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35 anos do SUS, desafios atuais e futuros

Ana Luiza d’Avila Viana*

Agradeco imensamente o prémio recebido e,
certamente, vou reparti-lo com inimeros pesquisa-
dores, colegas e alunos que caminharam comigo
nesta longa trajetéria de estudos e atuagao. Espero
contribuir com argumentos em prol da construcao de
um Estado social no Brasil que possa garantir padrées
de vida digna para todos os cidadaos de nosso pais.

Neste breve ensaio, vou tratar de assinalar ques-
tdes de relevo na implementacao do Sistema Unico de
Saude — 0 nosso SUS que €, sem sombra de duvida,
0 maior marco e a maior conquista do povo brasileiro
na area da protecao social.

Na década de 1980, no Brasil, a area de salde
passou por uma profunda reforma do padrao de in-
tervencao publica, culminando com a instituicao, pela
Constituicao Federal de 1988, do nosso sistema publi-
co de salde, integrando todos os servigos publicos e
privados no territério nacional, segundo um modelo or-
ganizativo que deslocava o l6cus decisoério e de gestao
da politica do nivel central para as instancias estaduais
e municipais. O SUS emergiu como fruto de um intenso
processo de mudancas na politica, iniciado ainda nos
anos de 1970, acelerado a partir da década seguinte.
O capitulo constitucional da Seguridade Social afirma
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o direito a salde para todos os cidadaos brasileiros
como dever do Estado, que, como tal, deveria prover
acoes e servicos de forma a garantir o cumprimento
das necessidades de saude dos cidadaos.

Esse movimento de mudanc¢as na politica de
salde esteve intimamente ligado aos contornos eco-
ndémicos e politicos dos anos 1980; e foi impulsionado
e limitado por uma conjuntura de crise econémica, sob
um continuo e gradativo processo de democratizagao —
o0 que vem impondo reformulacoes importantes nas
funcoes e nas modalidades de intervencao do Estado,
tanto na area econémica quanto nas acoes de carater
social. Obviamente, as resisténcias as mudancas foram
enormes. E, por isso, € comum dizer que uma das
caracteristicas dessa década foi a postergacao de
reformas estruturais necessarias para um novo ciclo
econdmico, politico e social.

Na area da salde, a crise e a democratizacao
impulsionaram a critica e o questionamento do antigo
padrao de intervencao do Estado. Este era, entao, ca-
racterizado, em breves tracos, pela alta centralizacao
de recursos e pelo poder decisério na esfera federal;
pela privatizacao da oferta de servicos curativos; e pela
exclusao de segmentos importantes da populacao dos
beneficios da politica (0 acesso dependia da vinculagao
ao mercado formal de trabalho).

A crise econdémica, ao provocar o encolhimento
dos recursos publicos que financiavam o gasto em sau-
de, originados do Fundo de Previdéncia e Assisténcia
Social (FPAS), colocou limites bastante rigidos para o ti-
po de parceria publico-privada caracteristico do modelo
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de salde vigente nos anos 1970: financiamento publico
e oferta privada, por meio de contratos e convénios.

Por outro lado, ao enfraquecer e colocar em
questao os modelos de atuacado do Estado, o poder
de regulacao do nivel central e as possibilidades
de financiamento das acgoes estatais, inclusive dos
servigcos sociais, a crise também abriu espaco para a
entrada dos niveis estaduais e municipais na oferta
dos servicos, na regulacao das atividades estaduais
€ municipais de provisao de servicos e, até mesmo,
na formulagao de politicas.

No caso da salde, entretanto, esse processo de
descentralizacao foi desencadeado pelo nivel central.
Em outras palavras, houve uma intencao deliberada do
nivel federal de continuar capitaneando a formulagao
mais geral da politica, com a instituicao, na década
de 1980, do Sistema Unico de Salde: a proposta de
descentralizacao para a area trazia embutida a ideia
de criacao de um sistema nacional. Outra influéncia
da crise sobre a reforma do SUS foi a imposicao de
limites ao aumento dos patamares de gasto e inibicao
de uma mudanca mais radical no perfil de financiamen-
to (quantificacao do mix de recursos de contribuicao
compulsoéria versus recursos de ordem fiscal).

Outro processo importante foi o da democrati-
Zagcao que, por sua vez, ao restaurar as eleicbes para
todas as instancias governamentais, criou as condi¢coes
politicas imprescindiveis para uma nova légica de atua-
¢ao dos governos estaduais e municipais. Tal I6gica
combina maior autonomia e independéncia frente aos
niveis centrais com maior atencao as politicas que
resultam em crescente fonte de legitimidade e de
aceitacao popular. A democratizacao também ampliou
0s espacos publicos, fomentou novos tipos de partici-
pacao da sociedade, trouxe novas demandas, novos
atores e novas agendas, principalmente na area social
(como a do movimento sanitario), visando, substancial-
mente, descentralizar decisdes, ampliar as coberturas
€ 0 acesso aos servigos publicos e incluir demandantes
€ usuarios nos processos decisorios.

Todo o processo de mudanca pode ser caracteri-
zado, entao, por uma tentativa de inverter as grandes
caracteristicas definidoras do modelo anterior de

intervencao do Estado na area social, em particular
na saude. Dessa forma, foi constituida uma agenda
alternativa ao modelo de saude vigente, que determi-
nou a descentralizacao das decisbtes e da operacao;
aumentou o grau de participagao do publico na oferta
de servicos e possibilitou a regulacao mais eficiente
das acdes de saude, de forma a racionalizar o gasto
publico e, por fim, incluiu a clientela e 0 aumentou o
grau de participagao dos usudarios na formulagao e
implementacao da politica.

Muitas dessas questdes presentes na agenda
de reforma dos anos 1980 foram implementadas nas
décadas seguintes. Porém, algumas em ritmo lento,
outras simplesmente subvertidas, ou melhor, inverti-
das. O balanco dos 35 anos de implementacao do SUS
apresenta contradicoes. Por um lado, o direito a saude
continua como afirmacao nacional, principalmente apés
a pandemia de covid-19, e as respostas que estao
sendo construidas para o enfrentamento dos desafios
dessa nova era de emergéncia ou de policrises ou cri-
ses superpostas reafirmam o Estado como ator central
nas acoes de protecao social dos cidadaos. Por outro
lado, ainda sao inumeros o0s percalgos para a conso-
lidacao de um modelo universal de protecao social.

Que balanco pode ser feito depois de olharmos
para a agenda proposta em 1988 e o resultado alcanca-
do? Quais razdes explicam o contraditério assinalado?

O longo ciclo de implementagcao do SUS atra-
vessou periodos marcantes, com politicas de conti-
nuidades e rompimentos, entre os governos do PSDB
(oito anos, de 1995 a 2002) e do PT (14 anos, de
2003 a 2016); e um periodo de crise politica apds o
afastamento, em 2016, da presidenta que havido sido
reeleita em 2015, ao qual se seguiu o governo de um
presidente de extrema-direita, eleito em 2018.

A criacdo e a expansao do Sistema Unico de
Saude, no decorrer dos Ultimos 35 anos, se deram
justamente em meio a distintas, e por vezes contra-
ditérias, concepcoes de Estado Social. De um lado,
0 SUS nasceu sob a égide da abrangente proposta de
Seguridade inscrita na Constituicao de 1988, baseada
em um desenho integrado e universalista das politicas
sociais e sustentada por intensa mobilizacao de atores
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politicos e setoriais. De outro, sua implantacao, nos
anos 1990, ocorreu em um contexto desfavoravel a
expansao das fun¢des do Estado, tanto na area eco-
ndémica como na area social.

Na década seguinte, houve uma retomada da
valorizacao do Estado, porém, sob um modelo de articu-
lacao entre o econdmico e o social que conferiu pouco
espaco as politicas sociais universais. Depois, tivemos
o desmonte de indmeras conquistas da saude, que
culminou na tragica atuacao do Ministério da Salde
na pandemia de covid-19, na qual a acao de estados
e municipios favoreceu uma melhor e eficiente defesa
da vida e da saulde dos cidadaos brasileiros.

Apesar do cenario adverso, o SUS propiciou mu-
dancas importantes. Em primeiro lugar, construiu-se
uma estrutura de servigos descentralizada, calcada no
desenho federalista, o que favoreceu a criacdo de uma
base de apoio formada por lideres politicos e outros
atores locais. O processo de descentralizacdo ocorreu
sob a progressiva redugao da participacao federal no
financiamento e na maior assunc¢ao subnacional dos
gastos, apoiada por arranjos assistenciais locais com
auséncia de uma visao regional e voltada para gestao
do mix publico-privado. E, mais importante, fincada
apenas num padrao de extensao de cobertura.

Em segundo lugar, ocorreu uma expressiva ex-
pansao dos servicos de atengao primaria em saude
no territério nacional, propiciada pelo amplo consenso,
dentro e fora do pais, em torno do tema. Esse movi-
mento teve repercussdes positivas no acesso € na
melhoria de alguns indicadores de saulde da populacao.

0 Sistema Unico de Salde, no entanto, recebeu
pouco investimento de forte conteldo tecnolégico no
periodo, enquanto os servigos privados na area diag-
nostica, terapéutica e hospitalar de alta complexidade
se expandiram, principalmente nos maiores centros
urbanos. Assim, se alastrou outro processo: o da
intensa participacao privada na assisténcia a saude,
de diversas formas: na oferta de servigos; na oferta e
incorporacao (muitas vezes acritica) de tecnologias de
ponta para todos os tipos de procedimentos médicos;
na intermediacao financeira no mercado de satde; no
estimulo a constituicao de grandes grupos capitalistas
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de carater multinacional na area, envolvendo servicos,
financas e industria. Essa expansao privada teve forte
financiamento e subsidio estatal, o que explica, em
parte, o fato de o gasto privado ser maior que o gasto
publico em saude no Brasil. Explica, também, a exis-
téncia de um mercado de salide de natureza privada
operando fora e dentro do SUS.

Essa coexisténcia entre o publico e o privado tem
produzido efeitos deletérios sobre a eficiéncia geral
do sistema de salde, tais como tendéncias a incor-
poracao tecnoldgica e custos crescentes sob controle
restrito (ou mesmo descontrole) e primazia na busca
de lucros pelas empresas. Os efeitos sao deletérios
também sobre a equidade, visto que perpetuam as
desigualdades de acesso, utilizagao e qualidade dos
servigos entre os cidadaos, conforme a capacidade de
pagamento e de usufruto da atencao disponibilizada
nos distintos segmentos. Esse arranjo tende, ainda,
a colocar os servicos publicos de salde em situacao
de complementaridade aos privados, nos casos de
“clientes” que nao interessam aos mercados, como
os idosos, pessoas com doencas cronicas ou que
requerem tratamentos de alto custo.

O padrao de desenvolvimento fortemente assen-
tado no consumo das familias e nas exportacgdes, que
foi a marca dos governos petistas, favoreceu e necessi-
tou de politicas voltadas a insergao de grandes massas
no mercado consumidor e ao estimulo a formacao de
conglomerados para enfrentar a concorréncia interna-
cional na fase da globalizagcao. Nesse novo padrao de
desenvolvimento, a politica social nao foi direcionada
para fincar as bases do Estado Social, com a finalidade
de criar uma sociedade de iguais, protegida das forcas
do mercado; ela foi direcionada para operar politicas
focalizadas de combate a desigualdade da forma mais
rapida e impactante possivel no consumo das familias.

Chamamos a isso — sobrevalorizar uma atividade
de forma a aniquilar outras — doenca holandesa da
politica social. Isto €, promover uma acentuada énfase
estatal em agoes e estratégias de forte impacto no au-
mento do consumo das familias, de maneira a subtrair
0S recursos, a vontade e o0 apoio a criagcao das bases
de uma seguridade social universalista e solidaria.
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Nesse modelo, o Estado Social, carecendo de recursos,
desmorona ou é ativamente desmantelado, porque as
fontes do lucro capitalista sao levadas da exploracao
da mao de obra fabril para a exploracao dos consumi-
dores: 0s pobres precisam de dinheiro e de linhas de
crédito para consumir e ter alguma utilidade na eco-
nomia. Esses nao sao os tipos de servicos fornecidos
pelo Estado Social.

Nao se trata, aqui, de ignorar a relevancia do
aumento do poder de consumo das familias como
expressao da reducao das desigualdades de renda e
aumento da possibilidade de acesso de grupos sociais
menos favorecidos a bens até entao disponiveis para
poucos. Trata-se, isso sim, de reconhecer que essa
estratégia, isoladamente, ndao é suficiente. Na area
social, a individualiza¢ao dos riscos e da responsabi-
lidade sobre a propria protecao — que € consequéncia
do esvaziamento do Estado Social e da rarefagao das
politicas universais —, em médio e longo prazo reitera
os padroes de estratificacao e erode as possibilidades
de construcao de sociedades mais solidarias.

Como advertem varios autores, os novos Estados
desenvolvimentistas deveriam conferir centralidade as
politicas sociais de carater universal — como educa-
cao e salde — dada sua importancia. E nao somente
na perspectiva dos direitos sociais, mas também na
geracao de empregos qualificados e na construcao de
novas capacidades cruciais na fase atual do capitalismo
mundial, baseado nos setores de servicos e no peso
das inovagodes tecnolégicas.

A construcao desse modelo passa pela conducao
estatal das politicas, pela definicao de limites as forcas
de mercado e por uma nova forma de “autonomia inse-
rida” do Estado. Essa autonomia que nao se resume
as relagdes com os grupos capitalistas, mas deve se
caracterizar, também, num contexto democratico, pela
permeabilidade as acoes e demandas dos diversos
grupos sociais existentes e atuantes na sociedade.

Desafios (permanentes) e atuais

No momento atual de implementacao do Sistema
Unico de Salde, os desafios mais urgentes podem
ser agrupados em trés grandes itens: 1) expansao,

qualificacao e regionalizacao da oferta dos servicos e
das acoOes de salde; 2) financiamento estavel e sufi-
ciente para dar conta de garantir o principio da univer-
salidade; 3) construgao de estratégias e politicas de
regulacao, visando maior equidade nos processos de
incorporagao tecnolégica e na relagao publico-privada.

Dado o limitado espaco para encerrar este en-
saio, atenho-me ao primeiro tépico enunciado, fruto
inclusive de minhas pesquisas atuais. Destaco a
relevancia e a necessidade de expansao, qualificacao
e regionalizacao da oferta de servigos e agoes de
saude com o uso de critérios regionais para seu pla-
nejamento, da forma como se expressaram na histoéria
da conformacao de sistemas nacionais € universais
de salide em varios paises europeus, onde as regioes
adquirem duplo significado: 1) bases territoriais para
0 planejamento e organizacao de redes regionalizadas
e hierarquizadas de atencao com distintas densidades
tecnolégicas e capacidades de oferta de agdes e ser-
vicos de salde; e 2) espacgos geograficos vinculados a
condugao politico-administrativa do sistema de salde.

No Brasil, a regionalizagao da saude € um fe-
némeno de enorme complexidade, tendo em vista as
desigualdades e diversidades regionais, a abrangéncia
das atribuicoes do Estado na salde e a multiplicidade
de atores (governamentais e ndo governamentais,
publicos e privados) envolvidos na conducao e na
prestacao da atencao.

Por essas razoes, propde-se o entendimento da
regionalizagao da salde de forma ampla, como um
processo técnico e politico de multiplas dimensoes
e que envolve: a distribuicao de poder e as relacdes
estabelecidas entre governos, organizagoes publicas e
privadas e cidadaos em diferentes espagos geogréficos;
o desenvolvimento de estratégias e instrumentos de
planejamento, administragcao, coordenacao, regulagao
e financiamento de uma rede de acdes e servicos de
saude no territério; a incorporacao de elementos de dife-
renciacao e de diversidade socioespacial na formulacao
e implementacgao de politicas de salde; e a integragao
de diversos campos da atencao a saude e a articulacao
de politicas econdmicas e sociais voltadas para o de-
senvolvimento e a redu¢ao das desigualdades regionais.
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A politica de saude desenvolveu mecanismos
préprios de inducao e coordenacao, permitindo a
acomodacao das tensoes federativas nos processos
de descentralizagao e regionalizacao do SUS. A regu-
lacao desses processos foi realizada pelo Ministério
da Saude por meio de normatizacao, consubstanciada
pela edicao de dezenas de portarias — em geral, asso-
ciadas a mecanismos financeiros, que favoreceram a
adesao e a implementacao das politicas pelos gestores
locais e estaduais e 0 aprendizado institucional das
secretarias de salde.

A regionalizagao, porém, contou também com um
ciclo (p6s 2003) comandado pelos estados, com des-
taque para a ampliacao de capacidade instalada, fruto
de investimento em novas unidades para média e alta
complexidade (ambulatorial, hospitalar e de servicos de
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apoio, diagndstico e terapéutico), da expansao de arranjos
institucionais (de gestao intergovernamental), como a dos
consorcios verticais, de aproximacao e desenvolvimento
de ac¢bes coordenadas entre o ente estadual e os munici-
pios, 0 que possibilitou uma intervencao de grande enver-
gadura no periodo da pandemia por estados e municipios.

Os desafios atuais estao ligados a criacao de
autoridade/inteligéncia compartilhada no espaco
regional, de forma a cobrir diferentes dimensodes da
governanga publica (territorial, assistencial, institucio-
nal e intersetorial); ao reforco das acdoes e espacos
de coordenacao do estado com os municipios; e,
finalmente, estao ligados também a introdugao de um
novo patamar tecnolégico (saude digital) de maneira
regulada e como fator impulsionador da integragao
entre servicos e a¢coes no plano regional.




