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A reforma sanitdria brasileira dos anos 1980, que
teve espaco em um contexto de crise do Estado e
democratizagdo do Pais, representou um movi-
mento importante no sentido da construgdo de um
sistema de satide universal, calcado no reconheci-
mento da satide como direito de cidadania e na in-
sercdo da politica de satide em uma légica abran-
gente de seguridade social. A institui¢do do Sistema
Unico de Satide (SUS) pela Constituicio de 1988
constitui um marco para o Brasil e o diferencia da
maioria dos paises latino-americanos, cujos siste-
mas de satide, na mesma década, sofreram ajustes
visando a contengdo de gastos publicos, a implan-
tagdo de politicas focalizadas e a expansdo de me-
canismos de mercado, fruto de pressdes de agéncias
internacionais e processos nacionais de Reforma do
Estado de inspiracdo liberal.

Passada a década de 1980, marcada pela espe-
ranga de um “desenvolvimentismo democratizado” e
por avancos constitucionais e politico-institucionais,
uma inflexdo conservadora fez com que a década de
1990 no Brasil viesse a ser marcada pela convivéncia
entre democratizagdo e liberalizagdo econoémica (1).
A agenda hegemonica de reforma do Estado nessa
década foi caracterizada por: a) no plano econémico,
énfase na estabilizagdo monetaria e no controle da
inflacdo, abertura comercial, contencdo de gastos
publicos, privatizagdo de empresas estatais e fragili-
dade da politica industrial e das estratégias de de-
senvolvimento de longo prazo; b) no plano admi-
nistrativo, énfase nas medidas de enxugamento da
estrutura e do funcionalismo publicos, com desta-
que para a descentralizagdo e novas relagdes entre
publico e privado; e c) na drea social, restricdes a 16-
gica abrangente de protecdo social, contengdo de
gastos, expansdo da prestacdo privada (inclusive na
saude) e trajetéria fragmentada das politicas sociais,
com avancos institucionais esparsos e resultados li-
mitados para a populacio.

Nesse contexto, o Ministério da Satude, como
autoridade sanitaria nacional, construiu e buscou
implementar a sua agenda de politicas de satde, in-
fluenciado pela trajetéria prévia da politica da
saude, pelas diretrizes da reforma sanitaria brasi-
leira, pela agenda de reforma do Estado nacional,
pelo projeto do governo federal, pelas preocu-
pagdes e interesses dos dirigentes e pela interface
entre os varios atores.

O objetivo deste trabalho foi identificar e ana-
lisar as politicas priorizadas pelo Ministério da
Satde brasileiro entre 1990 e 2002 e buscar compre-
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ender as possibilidades e limites dessas politicas,
considerando a relacdo entre as agendas de reforma
que repercutem sobre a satde e a inser¢do da poli-
tica setorial no projeto governamental. A luz da ex-
periéncia brasileira, sio debatidas algumas li¢des
para a condugao de politicas nacionais de satide nos
paises da América Latina.

METODOS

Para o mapeamento das prioridades do Mi-
nistério da Satide, partiu-se da definigdo de King-
don (2) segundo a qual “agenda” sdo temas que, em
dado momento, mobilizam fortemente a atencdo
dos dirigentes governamentais e de individuos fora
do governo ligados a esses dirigentes. A identifi-
cacdo das prioridades do Ministério da Satde no
periodo de 1990 a 2002 baseou-se nas seguintes es-
tratégias metodolégicas: a) realizacdo de 23 entre-
vistas semi-estruturadas com atores envolvidos na
condugdo da politica nacional de satide no periodo,
abrangendo seis ministros da satide, sete outros di-
rigentes de primeiro escaldo do Ministério, trés téc-
nicos federais, cinco gestores de outras esferas de
governo e dois representantes do Conselho Nacio-
nal de Saude; b) anélise documental; ¢) analise da
evolucdo da execugdo orcamentdria do Ministério
da Satdde; e d) analise de sistemas de informacgdes
em saude.

Para a identificagdo das principais prioridades
do Ministério da Satide no periodo estudado foram
valorizados os seguintes critérios: continuidade ao
longo de varias gestdes ministeriais; destaque no
discurso dos dirigentes entrevistados; capacidade
de mobilizagdo do ministro e de dirigentes de pri-
meiro escaldo com maior poder decisério; e reper-
cussdo significativa no financiamento da satde.

As politicas que reuniram os atributos defini-
dos foram analisadas quanto aos motivos para a
sua entrada e continuidade na agenda principal do
Ministério da Satde e quanto as estratégias adota-
das para sua conducgdo, buscando-se elementos
para compreender a direcionalidade da acdo e a go-
vernabilidade da autoridade sanitdria nacional.

RESULTADOS

Foram identificadas trés politicas priorizadas
pelo Ministério na maior parte do periodo de 1990
a 2002, perpassando vdrias gestdes ministeriais: a
descentralizacdo, o Programa de Satide da Familia
(PSF) e a politica de combate a AIDS.

Tais politicas tém natureza e escopos distin-
tos. A descentralizacdo é uma diretriz de reforma
do Estado; o Programa de Satide da Familia se con-
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figura como uma estratégia nacional de reformu-
lagdo do modelo de atencdo a partir da atengdo
basica, de indugdo federal e implantagdo descentra-
lizada; e a politica de combate a AIDS se volta para
o controle de um problema de satide especifico na
populagéo e para a atengdo as pessoas por ele aco-
metidas, sob forte comando nacional no periodo es-
tudado. O que fez com que tais politicas convives-
sem na agenda principal do Ministério da Satide? E
0 que sugere a sua priorizagdo em termos da agao
federal?

Os principais motivos que favoreceram a en-
trada e a continuidade dessas politicas na agenda
da autoridade sanitéria nacional foram a confluén-
cia de diferentes agendas reformistas, a constituigdo
de uma base social de apoio, a formagdo de grupos
técnicos sélidos no Ministério da Satide e o caréter
atrativo como marca de governo ou de gestdo
ministerial.

A descentralizacdo foi uma prioridade para o
Ministério da Satide durante todo o periodo estu-
dado, favorecida pela Constitui¢do de 1988 e pela
confluéncia em torno do tema da agenda do movi-
mento sanitario, que defendia a diretriz de descen-
tralizagdo politico-administrativa de forma atrelada
a democratizagdo e a nogao de sistema integrado, e
da agenda liberal de reforma do Estado, para a qual
a descentralizacdo representou uma estratégia de
reducdo do tamanho do Estado e de retragdo dos
gastos publicos. O grande consenso em torno da
descentralizacdo na satdde propiciou mudangas
substantivas nesse ambito (3), embora os objetivos
da descentralizacdo e as expectativas quanto as con-
dicdes para a sua efetivagdo tenham variado entre
os grupos de atores.

O destaque dado ao PSF pelo Ministério da
Satde a partir de 1995 foi impulsionado por expe-
riéncias locais prévias com modelos similares e pelo
apoio de diferentes atores. A agenda da reforma sa-
nitaria brasileira ja destacava a importancia de mu-
danca do modelo de atencdo privatista e hospitalar
hegemonico até os anos 1980. As estratégias de for-
talecimento das agdes basicas de satde encontra-
ram ainda respaldo das agéncias internacionais que
atuam na sadde. O caréter inovador e o foco do PSF
—a familia e a comunidade— também fizeram dele
um atraente marco de governo, pelo seu potencial
de visibilidade politica, contribuindo para a sua
permanéncia na agenda das sucessivas gestdes mi-
nisteriais. Outro aspecto favoravel a continuidade
do PSF foi a conformacado de uma equipe técnica sé-
lida no Ministério da Satide, que permaneceu na
conducdo do programa por cerca de 10 anos.

Ja a estruturagdo da politica nacional de com-
bate a AIDS se deu no fim dos anos 1980, apds
terem sido iniciados programas estaduais em res-
posta ao surgimento dos primeiros casos da doenga
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no pais. A priorizagdo dessa politica pelo Ministério
da Satide foi favorecida pela conformacdo de uma
base social de apoio ao enfrentamento da epidemia
no ambito nacional e internacional. No caso bra-
sileiro, foi destacada a atuagdo dos movimentos
sociais, particularmente as organizagdes néao-
governamentais ligadas a AIDS na construgdo da
politica, na pressdo e na critica as estratégias gover-
namentais ou a sua auséncia, envolvendo tanto re-
lagdes de conflito como de parceria com o Estado
(4). Outro aspecto fundamental para assegurar certa
continuidade da politica no periodo estudado foi a
constituigdo de um grupo de técnicos experientes no
ambito nacional, havendo mesmo situagdes de per-
maneéncia de coordenadores da referida politica no
decorrer de diferentes gestdes ministeriais.

No entanto, em um contexto de conflitos entre
projetos de Estado, é importante considerar as con-
digdes em que as politicas de satide sdo implanta-
das, uma vez que isso interfere nas estratégias de
conducdo e nos resultados. No caso brasileiro, os
imperativos da redugdo do tamanho do Estado e da
contengdo de gastos publicos impostos pela agenda
reformista hegemonica nos anos 1990 tiveram efei-
tos negativos sobre o financiamento e a gestdo de
recursos humanos na saude, afetando até mesmo as
politicas prioritarias para o Ministério da Satide.

As limitagdes no financiamento da satide res-
tringem as possibilidades da descentralizagdo de va-
rias formas. Em primeiro lugar, aumentam o risco
de cost-shifting, ou seja, de deslocamento da respon-
sabilidade sobre os custos do sistema de satde do
governo federal para outras esferas de governo. Isso
ocorre, principalmente, em momentos nos quais se
observa um descompasso entre a transferéncia de
atribuigdes e a transferéncia de recursos para as
esferas subnacionais. Uma expressdo disso foi o
apoio das autoridades econdmicas dos sucessivos
governos nacionais as politicas de descentralizagao
na satuide, sem que isso se traduzisse em condigdes
adequadas de financiamento federal para o setor.
Ademais, as restrigdes no financiamento levaram
a competigdo entre estados e municipios por recur-
sos e limitaram a capacidade de superar distor¢des
histérico-estruturais do sistema, visto que os recur-
sos existentes sdo, em grande medida, comprometi-
dos com a oferta prévia de servigos, e o aporte de
novos recursos € insuficiente para a superagdo das
desigualdades em satide observadas entre regides e
entre grupos sociais.

O campo de recursos humanos também re-
presentou uma area de tensdo entre a agenda ex-
pansiva do SUS e a agenda de reforma do Estado
dos anos 1990. No periodo estudado, a contratagdo
de pessoal por estados e municipios para dar conta
da expansdo dos servicos e agdes de satide em face
da descentralizacao foi limitada por legislagdo fede-
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ral que restringiu os gastos com pessoal nas trés es-
feras de governo, causando desequilibrios. Nesse
contexto, a expansdo acelerada do PSF, principal-
mente a partir de 1998, se deu por meio do aumento
de modalidades alternativas de contratagido e da
precariedade das relacdes de trabalho. Um levanta-
mento do Ministério da Saiide mostrou que, em
2001, somente 25% dos médicos e 29% dos enfer-
meiros do PSF tinham vinculos e direitos trabalhis-
tas adequados (5). No que diz respeito a formagao
dos profissionais de satide, destacam-se as incon-
gruéncias entre o modelo de formagao hegemoénico
no pais e o perfil desejado para os profissionais da
atencdo basica, cuja superagdo é dificultada pela
precaria integragdo entre as politicas sociais.

As caracteristicas estruturais da federagao
brasileira e a configuracdo prévia do sistema de
saide também geraram dificuldades. A énfase na
municipalizacdo, embora coerente com as diretrizes
da reforma sanitaria e com a Constitui¢cdo de 1988,
esbarrou no perfil dos municipios brasileiros, a
grande maioria de pequeno porte, de baixo dina-
mismo econdmico e dependente das transferéncias
federais. Nessa situagdo, o risco de fragmentagdo
excessiva do sistema de satide colocou desafios a
conformacdo de uma rede integrada e resolutiva
de servigos e a consolidagdo dos demais principios
do SUS.

A répida expansdo do PSF, cuja cobertura po-
pulacional cresceu de 0,7% em 1995 para 29% em
2002, sob forte induc¢do do Ministério da Satde, evi-
denciou algumas dessas dificuldades, na medida
em que a reestruturacio do modelo de atencdo,
pautada pela integralidade, exige recursos adequa-
dos, profissionais capacitados e um sistema organi-
zado de referéncias para servigos de satide dos di-
versos niveis de complexidade (inclusive entre
municipios). Do contrario, corre-se o risco de con-
fundir o PSF com uma estratégia de atendimento
primério simplificado para populagdes carentes.
Nao parece ter sido esse o propdsito da politica con-
duzida pelo Ministério da Satide no periodo estu-
dado, como sugerem os achados da presente pes-
quisa e outros trabalhos (6). Entretanto, a expansao
acelerada do PSF trouxe sérios riscos nesse sentido,
face as diferentes condigdes estruturais dos diver-
sos estados e municipios brasileiros, as distintas
configuragdes locais do programa (7, 8) e as lacunas
da politica nacional de satide.

Depreende-se dessa discussdao uma caracteris-
tica comum a condugédo das trés politicas prioriza-
das pelo Ministério da Satide: a sua expansdo em
um contexto politico-econdmico desfavoravel oco-
rreu sob forte indugado federal e levou a adogdo de
estratégias especificamente direcionadas, com vis-
tas a contornar ou a reduzir problemas que, na rea-
lidade, atingiam o conjunto do sistema de satde.
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Foram observados, algumas vezes, esforgos tardios
de correcdo de rumos.

Assim, na segunda metade da década, os in-
centivos a regionalizacdo (com vistas a evitar a frag-
mentacdo excessiva do sistema de satde, decorrente
da municipalizacdo sob baixa coordenagao intergo-
vernamental) esbarraram nos tragos estruturais da
federacdo brasileira, na énfase municipalista da base
de apoio ao SUS e nas distor¢des do modelo de in-
tervengdo federal—caracterizado pela combina-
¢ao entre, de um lado, segmentagio e autoritarismo
na condugdo das politicas, e de outro, insuficiente
atuacdo em areas estratégicas da politica nacional.

A expansdo do PSF envolveu inovacdes espe-
cificas no modelo de atengdo, na organizagédo do sis-
tema e nas modalidades de financiamento das
agoes de satide, o que, para alguns autores, permi-
tiu identificar o programa como instrumento de re-
forma incremental da politica de satide brasileira
(9). A prioridade do PSF na agenda do Ministério
da Satde se manifestou pela adogdo de um incen-
tivo financeiro especifico, com aumento de cerca de
900% no aporte de recursos entre 1995 e 2002 e cres-
cimento da participagdo do PSF nos gastos com
atencdo basica de 52% em 1994 para 25,2% em
2002. Manifestou-se, também, pela implantagdo de
polos de capacitagdo em satide da familia a partir
de 1997 (10), representando a iniciativa mais con-
creta do Ministério para formar recursos humanos
em saide no periodo estudado. Outras expressdes
da priorizagdo dessa politica foram os instrumentos
gerenciais direcionados para o PSF (incluindo um
sistema de informacdes préprio) e as estratégias
diferenciadas de assisténcia para o PSF a partir de
2001. Tais estratégias incluiram a distribuicdo de
medicamentos diretamente para as equipes de pro-
grama e a incorporagao as equipes de profissionais
de saude bucal, como tentativas de contornar, no
ambito do programa, algumas das principais lacu-
nas do SUS nos anos 1990.

Assim como no caso do PSF, a politica brasi-
leira de combate a AIDS, ao se pautar pelas diretri-
zes de universalidade e integralidade, apresentou
peculiaridades significativas. Uma delas é a atuacao
das ONGs como prestadoras de servigos, principal-
mente no ambito da prevencdo. Essa atuagdo foi
impulsionada por dois convénios com o Banco
Mundial, vigentes entre 1994 e 2002, cujos recursos
foram, em grande parte, direcionados para a remu-
neragdo das atividades dessas organizagdes. Porém,
a mais emblemaética peculiaridade é a firme decisao
de articular a prevencdo e o tratamento nos diver-
sos niveis, incluindo a distribuigdo ptblica de todos
os medicamentos anti-retrovirais necessarios aos
pacientes com indicagdo terapéutica, em dissonan-
cia com a recomendacdo do Banco Mundial (11) e
de forma mais abrangente que em varios outros
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paises. Tal opgdo expde dilemas relacionados a in-
sercdo dos paises em desenvolvimento no capita-
lismo mundial e coloca o Brasil no centro do debate
internacional sobre as implicagdes da questdo da
propriedade intelectual para a expansao de politi-
cas de satide universais e abrangentes.

Nesse sentido, é interessante comentar a con-
comitancia de trés acontecimentos no ano de 1996.
O primeiro foi o reconhecimento internacional da
eficicia da combinagdo de drogas anti-retrovirais
no tratamento de pessoas com AIDS. O segundo foi
a aprovagdo da lei de propriedade intelectual brasi-
leira quanto aos direitos de patente da industria
farmacéutica, que colocou o Brasil em conformi-
dade com os termos do Acordo TRIPS da Organi-
zagdo Mundial do Comércio (OMC), que trata dos
aspectos dos direitos de propriedade intelectual re-
lacionados ao comércio (12). O terceiro aconteci-
mento foi a aprovagdo de uma lei brasileira especi-
fica para garantir o acesso das pessoas com AIDS
aos medicamentos.

Em conseqiiéncia, entre 1995 e 2001 os gastos
federais com medicamentos para doengas sexual-
mente transmissiveis e AIDS aumentaram mais de
24 000%, enquanto os gastos com outros medica-
mentos para programas considerados estratégicos
praticamente ndo aumentaram. Isso fez com que o
Ministério da Saude direcionasse esforcos —even-
tualmente bem-sucedidos— para reduzir o prego
de medicamentos para a AIDS produzidos por
industrias transnacionais, tendo como trunfo a ca-
pacidade nacional de producdo. Ao buscar apoio
internacional para a experiéncia brasileira, o Minis-
tério também contribuiu para avangos importantes,
como a aprovagao de uma declaragdo, na 4° Con-
feréncia Ministerial da OMC em 2001, de que o
Acordo TRIPS néao deve se sobrepor aos interesses
de satide publica dos estados-membros (13). Isso
pode vir a favorecer os paises em desenvolvimento
nas negociagdes com a industria farmacéutica para
a adocdo de politicas de pregos diferenciados, na
adequagdo de suas legisla¢des e na utilizagao do li-
cenciamento compulsério nos casos pertinentes.

Essa linha de acdo é importante, mas talvez
nao suficiente para livrar o pais de sua dependéncia
em relagdo as importagdes de novos medicamentos,
ou de sua vulnerabilidade face aos altos pregos que
continuam a ser praticados pela industria far-
macéutica transnacional, comprometendo a possi-
bilidade de acesso da populagdo aos medicamentos
necessdrios para a sua saide. Decorre dai outra
linha importante de acdo, que é o fortalecimento da
producio nacional, o que propiciou, no caso brasi-
leiro, uma redugdo expressiva do preco de vérios
medicamentos para a AIDS nao-patenteados (14) e
foi importante como instrumento de pressao para a
redugdo de precos de drogas patenteadas.
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No final do periodo estudado, o “modelo bra-
sileiro” de combate a AIDS tinha apoio da socie-
dade brasileira e reconhecimento internacional.
Dados oficiais sugerem uma redugdo da morta-
lidade e da morbidade associada a doenca. Além
dos beneficios em termos de sobrevida e bem-estar
—que por si s6 justificam a politica em curso— o
Ministério da Satde apresentou estimativas de re-
dugdo de custos com internagdes e tratamento de
infecgbes oportunistas em fungdo do tratamento
combinado com anti-retrovirais (15).

O avango das trés politicas priorizadas pelo
Ministério da Satide expds lacunas da politica nacio-
nal de satide ndo equacionadas. Destaca-se, nesse
sentido, a insuficiente articulagdo com outras politi-
cas publicas na esfera econdmica e social, com reper-
cussOes adversas principalmente para a provisdo de
insumos e a gestdo de recursos humanos na satde.
Também merece atencdo a inexisténcia de uma poli-
tica de investimentos abrangente e de longo prazo,
predominando os investimentos federais baixos e in-
termitentes, dependentes de convénios com agéncias
internacionais ou de emendas pontuais ao orgamento
oriundas do legislativo. Outro problema é a limitada
consideragdo da diversidade das regides do Pais e
das variagdes entre municipios no desenho das poli-
ticas, levando a opcdes controversas, como a recente
énfase na expansdo do PSF em regides metropolita-
nas, cujas peculiaridades ndo parecem favoraveis a
modelos de atengdo fortemente orientados para a
adscricao de clientela. Tais lacunas prejudicam a con-
solidacdo do SUS e a atuagdo do Ministério da Satde
na reducdo das desigualdades em satide, que seria
uma das principais finalidades da esfera federal.

CONSIDERACOES FINAIS

Na auséncia de um projeto positivo e abran-
gente de atuagdo do Ministério da Satide, a andlise
de politicas federais prioritarias ajuda a compreen-
der as complexas relacdes entre politicas setoriais,
projetos de governo e o papel do Estado na satide. E
interessante ressaltar que o desenho de trés politicas
priorizadas pelo Ministério da Satde brasileiro no
periodo estudado néo foi, a principio, incompativel
com as diretrizes do SUS. No entanto, a sua implan-
tagdo em um contexto politico-econémico desfavo-
ravel evidencia lacunas do sistema de satide e su-
gere licdes para o fortalecimento da politica ptblica
de satide nos paises latino-americanos.

Uma importante licio pode ser extraida da
andlise da estratégia brasileira de descentralizagdo
em satide: ainda que esse processo ndo esteja em
conflito com as diretrizes da reforma sanitdria em
um primeiro momento, as condi¢des adversas em
que ocorre, o ndo reconhecimento de descentra-
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lizagdo e centralizagdo como duas faces de uma
mesma moeda e a falta de empenho na construgéo
de um novo papel para a autoridade sanitaria na-
cional sdo expressdes da influéncia da agenda libe-
ral que favorecem um modelo distorcido de inter-
vengdo federal e restringem as possibilidades de
redugdo das desigualdades em satde.

Ja as politicas de saide da familia e de com-
bate a AIDS sdo estratégias sob forte condugédo do
Ministério da Satde, que, ao se fundarem em obje-
tivos abrangentes em termos de cobertura e de es-
copo, e exigirem expansdo publica, evidenciam pro-
blemas nao equacionados do sistema publico. O
avango de tais politicas requer solugdes especifica-
mente direcionadas para lidar com as adversidades
e, a0 mesmo tempo, expde as fragilidades da poli-
tica federal. Nesse embate, expressam-se as tensdes
entre a agenda setorial e os projetos de governo,
bem como os limites de governabilidade do Mi-
nistério da Satde, visto que, em uma conjuntura
desfavoravel a expansdo da protegdo social, a auto-
ridade sanitéria tende a adotar uma postura prag-
matica, orientada para programas especificos e por
uma perspectiva de curto prazo.

Nesse contexto, é oportuno perguntar se as
conquistas alcangadas no dmbito de politicas priori-
tarias isoladas, como as analisadas no caso bra-
sileiro, podem vir a configurar uma situacdo de
dependéncia da trajetéria (path-dependence) (16), fa-
voravel a sua continuidade, ou se podem ter os seus
beneficios ampliados para o conjunto do sistema de
saude e da populacdo. Também é preciso perguntar
se o enfrentamento de problemas estruturais do sis-
tema publico de satide ndo exigiria a construgdo de
um projeto nacional abrangente e o fortalecimento
da atuagdo do Estado em dreas estratégicas para a
satide, incluindo as politicas de ciéncia e tecnologia
e industrial e a regulagdo de mercados em satide.
Tal caminho, embora arduo, parece o mais promis-
sor para a expansao da protegdo social em satde
nos paises latino-americanos.

SYNOPSIS

Health priorities in Brazil in the 1990s:
three policies, many lessons

This paper, which focuses on the Brazilian Ministry of
Health's agenda as the national health authority between
1990 and 2002, identifies and analyzes Ministry priorities.
Three main policies were identified for the period: decentral-
ization, establishment of a family health program, and the
policy to combat AIDS. In general, the initial design of these
policies was consistent with the guidelines of the Brazilian
public health system (SUS). However, discrepancies were
found between the universalistic agenda of the Brazilian
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health reform carried out in the 1980s and the hegemonic
agenda of state reform that prevailed in the country in the
1990s, which had liberal roots and did not favor the expan-
sion of government actions and comprehensive social poli-
cies. Within this unfavorable political and economic context,
the development of specific health policies prioritized by the
Brazilian Ministry of Health revealed unsolved problems
and gaps in the public health system and limitations in the

Opinion y anélisis ® Opinion and analysis

Ministry’s ability to exercise its role as national health
authority.

Key words: decentralization, health policy, family
health program, acquired immunodeficiency syn-
drome, SUS (BR), Brazil.
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