodo (2000-2002), em contraste com a énfase municipalista do
momento anterior 25.

O PSF, a partir de 1995, tornou-se prioritario na agenda do Ministério da Satide e do Governo
Federal, na perspectiva de expansdo da cobertura dos servi¢os e da mudanc¢a no modelo de atencao.
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Isso conferiu novo status & atencdo bésica e favoreceu mudancas no financiamento (criacio de piso
per capita e de incentivos especificos), organizacionais (criacdo do Departamento de Atencido Basica
em 2000) e inova¢des em outras dreas da politica, como a de formacdo. Ressalte-se que a énfase na
atencdo bésica era compativel com as diretrizes da reforma sanitaria referentes ao modelo de atencao
e com propostas de reforma que defendiam uma acao do Estado mais delimitada, emanada de agéncias
internacionais ou mesmo do Governo Brasileiro 24.

A politica nacional de controle do HIV/AIDS ficou mais forte no periodo, sendo preservado o
compromisso de fornecimento gratuito de medicamentos — vigente desde 1991 — mesmo diante da
expansdo dos regimes e custos da terapia antirretroviral. Isso levou a aprovacao de lei especifica para
a garantia desses medicamentos e a atuacdo do Brasil nos debates internacionais sobre propriedade
intelectual e interesses de satide ptiblica, bem como negocia¢des com a inddstria transnacional para a
reducdo de precos. Houve expansio e diversificacio dos programas de assisténcia farmacéutica, com
estratégias de descentralizacdo dos recursos para os medicamentos basicos e manutencdo de compras
centralizadas dos destinados a programas estratégicos ou de alto custo. Ressalte-se ainda a implanta-
¢ao do programa de genéricos 26.

Outras politicas tradicionais de saide puiblica — como controle de doencas infecciosas — apre-
sentaram continuidades, com inovacdes incrementais, assumindo destaque na agenda federal em
momentos criticos, como foi o caso do dengue.

Em sintese, na satide houve inovacoes institucionais (na regulamentacio e financiamento) e avan-
¢os no periodo em termos da expansdo de programas especificos e da cobertura dos servicos des-
centralizados. Porém, as politicas macroeconémicas, a agenda de reforma do Estado hegemonica e a
coalizao de forgas politicas predominantes ndo foram favoraveis a superacdo de problemas estruturais
do SUS. Diversas decisdes e estratégias adotadas no periodo condicionaram os caminhos da politica
de satide nos governos seguintes.

A satde em segundo plano na (re)orientagdo da politica social (2003-2010)

Luiz Inécio Lula da Silva, que iniciou sua trajetéria politica como dirigente sindical e foi fundador do
PT, foi eleito Presidente do Brasil em 2002, na quarta campanha presidencial da qual participou, apds
acirrada disputa com José Serra, do PSDB.

Na campanha de 2002, por meio da Carta aos Brasileiros, Lula se comprometeu a assegurar as
condicdes para a manutencio da estabilidade monetaria que havia sido alcangada depois do Plano
Real. A énfase na estabilidade representou um elemento de continuidade em relagcdo ao governo
anterior, embora a politica econémica tenha mostrado mudancas relevantes, como a revaloriza-
¢do do papel do Banco Nacional de Desenvolvimento Economico e Social (BNDES) no apoio a
industria nacional 27.

Ao longo dos dois Governos Lula, houve varia¢des no contexto econdmico e politico. O perio-
do de 2003 e 2004 foi marcado por restri¢des financeiro-or¢amentarias, com certa retomada do
crescimento economico a partir de 2006, favorecido pelo boom de commodities. Em que pese a crise
econdmica mundial a partir de 2008 e a reducdo do PIB em 2009, o governo logrou implantar no
segundo mandato politicas anticiclicas com o aumento dos investimentos publicos, incluindo projetos
de infraestrutura (Plano de Aceleracdo do Crescimento — PAC) e expansdo de gastos sociais. Mesmo
considerando as variacdes mencionadas, é possivel identificar no periodo elementos de continuidade,
configurando um modelo de intervencido designado por alguns autores como “social desenvolvimen-
tismo” 28. Esse se caracterizou por uma articulacio entre politicas econdmicas e sociais de orientacio
redistributiva, tais como: estratégias para a geracdo de empregos, formaliza¢io do trabalho, aumentos
reais do salario minimo e aumento das transferéncias diretas de renda.

O governo foi inicialmente apoiado por uma coalizio com partidos pequenos de perfil politico
variado, sendo o Vice-presidente um empresério do Partido Liberal (PL). A partir de 2005, a crise
politica desencadeada por dentdncias de caixa dois de campanha e estratégias de cooptacdo do Con-
gresso incentivou a busca de apoio e concessdo de cargos ao PMDB, cuja participa¢ao no governo se
expandiu nos anos seguintes. Apesar da crise politica, Lula foi reeleito Presidente em 2006, ap6s dis-
puta eleitoral com Geraldo Alckmin, do PSDB. Durante os dois mandatos, Lula priorizou estratégias
de conciliagao politica, com movimentos de articulagdao com diversos segmentos da classe politica, do
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empresariado urbano e de proprietarios rurais, ndo tendo sido enfrentados temas polémicos como as
reformas politica e a tributéria.

A politica externa do periodo destacou-se, favorecida pelas relacdes comerciais com a China e
por decisdes domésticas, representada pela reducdo da dependéncia das agéncias internacionais e dos
Estados Unidos, aumento da soberania nacional e da aproximag¢ao com outros paises em desenvolvi-
mento, com destaque para os da América do Sul, da Africa e os demais BRICS.

Na esfera da politica social, durante ambos os mandatos o governo priorizou as politicas voltadas
para o combate a pobreza e de expansdo de direitos de grupos socialmente vulneraveis. No primeiro
grupo, a estratégia “Fome Zero”, anunciada em 2003-2004 — que agregava uma série de iniciativas
para a erradicacdo da fome, nos ambitos rural e urbano - foi deslocada pela centralidade do Programa
Bolsa Familia (PBF) nos anos subsequentes. O Ministério do Desenvolvimento Social, criado em 2004,
passou a coordenar trés eixos relevantes para o combate a pobreza: a seguranca alimentar e nutricio-
nal, as politicas de assisténcia social, e as de transferéncia de renda. Resultante da unificacdo de quatro
estratégias anteriores, em poucos anos o PBF foi considerado o maior programa de transferéncia de
renda com condicionalidades do mundo, contribuindo para a reducao da pobreza e da mortalidade
infantil no pais, entre outros resultados 29. Também houve expressiva expansdo do BPC.

No segundo grupo, adotaram-se iniciativas voltadas para a expansdo de direitos das mulheres,
grupos de 1ésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais e transgéneros (LGBT), popula¢do negra,
indigena e quilombolas, incluindo a criacdo de secretarias federais especificas, mudancas legislativas
e normativas. Destacaram-se as politicas de acdo afirmativa, como os incentivos as universidades
para a adocado de cotas de vagas para alunos de escolas puiblicas, negros e indigenas, inicialmente por
adesdo e, a partir de 2012, mediante lei voltada para as institui¢oes federais. Acrescentem-se ainda as
estratégias de expansdo dos campi e de universidades federais em regides carentes e a ado¢dao de um
programa de bolsas federais para alunos de baixa renda em universidades privadas. Tais acdes resul-
taram na expansédo do acesso dos jovens ao Ensino Superior, mais expressiva entre os negros, embora
este acesso ainda seja baixo no Brasil 30.

A Previdéncia Social foi objeto de reformas incrementais que, entre 2003 e 2004, atingiram o
regime dos servidores publicos, impondo maiores exigéncias para a aposentadoria integral. Em que
pesem as pressdes para a conten¢ao do crescimento de gastos, ndo houve privatizagio do sistema de
previdéncia no Brasil, que manteve sélida base publica.

Na sadde, foram adotados como marcos de governo trés programas: Brasil Sorridente, Servico
de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), e Farmacia Popular. Os dois primeiros partiram de
iniciativas prévias, e o terceiro introduziu no SUS o copagamento por medicamentos adquiridos em
farmacias estatais ou privadas. Como elemento de continuidade, destaque-se a expansdo da cobertura
do PSF, que passou a ser enfatizado como estratégia de reestrutura¢do do modelo de atencéo, agre-
gando novos profissionais a aten¢ao basica 25.

No segundo mandato, diante da énfase no debate desenvolvimentista e da estabilidade do Ministro
da Sadde José Temporao, a agenda setorial se expandiu por meio de iniciativas relacionadas ao comple-
xo industrial da saude, visando a fortalecer a producido nacional de insumos estratégicos para o SUS.

Embora os programas e iniciativas descritos tenham sido relevantes para a expansdo da cobertura
e escopo das acdes em areas criticas, problemas estruturais do sistema de satide nao foram adequada-
mente enfrentados no periodo, por exemplo, no ambito do financiamento, das relacdes publico-pri-
vadas, da forca de trabalho e das desigualdades territoriais em satde.

Enfim, os Governos Lula expressaram esfor¢os de mudanc¢a no modelo de desenvolvimento
econdmico-social, tendo as politicas trabalhistas e sociais contribuido de forma expressiva para a
reducdo da pobreza, das desigualdades de renda e para a ascensao de parte da populacio trabalhadora,
em circulo virtuoso entre fomento a demanda interna e desempenho econémico. A politica de saude
apresentou elementos de continuidade e inovacdes incrementais, nao tendo sido uma area de desta-
que na agenda governamental, com persisténcia dos problemas estruturais do SUS 25.

Ao final de 2010, Lula deixou o governo com altissima aprovacdo nacional e reconhecimento
internacional, logrando eleger sua sucessora apds acirrada disputa eleitoral. Dilma Rousseff, ex-
Ministra das Minas e Energia e da Casa Civil, que havia coordenado grandes projetos de investimen-
tos do governo, foi a primeira mulher eleita Presidente no pais, tendo em sua chapa como Vice-pre-
sidente Michel Temer, do PMDB.
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A saude sob novos riscos em tempos dificeis (2011-2016)

O primeiro Governo Dilma se defrontou com um contexto econémico e politico menos favoravel do
que o do seu antecessor.

Na esfera economica, a desaceleracdo da China e o prolongamento da crise em outros paises
propiciaram a reducao do ritmo de crescimento brasileiro entre 2011 e 2014. Os principais motores
do crescimento estagnaram e as tentativas da politica econémica nos primeiros anos de estimular
os investimentos ndo foram bem-sucedidas; em 2014, o Governo Dilma mudou o rumo da politica
econdmica e passou a defender medidas de austeridade 31.

No ambito politico, destacou-se a dependéncia do governo de uma coalizdo politico-partidaria
ampla e heterogénea, o crescente poder do PMDB 32 e a relativa fragilidade da Presidente, que res-
tringiram a sua governabilidade e favoreceram o fortalecimento de forgas e agendas conservadoras ao
longo do periodo, cujo apice resultou na crise de 2015-2016 31.

Em meados de 2013, uma onda de protestos desencadeados em Sao Paulo por reacdo ao aumento
de tarifas de transporte, se espalhou pelo pais incorporando pautas como criticas ao sistema parti-
dario e dentncias de corrupcao. Estudos sugerem que tais eventos favoreceram a reorganizac¢io de
movimentos neoconservadores, sob o apoio da grande midia e de grupos internacionais 33.

Ressalte-se ainda a Operacdo Lava Jato, da Policia Federal, iniciada em 2014, que envolveu dendn-
cias contra politicos de varios partidos — do PT ao PSDB — pelo recebimento de recursos ilegais para
campanhas eleitorais, além de dentncias contra empresarios do setor privado, dirigentes e funcio-
narios de estatais, com destaque para a Petrobras. Nos meses seguintes, tais investigacdes receberam
massiva cobertura da grande midia, incluindo vazamentos seletivos de depoimentos e informacaes,
que se intensificaram na campanha presidencial de 2014. Em que pesem as dentincias contra mem-
bros do PT e coligados, ndo houve evidéncias até aquele ano de envolvimento do ex-Presidente Lula
nem da Presidenta Dilma, que foi reeleita, apds acirrada disputa eleitoral. Tal campanha presidencial
exp0s projetos em disputa em torno das possibilidades e limites de se avangar em politicas redistribu-
tivas, em um cenario econdmico adverso.

A quarta derrota sucessiva de um candidato do PSDB para a Presidéncia em 2014 (dessa vez,
Aécio Neves; em 2010, o derrotado foi José Serra) gerou acirramento da polarizacao politica em 2015,
ano inicial do segundo mandato de Dilma. Configurou-se um quadro de instabilidade, com redugao
da popularidade da Presidente, articulacdo de forcas ultraconservadoras no Congresso Nacional e
ameacas de impeachment. O prolongamento da Operacdo Lava Jato, a politizacdo da atuacio do Judi-
ciario e do Ministério Publico, o posicionamento antigoverno da grande midia e o comportamento
oportunista de partidos de oposicdo e mesmo da base governista contribuiriam para acentuar o
clima de instabilidade politica e institucional, associado ao aumento da projecdo de economistas de
discurso ultraliberal 34.

Diante desse cenario econdmico e politico desfavoravel, o espaco para consolida¢do de um projeto
nacional e de expansédo das politicas sociais foi restrito. No primeiro governo, houve investimentos
em infraestrutura econdmica e social, incluindo a implanta¢io de programas de habitacdo popular, a
continuidade e expansdo das politicas de combate & pobreza, como os programas de transferéncia de
renda (Bolsa Familia e BPC), associados a outras estratégias sob a marca “Brasil Sem Miséria”.

No que concerne a Previdéncia Social, as reformas foram incrementais, destacando-se medidas
de contencao de despesas e de desoneracao fiscal, que prejudicaram as receitas. No regime dos servi-
dores publicos federais, aboliu-se a aposentadoria integral para novos concursados, que passaram a
se subordinar ao mesmo teto de contribuicdo e aposentadoria dos trabalhadores inseridos no regime
geral, com possibilidade de adesdo a previdéncia complementar gerida pelo Estado. Em dezembro de
2014, editou-se medida provisdria com imposicao de regras mais restritivas de acesso e manutencao
de pensoes e seguro-desemprego. No segundo governo, foram acentuadas as pressdes de grupos
neoliberais para reformas drésticas na previdéncia, ancoradas no discurso de déficit do sistema, sob
criticas de especialistas 35,36,

A politica de satide, por sua vez, novamente foi marcada por continuidades em algumas areas
— atencdo bésica, vigilancias — e pela ado¢do de programas especificos como marcos de governo,
sem que problemas estruturais do sistema fossem adequadamente enfrentados. Durante o primeiro
Governo Dilma, houve dois Ministros no cargo, com trajetdrias na saude publica e vinculados ao PT.
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Adotaram-se como marcos governamentais a expansiao das Unidades de Pronto-Atendimento (UPA)
- outro componente da rede de urgéncias — e o Programa Mais Médicos.

O Programa Mais Médicos trouxe polémicas e desgaste para o governo ao propor a contratagao
de médicos formados no exterior (brasileiros ou estrangeiros) sem a necessidade de validacdo de
diplomas, com destaque para os médicos cubanos, cuja lotagao foi feita mediante intermediacao da
Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS). O programa previa a expansdo de vagas de graduacdo
e residéncia médica; mudancas curriculares; e provimento de médicos em areas de alta vulnerabili-
dade social e dificil fixagao de profissionais. A incorporacao de médicos estrangeiros gerou intensa
reacdo negativa da corporacdo médica, representada pelos conselhos profissionais. Apesar do sucesso
do programa no curto prazo, é dificil dimensionar seus custos politicos para o governo e efeitos para
o sistema publico de satide em longo prazo, ja que a substitui¢do dos médicos estrangeiros seria neces-
saria apds trés anos de contratacio.

Em todo o primeiro governo questdes-chave para o setor, como o financiamento e a regulaciao do
setor privado, nao foram enfrentadas de forma adequada. Ainda ao final de 2014, uma medida polémi-
ca sustentada pelo governo foi a abertura do setor satde ao capital estrangeiro, inclusive na prestacdo
de servicos, o que foi amplamente criticado pelos defensores do SUS.

Em 2015, sob a intensifica¢do da crise politica, novos acontecimentos repercutiram negativa-
mente sobre a saude. O Ministro da Satude que estava no cargo desde fevereiro de 2014 foi substi-
tuido por um parlamentar do PMDB, visando a aumentar a base de sustentacdo do governo. Entre
as medidas polémicas do novo Ministro consta a nomeacdo para a Coordena¢do Nacional de Saude
Mental de um ex-dirigente de hospital psiquiatrico do pais, conhecido por posi¢des contrarias a
luta antimanicomial.

Do ponto de vista epidemioldgico, o ano de 2015 ficou marcado também pela identificacdo do
inicio da epidemia de Zika virus e sua associacdo com microcefalia e distirbios neuroldgicos em bebés
(na infeccao contraida pela gestante), configurando-se como uma nova emergéncia em saide publica.

Em 2016, a politica de satide mergulhou em uma fase de indefini¢des e instabilidade com o agra-
vamento da crise politica, que culminou com o afastamento temporério da Presidenta Dilma Rousseff
em maio e a confirmacdo do seu impeachment pelo Senado Federal em agosto de 2016. Nesse contexto,
destacou-se o lancamento de propostas que fragilizariam ainda mais a base financeira do SUS e for-
taleceriam os mercados em satde.

Em sintese, o periodo de 2011 a 2016, marcado por instabilidade politica, sinalizou percalcos e
riscos de retrocessos para as politicas sociais e de saude, cujos rumos sdo incertos.

Contradi¢6es e condicionantes da politica de satde

A andlise da politica de saidde nos ultimos 26 anos permite evidenciar numerosas contradi¢oes, que
podem ser exemplificadas em trés desafios estratégicos: a inser¢ao da satide no modelo de desenvol-
vimento e na Seguridade Social, o financiamento e as relacdes publico-privadas.

No que tange ao primeiro desafio, cabe ressaltar que o projeto da Seguridade Social consolidado
na Constituicdo de 1988 pressupunha forte articulacdo entre politicas econémicas e sociais 6. A arti-
culacdo entre essas politicas deveria se ancorar em um modelo de desenvolvimento que promovesse,
simultaneamente, crescimento econémico sustentado e geracdo de renda e emprego, com reducio das
desigualdades e ampliacdo dos direitos sociais.

Ao longo dessas tultimas décadas, observam-se diferentes institucionalidades da politica social
que evidenciam menor ou maior centralidade da area social e do papel do Estado nas estratégias de
desenvolvimento 37. Do ponto de vista macroecondémico, a énfase na estabilidade fiscal e monetaria
comprometeu maiores avangos na implantacao de politicas de corte universal pelas restricdes impos-
tas a intervencao estatal e ao gasto social 22.

O Brasil experimentou diminuicdo gradativa da pobreza e das desigualdades, medida, por exem-
plo, pelo aumento do PIB, da renda média municipal, da renda individual, do poder de consumo
das familias e do nivel de escolaridade da populacdo 30. Entretanto, a concentracio de renda nos
segmentos mais ricos da popula¢ido permaneceu elevada, em parte devido a regressividade do padrao
tributario vigente 38. Com relacdo aos indicadores de satide o pais também registrou expressivos
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ganhos, mantendo as tendéncias de redu¢ido da mortalidade infantil e de aumento da expectativa de
vida verificadas nas dltimas décadas 30.

Tais mudancas envolveram a adocido de diferentes iniciativas, dentre as quais destacam-se as de
cunho redistributivo 2829. Ainda assim, problemas relativos a desarticulacdo entre esferas de governo
e setores da politica social manifestaram-se frequentemente e os esfor¢os de integracdo mantiveram-
se restritos a determinadas estratégias.

No que concerne ao financiamento do SUS, os patamares de gasto publico per capita em satde e
o comprometimento do gasto publico com a satide permaneceram abaixo daqueles observados em
outros paises, mesmo considerando sua maior estabilidade e amplia¢ao nos anos 2000 39. Houve
esforcos para a alocagdo de recursos em regides mais carentes, mas a permanéncia de problemas do
sistema de partilha fiscal 40, associados ao carater ciclico, com baixa prioridade economica e fiscal do
gasto federal 41, comprometeu maiores impactos redistributivos das transferéncias setoriais.

Avancos do ponto de vista do maior aporte de recursos de origem estadual e municipal foram con-
trabalancados pela diminui¢do proporcional do gasto federal, sendo a autonomia no gasto em saude
restrita pelo excesso de condicionalidades para aplicacdo de recursos transferidos e pelas limitacdes
da legislagao vigente. Nos anos 2000, as diferencas nas condicoes de financiamento e gasto em saide
entre as esferas subnacionais de governo mantiveram-se significativas 40.

No que concerne as relacdes publico-privadas, ressalte-se que a expansdo da oferta e do acesso
aos servicos publicos no periodo ocorreu de forma concomitante ao crescimento do setor privado no
financiamento e prestac¢do de servigos.

Os gastos privados permaneceram acima de 50% do gasto total em saide em todo o periodo,
compostos por desembolsos diretos e pagamentos a planos e seguros de sadde 41. Tais gastos refletem
tanto problemas relacionados ao padrio tributario e a rendncia fiscal 4243 como a limites e impasses
do préprio financiamento da saide frente aos desvios no uso de recursos da Seguridade Social, as
oscila¢des de fontes e a fragilidade da politica de investimentos 22.

A prestacdo privada de servicos ao SUS continuou elevada no &mbito hospitalar e se expandiu no
segmento de servi¢os de apoio diagndstico e terapéutico e, mais recentemente, na atencao basica, por
meio das novas formas de terceirizacdo, como a contratacdo de Organizac¢des Sociais.

Destaque-se a expansdo do segmento de planos e seguros de satide, em uma ldgica cada vez mais
dindmica do ponto de vista empresarial e financeiro, com a compra de empresas menores por grupos
maiores, configurando um fendmeno de financeirizacdo articulado a internacionaliza¢iao. A ANS nio
impds constrangimentos ao crescimento desse segmento. Ao contrario, em varios momentos atuou
no sentido da organizacdo e fomento a esses mercados, sob o comando de dirigentes cuja trajetdria
profissional foi construida no setor a ser regulado 44. A abertura da oferta de servicos de satde ao capi-
tal estrangeiro, formalizada no final de 2014 (antes vetada pela Constituicao), foi defendida e articulada
no interior da propria organizacdo 45.

A forca do setor privado na saide também se manifestou na crescente atuacao desses grupos no
financiamento de campanhas eleitorais 46 e na expressao de seus interesses no Congresso Nacional.

Ademais, a atuacdo desses segmentos privados é heterogénea entre grupos sociais (considerando
renda, idade, insercdo laboral), dreas urbanas e rurais e regides do pais, dada a sua orientacdo para a
busca de lucros. A dinamica econdmica influencia de forma decisiva a configuracao e as estratégias
desse setor na busca por novas clientelas e oferta de produtos.

Acrescente-se que parte expressiva da forca de trabalho em saide — especialmente dos médicos
— atua nos setores publico e privado, em arranjos variados, sugerindo o seu imbricamento e riscos de
conflitos de interesses. Assim, enquanto parte das desigualdades na oferta de servicos e nos resultados
sanitarios é atenuada pela expansio de servicos do SUS — especialmente na atencdo basica — o dina-
mismo do setor privado, sob incentivo estatal, tende a reproduzir a estratificacdo social e a expressao
das desigualdades na satide, sendo ainda susceptivel aos ciclos econémicos.

O carater das relacoes Estado e mercado na sadde, em que o primeiro fomenta o segundo, piblico
e privado se imbricam e o conflito distributivo é camuflado em um cenario de recursos relativamente
escassos, constitui a contradicao central da politica de saide no Brasil no periodo e o principal dbice
a consolida¢do de um sistema publico efetivamente universal e igualitario.

Quanto aos limites e pressdes que incidiram sobre a politica de satide no periodo estudado, identi-
ficaram-se trés grupos de condicionantes: histérico-estruturais, institucionais, politico-conjunturais.
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O primeiro grupo concerne aos legados histéricos de longo prazo e fatores macroestruturais que
colocam limites as politicas de satide, como caracteristicas do modelo de capitalismo brasileiro, das
relagoes Estado-mercado e as desigualdades socioecondmicas que explicam a persisténcia da segmen-
tacdo do sistema de satde, do caréater das rela¢des publico-privadas e das desigualdades em satde.
Por outro lado, a tradicdo secular de atuacdo do Estado brasileiro na satde publica 2, no controle de
doencas sob vigilancia, prestacdo de servicos, producdo de vacinas e medicamentos, conferiu certa
base material e reconhecimento da legitimidade estatal para coordenar o sistema de satide.

Quanto aos condicionantes institucionais, em que pesem as dificuldades, o marco constitucional
-legal teve carater protetor do direito a satde e favoreceu a luta politica em torno da construcdo do
SUS, mesmo em contextos em que a agenda neoliberal ganhou forca, como nos anos 1990. As estra-
tégias especificas implantadas na satde, reguladas por normas e mecanismos de financiamento, favo-
receram a expansdo de servicos publicos e a continuidade de politicas ao longo de distintos governos,
com predominio de mudancas incrementais. Ressalte-se, no entanto, que a Constituicdo reconheceu
a saide como livre a iniciativa privada, e que regras relativas aos subsidios estatais ao setor privado
foram mantidas ou expandidas no periodo. Além disso, foram criadas leis que favoreceram a expansio
da prestacdo privada na satide, como a Lei de Responsabilidade Fiscal (ao restringir gastos com os
servidores puablicos) e as leis das Organizac¢des Sociais.

O ambito politico-conjuntural refere-se aos processos politicos, acontecimentos, distribuicdo de
poder e relacdes entre atores politicos em conjunturas especificas de menor duracdo. No periodo, os
principais defensores do SUS foram entidades de Satide Coletiva e outras afins, parte dos gestores,
técnicos e profissionais de saide do SUS nas diferentes esferas de governo, conselheiros de saude e,
ainda, membros do Ministério Publico e da Defensoria atuantes na area. Por outro lado, a implan-
tagdo do SUS foi prejudicada por atores que defenderam pautas centradas na contencdo de gastos
sociais (como as autoridades econdmicas) e na expansao de mercados privados (empresas da satde).
Os distintos Presidentes defenderam a expansédo de politicas especificas — adotadas como marcos de
governo - e, a depender de sua orientacdo politica, deram espaco variavel a grupos progressistas no
interior do Executivo. Houve ainda grupos de atores — médicos e sindicatos — cujas agendas politicas
tiveram carater eminentemente corporativo, com defesa de pontos que poderiam favorecer ora o
SUS, ora o setor privado lucrativo.

Os avancos, dificuldades e condicionantes especificos relativos a cada desafio sdo resumidos na
Figura 2.

Conclusoes

A condugao nacional da politica de satide nos 26 anos da democracia apresentou continuidades
e mudangas nos diferentes contextos, que se expressaram no processo politico e no contetdo da
politica. A anélise dos condicionantes da politica mostrou que o marco constitucional, os arranjos
institucionais e a luta politica de atores setoriais foram fundamentais para a expansdo de programas
especificos e servicos publicos, que por sua vez conferiram materialidade, favoreceram resultados
sanitarios positivos e ampliaram em alguma medida a base de apoio ao SUS, ao menos setorial.

No entanto, limites histérico-estruturais e legados institucionais se expressaram fortemente no
periodo. O carater das relacdes Estado-mercado no capitalismo brasileiro e na satide, e a marcante
estratificacdo social limitaram as transformacoes necessarias a consolidacao do SUS. Distorc¢oes his-
téricas do sistema de saide mal equacionadas entre 1985 e 1990, relacionadas a regulamentacdo da
Seguridade, ao financiamento e as rela¢des publico-privadas, se manifestaram de forma contundente
nos anos subsequentes. Houve variacdes de contexto entre governos, com influéncias sobre as politicas
sociais e de saide. Porém, nenhum governo nacional do periodo assumiu como prioridade politica a
consolidacdo de um sistema de satide universal, o que implicaria mudanca no estatuto politico da satide
e da seguridade, inseridas em modelo de Estado e de desenvolvimento mais redistributivo. Assim, ndo
foram enfrentados obstaculos estruturais no ambito do financiamento e das relacdes publico-privadas;
ao contrario, diversos incentivos do Estado aos mercados em satde foram mantidos ou ampliados. Nao
houve a conformagio de uma coalizdo de poder abrangente, além do setor saide, em torno de uma
agenda universalista, o que implicaria rupturas drasticas com os arranjos econdmicos vigentes.
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Figura 2

Avangos, dificuldades e condicionantes segundo desafios estratégicos para a consolidacdo do carater publico e universal da politica de satide no Brasil.

Desafios Avangos Dificuldades
estratégicos

Condicionantes

Insercdo da Ampliagdo do gasto social, Persisténcia de taxas elevadas Enfase na estabilidade fiscal e monetaria, com abertura
saude no reducdo da pobreza de desigualdades e concentracdo da economia, aumento da taxa de juros, elevacdo da
modelo de e das desigualdades de renda no grupo mais rico da divida publica, privatizacdo de empresas e limites a
desenvolvimento socioeconémicas e de saude. populacdo. politica industrial.
e naSeguridade  Ampliacdo das demandas  Baixa priorizacdo das politicas de corte  Permanéncia de um padréo tributario regressivo.
Social sociais por servicos de saude. universal. Ampliacdo do mercado de consumo interno de modo
Esforgos de integragdo Baixa integracdo entre organizaces, concomitante a conten¢do de gastos publicos e sociais.
de politicas sociais com programas e acées. Trajetéria fragmentada e segmentagdo da politica
participacdo da saude (ex., Desarticulacdo vertical (entre esferas social.
Bolsa Familia, Pr6-Saude).  de governo) e horizontal (entre setores “Lugar” limitado da politica social e da satide no projeto
da politica social). de desenvolvimento.
Desigualdades no acesso aos servicos Dificuldades na implantacdo do orcamento da
publicos. Seguridade Social.
Financiamento Maior estabilidade do Caréter ciclico, com baixa prioridade  Permanéncia de um padréo tributrio regressivo e da
financiamento com ampliagdo econdmica e fiscal do financiamento iniquidade no sistema de partilha fiscal.
do gasto publico per capita a federal em saude. Desvios e desintegracdo de receitas do Orcamento
partir dos anos 2000. Insuficiéncia de recursos para suprir  da Seguridade Social, com a ado¢do e manutencdo da
Aumento da participacdo as necessidades de financiamento do Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU).
dos estados e municipios no SUS. Ampliagdo de subsidios fiscais para o setor privado.
financiamento da saude. Iniquidade nas condicGes de Instabilidade de fontes durante grande parte do
Redistribuicdo e aumento da  financiamento e gasto em salide em  periodo (Emenda Constitucional ne 29 sé aprovada em
alocagdo de recursos federais nivel subnacional. 2000).
em regibes mais carentes. Baixa participacdo dos investimentos  Dificuldades na regulamentacdo e cumprimento da
no gasto publico em saude. vinculagdo constitucional da saude (Lei Complementar
Persisténcia de altos gastos privados ne 141 s6 aprovada em 2011).

em salde, subsidiados pelo Estado.  Aumento progressivo das transferéncias automaticas
(“fundo a fundo”) e adogao de critérios redistributivos
para a alocacdo de recursos federais do SUS nos
estados e municipios.

Predominio de relagdes verticais (entre os niveis
federal e municipal) na redistribuicdo de recursos
fiscais e setoriais.

Excesso de condicionalidades para a aplicacdo de
recursos federais (a partir da segunda metade dos
anos 1990) e restricdes para os gastos em satde
(ex., Lei de Reponsabilidade Fiscal) nos estados e

municipios.
Relagdes Expansédo dos servigos Expansédo do setor privado (com ou Trajetoéria prévia da politica de saide no Brasil, com
publico-privadas e do acesso as acles e sem fins lucrativos) na gestdo dos  forte imbricamento entre os setores publico e privado
servigos publicos em saude, servigos e na oferta de tecnologias  (no financiamento, na gestdo e presta¢do de servigos).

principalmente em nivel médicas. Presenca de incentivos fiscais e fragilidade da

municipal e no &mbito da  Crescimento do setor privado supletivo regulagdo sobre prestadores privados do SUS e setor

atencao basica. com segmentacdo da clientela. privado supletivo.
Aumento da capacidade Manutencgdo das desigualdades e no Reconfiguragdo do segmento suplementar com
gestora em diversos estados e acesso as agoes e servicos publicos de incremento dos mecanismos de intermediagao
em milhares de municipios. saude. financeira e estimulo a conformacdo de grandes
Forte dependéncia do setor publico grupos capitalistas na area, envolvendo servicos,
a prestacdo privada de servigos financas e indUstria, de carater multinacional.

de saude, principalmente os
especializados, de apoio diagnoéstico e
terapéutico e de natureza hospitalar.

SUS: Sistema Unico de Saude.

Fonte: elaboracdo prépria com base em diversas fontes de pesquisa.
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Como limitacoes do estudo, destacamos que o amplo recorte temporal ndo permitiu aprofundar
temas relevantes para o sistema de satide, como relacdes intergovernamentais, organizagao territo-
rial, gestdo do trabalho, modelo de atencdo e participacdo social. Outra limitacdo concerne ao foco
na atuacdo do Executivo Federal, com escassa consideracao de atores subnacionais e outros atores
sociais, importantes em contextos federativos e democraticos. Também nao foram exploradas outras
questdes relevantes, como as transformacdes da geopolitica internacional, na macroeconomia e na
demografia, que podem afetar as politicas de saide.

O Brasil expressa de forma contundente as tensdes na construcdo de um sistema de satide universal
em um pais capitalista periférico extremamente desigual. Configura-se uma situacdo contraditdria, de
coexisténcia de um sistema publico de dimensdes expressivas, baseado na diretriz da universalidade,
com mercados privados dindmicos e em ascensdo, que disputam os recursos do Estado e das familias,
espoliam a possibilidade de consolidacdo de um sistema de satide de fato inico e igualitario, reiteram a
estratificacdo e as desigualdades sociais. Diante do legado histérico-estrutural do sistema de protecio
social, da persisténcia de fragilidades institucionais e do fortalecimento de ideias neoconservadoras e
neoliberais, em um momento de instabilidade econdmica e politica, com ameacas a democracia bra-
sileira, existem sérios riscos de retrocessos nas conquistas que haviam sido alcancadas na 4rea social
e na saude no periodo pés-constitucional.
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Abstract

This article analyzes the trajectory of national
health policy in Brazil from 1990 to 2016 and ex-
plores the policy’s contradictions and conditioning
factors during the same period. Continuities and
changes were seen in the policy’s context, process,
and content in five distinct moments. The analysis
of the policy’s conditioning factors showed that the
Constitutional framework, institutional arrange-
ments, and action by health sector stakeholders
were central to the expansion of public programs
and services, providing the material foundations
and expanding the basis of support for the Brazil-
ian Unified National Health System at the health
sector level. However, historical and structural
limitations, institutional legacies, and the dispute
between projects for the sector have influenced
national health policy. Interaction between these
conditioning factors explains the policy’s con-
tradictions during the period, for example with
regard to health’s position in the national devel-
opment model and social security system and the
financing and public-private relations in health.
Expansion of public services occurred simultane-
ously with the strengthening of private segment.
Dynamic health markets that compete for resourc-
es from government and families, limit the possi-
bility of consolidating a universal health system
and reiterate social stratification and inequalities
in health.

Unified Health System; Health Systems; Health
Policy; Public Policy
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Resumen

El articulo analiza la trayectoria de la politica na-
cional de salud en Brasil de 1990 a 2016, ademds
de explorar las contradicciones y los condicionan-
tes de las politicas durante ese periodo. Se observo
continuidad y cambios en el contexto, proceso y
contenido de las politicas en cinco momentos di-
ferentes. El andlisis de los condicionantes politicos
expuso que el marco constitucional, los acuerdos
institucionales y la accion de agentes sectoriales
fueron fundamentales para la expansion de pro-
gramas y servicios publicos, que confirieron mate-
rialidad y ampliaron la base de apoyo al Sistema
Unico de Salud en el dmbito sectorial. No obstante,
los limites histérico-estructurales, legados institu-
cionales y la disputa de proyectos para este sector
influenciaron la politica nacional. La interaccion
de estos condicionantes explica las contradicciones
en la politica durante este periodo, por ejemplo, en
lo que se refiere a la inclusion de la salud en el mo-
delo de desarrollo y en la Seguridad Social, al ca-
rdcter de financiacion y de las relaciones publico-
privadas en salud. La ampliacion de los servicios
puiblicos se produjo de forma concomitante al for-
talecimiento de segmentos privados, configurando
mercados dindmicos en salud, que se disputan los
recursos del Estado y de las familias, ademds de
restringir la posibilidad de consolidacion de un sis-
tema de salud universal, reiterando la estratifica-
cion social y las desigualdades en salud.

Sistema Unico de Salud; Sistemas de Salud;
Politica de Salud; Politica Publica
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