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RESUMO

A conquista de uma saude publica universal e integral foi um evento recente da saude
brasileira. A criacdo de um Sistema Unico de Saude (SUS, através da Constituicdo de
1988, rompe com um histérico marcado pelo descaso, auséncia de politica publicas
efetivas, crises de financiamento e planejamento. A salde atual, enquanto sistema
universal de saude, antagoniza com os modelos anteriores de saude voltados para o
trabalhador formal e que primavam por a¢cfes curativistas, como 0s que existiram
durante a ditadura militar brasileira. Também se mostra oposta a gestdo sanitaria do
Brasil colénia e do império, em que as ac¢fes sanitarias em reativas e voltada ao
controle de epidemias e endemias. O SUS, que completara 35 anos de
regulamentacado, € construido tendo como base a universalidade, a integralidade e a
equidade e tem como uma das suas diretrizes a participagdo popular. Contudo,
mesmo apos todo esse periodo, o sistema ainda enfrenta dificuldades na sua
consolidacdo. Sofre com o subfinanciamento, com burocratizacdo e com a
desmobilizagdo social. Este artigo busca revisitar criticamente a historia da saude
publica brasileira, tendo como base a histéria politica brasileira, pontuando lutas de
diferentes momentos histéricos na construgdo de uma saude publica.

Palavras-chave: Salde Publica; Historia da Saude Publica; Programas Nacionais de
Saude; Histéria da Medicina.

Brazilian Public Health: Struggles and Legacies

ABSTRACT

The achievement of a comprehensive and universal public healthcare system is a
relatively recent development in Brazilian health. The creation of the Unified Health
System (SUS) through the 1988 Constitution marked a significant departure from a
history characterized by neglect, absence of effective public policies, funding crises,
and poor planning. The current health system, as a universal healthcare model,
contrasts with previous models that catered to formal workers and focused on curative
actions, as seen during the Brazilian military dictatorship. It also stands in opposition to
the colonial and imperial eras' sanitary management, where health measures were
reactive and aimed at controlling epidemics and endemias. The SUS, now nearing 35
years of regulation, is built on principles of universality, comprehensiveness, and
equity, with popular participation as one of its core guidelines. However, despite this
extended period, the system still faces challenges in terms of consolidation, suffering
from underfunding, bureaucratization, and social demobilization. This article critically
revisits the history of Brazilian public health, grounding its analysis in the context of
Brazilian political history, highlighting the struggles across different historical moments
in the construction of public health.

Keywords: Public Health; History of Public Health; National Health Programs; History
of Medicine.
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Introducéo

A histéria sanitaria brasileira foi marcada por negligéncias, acesso dificultoso,
desorganizacdo dos sistemas de prestacdo de servicos a salde e sucessivas crises no
financiamento. Durante o periodo colonial e a maior parte do periodo republicano, as acdes
foram reativas, isto €, construisse no pais um sistema sanitario que visava responder a
epidemias e endemias, principalmente aquelas que causaram algum impacto comercial. J& no
periodo ditatorial, o caos sanitario revelou-se pela sobreposicdo de algumas fungdes,
especialmente as curativistas, enquanto outras demandas, sobretudo as preventivas, nao
foram atendidas (CORDEIRO, 2004).

A conquista de um sistema publico de salde universal no Brasil foi tardia. Somente em
1988, através da Constituicdo Federal, como resultado da luta conjunta da populacao,
profissionais de saude, sanitaristas e legisladores, ocorrida nas décadas de 1970 e 1980, foi
possivel se fundar um sistema que visa tanto pelos cuidados preventivos quanto curativos
(ALMEIDA, 2013; BRASIL, 1988).

Portanto, o Sistema Unico de Saude (SUS), com seus principios democraticos e a
missao de preservar e promover a saude, rompeu com toda uma histéria marcada por multiplas
epidemias e descaso generalizado por parte do Estado (ALMEIDA, 2013; NUNES, 2000;
VIOTTI, 2012). O pouco tempo de fundagdo do SUS demonstra fracasso e irresponsabilidade
com os cuidados sanitarios (OSMO; SCHRAIBER, 2015; PAIM, 2018). Ademais, os ataques
politicos e contingenciamentos de verbas constantes, oriundos, muitas vezes, de uma
concepcao individualista e avessa a coletividade e a igualdade, demonstram que o sistema
ainda ndo se tornou de fato consolidado (PAIM, 2018) e ainda perpetua caréncias soé
compreensiveis através da andlise histérica do tema.

Este artigo buscou revisitar a histéria da salde puablica no Brasil pontuando
dificuldades, personagens e desafios que perduraram além dos regimes de governo e dos

periodos histéricos, tragando perspectivas para o futuro.

Metodologia de Pesquisa

Realizou-se uma pesquisa bibliografica e documental, nas bases de dados SciELO
(Scientific Electronic Library Online), Lilacs (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncia
da Saude) e Catalogo de Teses e Dissertacdes — CAPES. Para tanto, pesquisou-se 0s termos
“Sistema Unico de Saude” OR “Saude Publica” OR “Saude Brasileira” AND “Histéria da Saude”
OR “Histéria”. Inclui-se artigos publicados entre 1980-2022, em portugués, inglés ou espanhol,
originais ou de revisdo. Ademais, a pesquisa foi complementada pela busca de legislacéo
brasileira constitucional e infraconstitucional, manuais e notas técnicas do Ministério da Saude

e livros de histéria brasileira.



Discussdes de Resultados

Colbnia, reino unido e império (1500 — 1889)

O periodo que compreende o Brasil como col6nia, reino unido a Portugal e Algarves e
império, apresentou escassas medidas de salde publica, isto é, politicas implementadas e
mantidas pelo Estado com a finalidade de enfrentar as caréncias sociais. Os grandes agravos a
salide, dessa forma, estavam ligados a insalubridade das vias publicas e dos portos, ao
deteriorado ambiente de trabalho e as péssimas condi¢des da vida urbana e da rural (CIELO et
al.,, 2015; ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; SCHWARCZ; STARLING, 2015). O periodo colonial,
sobretudo, marcou-se por epidemias e endemias de escorbuto, bouba, sarampo, variola, febre
tifoide, peste bubdnica, sifilis e malaria. Essas, relacionadas ao comércio maritimo, a
acometendo principalmente a populagdo africana, vitima de transporte sub-humano nos navios
negreiros (VIOTTI, 2012; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2016; GURGEL et al., 2011).

No século XVI, faltam profissionais médicos oficiais no pais, havendo, em razéo disso,
a disseminacgédo de boticarios (farmacéuticos) e outros profissionais sem formacéo oficial, como
cirurgibes-barbeiros. Contemporéneo a isso, sédo fundadas as Santas Casas de Misericordia,
primeiras instituicdes de internacéo do pais (OSMO; SCHRAIBER, 2015; SA, 2007; SOARES,
2001).

A falta de uma politica publica e de controle de epidemias resultou em repercussdes
econdmicas. Diversas provincias da hoje regido nordeste, no século XVII, foram assoladas por
epidemias de variola e febre amarela. As epidemias acarretaram morte de escravos, indios e
brasileiros e levaram, em alguns momentos, a parada completa da producéo de acucar, o que
estimulou a criacdo de campanhas sanitaristas voltadas a profilaxia das doencas e introducéo,
a partir de 1804, da vacinagdo para variola no pais (GURGEL, 2009; LISBOA, 2011).

O contexto politico e sanitario brasileiro modificou-se, mesmo que de forma sutil, com a
chegada da familia real portuguesa em 1808. Foram criadas instituicbes administrativas
necessarias para o controle do reino, abertos os portos para as nagdes amigas (0 que
aumentou a circulagcdo de pessoas, produtos e, por conseguinte, de doencas) e foi permitida a
instalacdo de manufaturas no pais. O principe regente dom Jodo também criou as primeiras
escolas de medicina em territério nacional, em ordem, em Salvador e no Rio de Janeiro. A
criacdo das escolas, entretanto, ndo representou um aumento da medicina formal no territério
nacional como um todo, apenas resultou em uma maior concentracdo de médicos na capital
(OLIVEIRA, 2008; SILVA, 1977).

As medidas regenciais permitiram a estruturacdo de um sistema sanitario minimo
(controlado pelas juntas municipais) que exercia o controle de navios e portos. A maior parte
das cidades nado apresentava, contudo, comércio exterior e, por isso, encontrava-se
desprotegida, sendo assolada por diversas epidemias que ocorriam desde o periodo colonial
(SCHWARCZ; STARLING, 2015; SA, 2007; PAIM et al., 2011).

Apo6s 1822, com a independéncia brasileira, € redigida a Constituicdo de 1824. Essa

ndo trouxe de forma significativa a protecdo ou politicas de salde publica. O termo salde
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apresenta-se citado uma Unica vez para definir que a proibicdo de trabalho, cultura, comércio
ou industria s6 poderia ocorrer se houvesse oposicdo a salde, seguranca e costumes publicos
dos cidaddos, no artigo 179, inciso XXIV. No mesmo artigo, o inciso XXXI, define que “a
constituicdo também garante os socorros publicos”, porém sem definir os meios e a amplitude
dessa garantia (BRASIL, 1886; RIBEIRO; JULIO, 2010; SILVA, 2017).

Em um ambiente de inércia estatal, os médicos brasileiros Joaquim Candido Soares de
Meirelles e José Martins da Cruz Jobim e os estrangeiros Jean Maurice Faivre, Luiz Vicente
De-Simoni e José Francisco Xavier Sigaud fundaram, em 1829, a Sociedade de Medicina do
Rio de Janeiro (SMRJ). Essa associacao apresentou um importante papel na luta por politicas
de saude publica, atuando como 6rgao consultivo nas questdes de higiene publica, ensino e
condutas na medicina. Ela rivalizou com a medicina colonial e seu obscurantismo
caracteristico. Sua atuacdo foi ampla e incluiu, durante império, denuncias com relagdo a
caréncia de hospitais, a falta de regulamentacéo dos servicos de salde, a insalubridade das
casas e 0 péssimo saneamento, tendo adotado o neo-hipocratismo, isto é, a nogcdo de que
havia uma relacdo bem estabelecida entre doenga, natureza e sociedade. A SMRJ defendeu a
necessidade de transformar a salde em uma questdo publica (NUNES, 2000; SA, 2007;
FERREIRA; MAIO; AZEVEDO, 1997). A partir de 1835, a SMRJ se tornou a Academia Imperial
de Medicina e houve modifica¢des da organizagéo interna e do projeto publico, que resultaram
em dependéncia do Estado e isolamento institucional (FERREIRA; MAIO; AZEVEDO, 1997).

No segundo império, com a ascensao de dom Pedro Il ao trono (SILVA, 1977), iniciou-
se um ciclo marcado por incentivo estatal a academias e sociedades, transferéncia da
responsabilidade pela saude dos portos para o governo central, investimento no abastecimento
de agua e na gestao de esgoto e maior influéncia do higienismo nas politicas estatais, sendo
traco marcante a criagdo da Junta Central de Higiene Publica em 1850. Essa junta teve como
missdo a intervencao em locais insalubre, podendo propor medidas necessérias para o bem da
salubridade publica (BRASIL, 1850; DELAMARQUE, 2011; MURTHA; CASTRO; HELLER,
2015). Ainda no periodo, em 1846, foi criado o Instituto Vacinio do Império e decretada a
vacinagdo obrigatéria para variola em todos os municipios — medida in6cua devido as
dificuldades logisticas e a inexisténcia de producao industrial (GURGEL et al., 2011; GURGEL,
2009).

As providéncias imperiais ndo conseguiram livrar a populagdo da ocorréncia das
epidemias. O controle de doencas era precario, ndo havia fiscalizagdo efetiva e as
recomendacfes de profissionais de salde foram ignoradas por todos os niveis de
administracdo publica. Havia também discordancias quanto a medidas sanitéarias: algumas
correntes propunham o isolamento do doente enquanto outras o controle sanitario das cidades.
Essas deficiéncias permitiram a ocorréncia de epidemias de coélera, febre amarela e variola —
mais significativas durante as décadas de 1840 a 1870 (DELAMARQUE, 2011).

Republica velha (1889 — 1930)



A republica brasileira nasce da inércia do império em reagir ao fortalecimento
republicano e a dificuldade de atender as demandas sociais e politicas de diferentes
segmentos, como o exército (CARVALHO, 1987). O novo regime foi regido pela Constituicéo de
1891. Essa carta constitucional também n&o trouxe em seu escopo o reconhecimento do direito
a saude, mencionando, apenas o dever do Estado em assegurar a “seguranga individual’,
conceito do qual se extrai a nogéo de protegdo sanitaria (SILVA, 2017).

A administracao geral da republica proclamada focou-se na valorizagdo dos municipios
e na federalizacdo. As estruturas sanitarias, que durante o segundo império foram vinculadas
ao governo imperial, foram descentralizadas (BERTOLOZZI; GREGO, 1996).

Nos anos iniciais da republica, os desafios foram similares aos do segundo império. As
cidades eram assoladas por doencas pestilenciais (febre amarela, variola, peste bubdnica,
variola) e doencas de massas (como tuberculose, febre tifoide, hanseniase, as endemias
rurais). A grande frequéncia de endemias na capital e uma possivel ameaga econbmica a
producéo de café no interior do pais resultaram no fomento ao modelo sanitario campanhista,
gue pregava uma estratégia militar no combate as doencas e incorporava medidas coercitivas
(PAIM et al., 2011; BERTOLOZZI; GREGO, 1996; FERTONANI et al., 2015).

A politica sanitaria da republica velha é definida, em grande parte, pelo médico
Oswaldo Goncalves Cruz. Formado na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, com
passagem pelo Instituto Pasteur, em 1902, o médico foi diretor do Instituto Soroterapico
Federal (posteriormente Fundacdo Oswaldo Cruz), onde realizou trabalhos na fabricacdo de
vacinas e na medicina experimental. Foi, durante este periodo, que se estabeleceu o projeto de
saneamento e reurbanizacdo da capital federal com o apoio do presidente Rodrigues Alves
(BERTOLOZZI; GREGO, 1996; BUSS; GADELHA, 2002).

Apesar da relevancia das medidas idealizadas por Oswaldo Cruz no controle da febre
amarela, variola e peste bubbnica, sua figura ndo era de unanimidade e foi criticada por jornais,
politicos e positivistas. Em 1904, o estabelecimento da vacinag&o obrigatéria foi o estopim para
a revolta de uma populacgéo atingida brutalmente pelas reformas urbanistas do prefeito Pereira
Passos, que incluiram a desapropriacdo de diversos prédios populares para o alargamento e
modernizacdo das ruas da capital (CANTISANO, 2016; HOCHMAN, 2011; SILVA, 1977). A
Revolta da Vacina, nome que a popularizou, entretanto, possui elementos histéricos que
antecedem o periodo republicano. Ainda no império a vacinagdo era considerada como uma
medida de “limpeza social na corte” (CANTISANO, 2015).

As medidas coercitivas do movimento sanitarista persistiram mesmo apés a Revolta da
Vacina, sendo uma marca da reforma sanitdria da década de 1920. Essa reforma foi
responsavel pela criacdo do Departamento Nacional de Saude e pelo fortalecimento da
propaganda sanitaria e pela promoc¢édo da higiene e combate a endemias e epidemias nas
areas rurais (SCHWARCZ; STARLING, 2015; BERTOLOZZI; GREGO, 1996).

Outro definidor das politicas sanitarias foi Carlos Justiano Ribeiro Chagas, mineiro,
formado na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro e orientado por Oswaldo Cruz durante o

doutorado. Como cientista, destacou-se pela descricdo, em 1909, da tripanossomiase
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americana (doenca de Chagas). Apés a morte de Cruz, Chagas assume o Instituto Oswaldo
Cruz (VASCONCELOS et al., 2011). Chagas foi um dos promotores da reforma sanitaria, que
buscou centralizar os servigos sanitarios no pais. Esse processo teve a participacdo dos
“jovens turcos”, termo depreciativo em alusdo ao autoritarismo das medidas implementadas por
sanitaristas formados nos Estados Unidos (BERTOLOZZI; GREGO, 1996; ESCOREL, 2015).

A influéncia estrangeira no sanitarismo tornou-se maior com a instalacdo da Fundacéo
Rockefeller em 1916 no Rio de Janeiro. Em relatério expedido ainda em 1916, a fundacéo
declarou que os modelos de enfretamento de doencas no pais careciam de base cientifica e o
treinamento médico era ausente. A instituicdo atuou no pais até o ano de 1942, com o objetivo
de difundir o sanitarismo estadunidense, tendo influenciado na ado¢&o de uma politica sanitaria
centralizada (LIMA; PINTO, 2003).

No campo social, a republica velha teve como avan¢o mais notavel a aprovacdo da Lei
Eloy Chaves em 1923. A lei foi aprovada para reduzir a insatisfacdo social com a falta de
beneficios previdenciérios e de assisténcia a saude dos trabalhadores. Essa legislacéo criou as
Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP’s), 6rgaos subordinados a empresas, com o dever de
fornecer servicos médicos, aposentadoria, pensao por morte e auxilio funerario. As caixas,
entretanto, ndo garantiram acesso a todas as categorias profissionais e ndo estabeleceram
meios de igualdade no acesso. Esse primeiro modelo de previdéncia social priorizava um
modelo curativo e privado da medicina, que visava tratar o individuo a partir do problema
relatado e ndo da sua real causa. Aqueles que ndo possuiam empregos e, por conseguinte,
acesso as CAP’s continuaram dependentes de hospitais filantropicos (PAIVA; TEIXEIRA, 2014;
XAVIER, 2015).

Era Vargas (1930 — 1945)

Os quase 15 anos de governo Getulio Vargas foram marcados por uma politica social
voltada aos trabalhadores, com a promulgacéo de leis e emissdo de decretos que limitavam a
jornada de trabalho, regularizavam a participagdo de criancas e mulheres no ambiente de
trabalhos, asseguravam férias e dias de descansos (FAUSTO, 1996). Ainda no seu primeiro
ano de governo, Getulio Vargas criou o Ministério dos Negdcios da Educacao e Salde Publica,
responsavel por “assuntos relativos ao ensino, saude publica e assisténcia hospitalar”,
competéncia anteriormente do Ministério da Justica e Negoécios Internos (BERTOLOZZI;
GREGO, 1996).

A Constituicdo de 1934 definiu como competéncia dos Estados e da Unido o cuidado a
saude e assisténcia publica. Em termos de protecdo social, a amplitude desta carta s6 é
superada pela Constituicdo de 1988 (SILVA, 2017). Contudo, apesar desse avanco inicial, a
Carta de 1937 levou a um grande retrocesso nas politicas sociais ao ignorar o direito a saude
(SANTI; ARGERICH, 2016). Essa apenas pontuou que a competéncia para estabelecer
normas de prote¢do a salde era da Unido e que a legislagdo trabalhista deveria incluir a
protecéo a saude do trabalhador (SANTI; ARGERICH, 2016).



No campo previdenciario, intimamente ligado a promog¢do da saude, as CAP’s sao
substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensbdes (IAP’s), autarquias responsaveis
pela assisténcia médica previdenciaria. Essa modificacdo representou uma maior centralizagao
da prestagdo dos servigos previdenciarios e de saude. A qualidade dos servigos, contudo, era
ligada a quantidade de recursos de cada instituto, criando desigualdades que vao se perpetuar
na histéria da satde (LIMA; PINTO, 2003; MENICUCCI, 2014).

De grande importancia para a salde publica, em 1942, é fundado o Servico Especial
de Saude Publica (SESP), o qual tinha a finalidade de atuar na salde publica da regiao norte e
nordeste e vale do Rio Doce, realizando a¢des em locais estratégicos da extracédo de ferro e
borracha, matérias-primas necessarias para o esfor¢o bélico americano. O SESP tinha também
como objetivo o treinamento de médicos, engenheiros sanitarios e enfermeiros, uma das
maiores caréncias apontadas pela Fundacdo Rockefeller (CAMPOS, 2008).

Durante o governo Vargas, ganhou projecdo o médico e gedgrafo recifense, Josué
Apolonio de Castro. Josué de Castro destacou-se na luta por maior qualificacdo médica e pelos
seus estudos sobre a fome e o impacto na saude publica. O médico lutou pelo reconhecimento
das desigualdades sociais e a privagcao alimentar como temas sanitarios. Sua luta e sua obra
resultaram em politicas governamentais destinadas a salvaguardar a seguranca alimentar,
tendo chegado a presidéncia da Organizacdo das Nacdes Unidas para a Alimentacdo e a
Agricultura (FAO) (ALVES, 2007; SILVA; NUNES, 2017; VASCONCELQOS, 2008).

Republica democrética (1945 — 1964)

A Constituicdo de 1946, vigente durante o periodo democratico de 1945-1964,
reconheceu-se em seu texto o direito a vida, garantia ausente nos textos constitucionais
precedentes. A Unido também é reconhecida como Unico forum competente para legislar sobre
a saude (LIMA; PINTO, 2003).

Nesse periodo, o sanitarismo se reinventa no pais. Passou a predominar a corrente
denominada sanitarismo desenvolvimentista, um modelo sanitario aliado com o bem-estar
social. Esse concebia que era preciso o0 desenvolvimento econdmico (incluindo
industrializacdo, urbanizagdo e avango tecnoldgico) para se garantir a salde (ESCOREL;
TEIXEIRA, 200; (ESCOREL, 2015). Esse movimento teve como mentor o sanitarista Mario
Magalhdes da Silveira, médico maceioense, defensor da necessidade de municipalizar e
integrar as saldes publicas (ESCOREL, 2015; REIS, 2015).

Em 1953, por uma iniciativa do médico e deputado federal Rui Santos, que havia
apresentado o projeto inicial em 1950, surgem dois ministérios autdnomos, anteriormente
ligados, o Ministério da Educacdo e Cultura e o Ministério da Saude (MS). O ministério surgiu
em um contexto de enfraquecimento do poder executivo e teve como primeiro-ministro o
também deputado Miguel Couto Filho, médico que acreditava que a salde publica deveria ter
como foco a area rural e a interiorizacdo da atencéo a saude (HAMILTON; FONSECA, 2003).

Diferente das pretensdes iniciais, todavia, 0 novo ministério ndo representou uma virada nas
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politicas publicas de salude. O ministério foi alocado em prédios precéarios e ndo ampliou as
acles que ja possuia o Ministério da Educacédo e Salde. Somente a partir de 1956, o ministério
€ reorganizado (BENCHIMOL, 2001).

Durante a fase, os processos urbanos foram acompanhados pelo crescimento de
doengas cronicas degenerativas, acidentes de trabalho e de transito (PAIM, 2018). Por outro
lado, com o apoio da Organizagdo Pan-Americana da Salude e da Organizacdo Mundial da
Saude, o Brasil eliminou a circulacdo do Aedes aegypti, controlando, em primeiro momento, e,
até os dias de hoje, a circulacé@o urbana do virus da febre amarela (BRAGA; VALE; MENDES,
2007).

Na década final da curta experiéncia democratica, em 1960, foi aprovada a Lei
Organica da Previdéncia Social (LOPS). A LOPS unificou os beneficios e deveres dos
assegurados por diferentes institutos, reduzindo, destarte, a desigualdade que havia na
prestacéo de servicos entre diferentes categorias (OLIVEIRA; BELTRAO, 2000).

Regime Militar (1964 — 1985)

Ja sob a égide do regime militar, a assisténcia previdenciaria foi reformulada. Em
1966, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o qual aglutinou seis
institutos e assumiu o compromisso de oferecer assisténcia médica aos trabalhadores urbanos
formais. A cobertura dessa assisténcia era inferior a 10% (OLIVEIRA; BELTRAO, 2000). Em
menos de uma década, ndo obstante, as pressdes populares levaram a fundagéo do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Em 1977, houve uma nova reestruturacdo da
previdéncia, sendo criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS).
Esse servico buscou consolidar os servigcos de previdéncia, assisténcia social e assisténcia
médica. Disso resultou-se na criagcdo do Instituto de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS). O INAMPS ficou responsavel por centralizar a assisténcia médica aos assegurados.
J4 a gestdo financeira se tornou responsabilidade do Instituto de Administragdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS). O INPS permaneceu apenas com a competéncia de
concess&o de beneficios previdenciarios (OLIVEIRA; BELTRAO, 2000; ESCOREL, 1999).

Com a reorganizacao previdenciéria, o Estado se tornou o grande provedor da saude
privada, privilegiando a atencéo curativista, os procedimentos de alto custo e o investimento na
construcdo de hospitais privados para atender os assegurados pela previdéncia, levando ao
crescimento de empresas que tinham o lucro como fim. O Ministério da Salde, nesse contexto,
apresentou papel secundario. Limitado pelo seu baixo orgamento, destinou-se a salde coletiva,
enquanto o MPAS, ministério de grande or¢camento, tinha como responsabilidade a atencéo a
saude individual. Esse modelo de medicina privativa, legitimado em 1975 pela lei que instituiu o
Sistema Nacional de Saude, resultou em crises, tanto na salde quanto na previdéncia, e na
persisténcia de doencas infecciosas e parasitarias e endemias rurais durante o periodo (PAIM,
2018; ESCOREL, 1999; SARRETA, 2009).



Apesar das frequentes tentativas de reorganizacdo dos setores, a saude, no periodo,
foi caracterizada pela descoordenacdo, duplicidade de acado, atribuicbes pouco claras,
centralizacdo das ac¢des no nivel federal, com pouca participacdo das esferas estaduais e
municipais (BERENGER, 1996).

A Constituicdo de 1967, que vigorou durante quase todo o regime, replicou a
vinculagdo salde-trabalho assegurando aos trabalhadores acesso a salde, hospitais e
medicina preventiva (BERENGER, 1996).

O contexto politico e social caracterizado pela perpetuacdo do autoritarismo, caréncia
de politicas sociais e preterimento da salde coletiva e preventiva resultou em estimulo para a
aglutinacéo de diferentes lutas sociais. Houve a organizacdo de associac¢des e sindicatos que
passaram a compreender a saude como direito dos trabalhadores e nao como favor do Estado,
visto que eles tinham descontos em folha e impostos tanto relacionados ao servico médico
quanto a previdéncia (ESCOREL, 1999). O movimento de diferentes atores sociais
(intelectuais, profissionais da saude, funcionarios publicos, organiza¢des populares, estudantis
e sindicais), lutando pela universalizagcdo da saude e constru¢éo de um sistema Unico e estatal
pautado na democratizagdo das politicas publicas, consistiu no Movimento pela Reforma
Sanitéria, determinante para a construcao das politicas de salude publica (PAIVA; TEIXEIRA,
2014; PAIM, 1986; DOWBOR, 2019).

Como uma das primeiras medidas no campo da universalizagcdo da saude, em 1984, foi
criada a Acado Integrada de Saude (AlS), que tinha seu trabalho centrando em desenvolver
sistemas de saude estaduais, visando reestruturar o sistema existente, e orientar a assisténcia

com base na descentralizacdo (PAIM, 1986).

Redemocratizacdo (1985 -1990)

O governo do presidente Sarney foi marcante para a saude publica brasileira. Em 1985,
o presidente convocou a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), que foi realizada em margo
de 1986. A conferéncia contou com a participagdo de figuras-chave do Movimento pela
Reforma Sanitaria, como Sergio Arouca. A CNS ressaltou as caréncias na atencédo a saude,
discutindo o dever do Estado de garantir a saude, propds a reformulacao do sistema nacional
de saude e o financiamento das acdes e a introducdo de hierarquizacdo e descentralizacéo dos
servigos como principios. Durante a conferéncia, houve grande participacéo popular, com mais
de cinco mil pessoas nas plenarias, e foi reformulada as bases da reforma sanitaria (SOPHIA,
2012). Em seu relatério final, a 8 CNS ampliou o conceito de saude, reconhecendo as
influéncias socioecondmicas e ambientais (SOPHIA, 2012).

Um ano apds a conferéncia, iniciou-se a implantacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Salde (SUDS), que se baseou nos principios e diretrizes da Reforma
Sanitéria. Esse sistema foi concebido como de curto prazo, com a finalidade de promover

descentralizacdo, hierarquizacéo, regionalizacdo, integralidade, controle social, continuidade e
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intersetorialidade do cuidado, redefinir as competéncias das esferas de governo, aprofundar a
AIS e reduzir as atribuic6es do INAMPS (BERENGER, 1996; COHN, 1989).

Em 1988, a nova constituicdo, a ConstituicAo Cidada, foi promulgada. A nova
constituicdo, construida com ampla participacdo social, rompeu com toda a histéria legal da
salide (BUENO, 2018). A Carta dedicou a secéo Il e seus 5 artigos a salde, reconhecendo o
direito universal a salde e o dever do Estado em garanti-lo, sendo as ac¢des pautadas pela
descentralizacdo, atendimento integral e participacdo comunitaria, privilegiando as acdes
preventivas. No artigo 200, sdo definidas as atribuicdes do Sistema Unico de Saide (SUS)
(BRASIL, 1988).

Dois anos ap0s a Constituigdo, sédo promulgadas as leis que regem o SUS no pais, a
Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Organica da Salde), que definiu as diretrizes,
principios organizativos do sistema e as competéncias, e a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de
1990, que imprimiu ao SUS uma de suas principais caracteristicas: o controle social, ou seja, a
participagdo dos usudrios na gestdo do servi¢o; assim como definiu o sistema de financiamento
(CARVALHO, 2013; SOUZA; COSTA, 2010).

O SUS foi instituido com os principios fundamentais de universalidade, equidade e
integralidade, isto é, direito de todos a saude, justi¢a social e o reconhecimento do ser humano
em todos 0s seus aspectos e a promoc¢do da salde em todos os niveis de complexidade,
respectivamente. Por influéncia das lutas populares, a organizacdo do sistema foi moldada
segundo as diretrizes e principios de: regionalizacdo, descentralizacdo, hierarquizacéo,
participagdo popular, direito a informagéo, resolutividade e complementariedade do setor
privado (CARVALHO, 2013).

A regionalizacdo pressupbe a existéncia de territorialidade, da formulacdo de uma
competéncia dentro de um territério pré-determinado entre um ou mais municipios, visando
garantir a integralidade. A organizagdo pressupde a existéncia de microrregibes e
macrorregides de salde, as quais possuem municipios polos, responsaveis por garantir o
maior grau de complexidade (CARVALHO, 2013).

A descentraliza¢do consiste na redistribuicdo de competéncias e responsabilidades nas
acoes e servicos de salde entre os niveis de governo. Esse principio institui a organizagdo da
saude como responsabilidade dos governos municipal, estadual e federal, cada qual com suas
competéncias definidas em lei. Esse principio se associa com o objetivo de municipalizagdo da
salde. A municipalizagdo visa refor¢car o poder dos municipios na promogédo da salde, criando
politicas voltadas diretamente para seus cidaddos (SPEDO; TANAKA; PINTO, 2009; FLEURY;
OUVERNEY, 2012).

A hierarquizacdo também visa garantir a integralidade e possui uma organizagcao na
qual ha diferentes tipos de ofertas de servicos e atendimentos ao paciente, de acordo com o
grau de necessidade individual, dentro da perspectiva da regionalizacdo (BARATA; TANAKA;
MENDES, 2004).

A participacdo e o controle social do servico saude, principios constitucionais, ddo ao

cidadao o direito de participar da formulacdo de politicas de salde publica e no controle da
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saude em diferentes niveis. Entre os mais diversos mecanismos presentes nas politicas do
Ministério da Salde, a lei n° 8142, de 28 de dezembro de 1990, instituiu a participacdo em
Conferéncias de Saude a cada 4 anos, o que deve se dar em todos os niveis de governo, e nos
Conselhos de Salide3,69. Os usudrios também possuem reconhecidos o direito a informacao
(CARVALHO, 2013).

A resolutividade € uma exigéncia de que o individuo que busca o atendimento ou que
tenha a salde afetada tenha um servico organizado e capacitado para enfrentar aquele agravo
e resolvé-lo até o nivel de sua competéncia. Pressupde a solucdo de problemas com o menor
curso e da melhor forma possivel (CARVALHO, 2013).

O sistema também pode ser complementado pelo setor privado, desde que sejam
atendidos o interesse publico, principios organizativos do SUS e que a integragdo se dé de
forma regionalizada e hierarquizada (CARVALHO, 2013).

Discussao

A salde publica brasileira tem um histérico excludente, marcado pela preferéncia dada
a uma saude curativista e excludente, em detrimento a uma salde preventiva, e distante do
controle social (ESCOREL, 1999). Esse histdrico reflete na burocratizagcdo do SUS.
Atualmente, mais de trés décadas da democratizacao e da promulgacéo da legislagdo organica
do SUS, o sistema foi amplamente modificado por emendas constitucionais, leis ordinarias e
complementares, normas operacionais, pactos e portarias. Nesse pouco tempo, foram
publicadas mais de 20 mil portarias ministeriais regulamentando o sistema, muitas delas
antagodnicas. A partir de 2016, contudo, iniciou-se a agregacao das normativas do Ministério da
Saude nas Portarias de Consolidacdo, nas quais foram corrigidas normas ambiguas e
divergentes. Ha de se observar, entretanto, que mesmo apés esse trabalho, ainda ha 750
portarias vigentes emitidas pelo MS (DELDUQUE; ARANHA; LIMA, 2017).

Um outro problema que se manifesta cronicamente na salude publica e que também
persiste no sistema atual é o déficit orcamentario. O Sistema Unico de Salde, desde sua
criacd@o sofre com subfinanciamento resultante seja de leis que ampliaram de forma insuficiente
0s repasses ou de repasses inicialmente destinado a sadde que tiveram outro fim, como a
Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacdo Financeira (CPMF). Um dos marcos dessa
dificuldade em garantir recursos adequados é a demora em regulamentar a emenda
constitucional n° 29. Para tanto, foram necessarios mais de dez anos. (VIEIRA, 2016).

Figueiredo et al. (2015) conduziram um estudo que visou analisar a distribuicdo dos
gastos de saude entre o sistema de saude publico e privado, bem como avaliou a distribuicao
per capita de Brasil, Espanha, Reino Unido, Itlia, Portugal e Franca, todos paises com um
sistema de saude universal, no periodo de 2000 a 2014. Revelou-se que o Brasil apresentou
um gasto total per capita de US$ 947, ocupando o ultimo lugar da lista que teve a Franca
liderando com gasto de US$ 4.959. O Brasil apresentou um gasto inferior a metade do de

Portugal, o qual teve gasto de US$2.097, sendo penultimo na listagem. Ademais, o Brasil
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figurou como a nacdo com menor gasto em saude publica, com gasto entre 40% e 46% nos
diferentes anos, sendo, portanto, predominante os gastos em saulde privada. Em termos de
porcentagem do PIB destinada para a saude publica, o pais destinou 3,8%, enquanto todos os
outros paises destinaram ao menos 7%.

N&o s6 o baixo orcamento, mas também a gestao de recursos e a execugdo também
interferem na sadde. Um estudo que avaliou a distribuicdo de royalties da exploracdo do
petrdleo, observou que municipios com esse repasse extra apresentaram um maior gasto em
saude, no entanto “a execugao e a distribuicdo das despesas por tipo (pessoal, medicamentos,
servicos de terceiros e investimentos) nao variaram de forma proporcional a maior
disponibilidade de receitas correntes” (BARROS; LIMA, 2015).

Essa dificuldade em garantir o orcamento, ndo deve ser analisada de forma separada a
um outro fenbmeno observado na saude, a desmobilizacdo social. Alguns movimentos
tentaram se inspirar na pressdo social e participacdo, elementos historicos essenciais para a
criagdo do SUS, a fim de lutar por um melhor financiamento, entre eles estiveram o Movimento
Nacional em Defesa da Saude Publica (Movimento Saude+10) e a Frente em Defesa do SUS.
Ambos, contudo, tiveram seus projetos arquivados pelos legisladores e gestores da salde,
demonstrando que mesmo estes tem dificuldade de compreender que a eficiéncia do sistema
de saude é dependente de capacidade de investimento e que também essas manifestacdes
parecem, a priori, ndo impactar o eleitorado (REIS et al., 2016; CAMPOS, 2018).

Nota-se ainda, que a histéria da salde publica marcada por descaso com saude
coletiva, ocasionou uma incompreensdo quanto ao funcionamento do sistema de saulde, sendo
incompreendidas a sua regionalizacdo e sua hierarquizacdo. Repete-se um pensamento
disseminado durante a ditadura militar, isto é, acredita-se ainda hoje que ha uma superioridade
do sistema privado sobre o sistema publico de salde, sendo desconhecida a amplitude de
acOes que envolvem esse servico (REIS et al., 2016).

Uma pesquisa conduzida por Gontijo et al. (2020), em equipes de atencdo bésica
reforca, nesse sentido, que os profissionais de salde também ndo compreendem participagéo
social como um mecanismo de mudanca e intersetorialidade. Essa visdo, por si sé, ataca o
cerne do sistema Unico de saude e refor¢a a influéncia das bases histéricas do nosso pais, isto
é, o povo apartado das decisdes importantes, das politicas publicas.

Além dos desafios ja historicamente conhecidos, o SUS enfrenta novas e desafiantes
dificuldades. E colocado diante de judicializacdo, na qual o direito coletivo € muitas vezes
colocado em conflito com o direito individual, e sofre cada vez mais com a pressédo politica e
econdmica gerada por industrias e servigos suplementares de salde, que buscam ampliar seu

espaco no pais (REIS et al., 2016).

Consideracgdes Finais

A conquista de uma saude publica, universal e que se baseia na equidade representa

uma total ruptura com o descaso histérico em relagao as politicas publicas voltadas a area e se
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deve a unido de diferentes grupos e entidades sociais. Os quase 35 anos das leis que
organizam o que a Constituicdo Federal de 1988 preconizou decerto reavivam a necessidade
de se aprofundar as discussBes de como aprimorar 0 sistema e quais 0s novos desafios,
contudo, também ensejam reflexdes sobre as conquistas e raizes historicas de muitos
problemas vivenciados na pratica. E preciso, destarte, aprofundar os estudos sobre a histéria

da salde e suas correlagdes com a compreenséo atual desse servigo publico.
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