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Conflitualidade e mudancas
face a novos cenarios globais:
0 caso dos sistemas de saude portugués e

brasileiro

Procura-se identificar dimensdes de
mudanga e de conflitualidade nos sis-
temas de saude portugués e brasi-
leiro, recorrendo a uma perspectiva
comparativa que percorre a histéria
recente destes paises, com o objec-
tivo de mostrar as similitudes e as
diferengas, bem como os tempos de
convergéncia e os tempos de diver-
géncia de politicas produzidas nos
sectores de salde dos dois paises,
no ambito do espectro alargado de
recomendagdes emanado das organi-
zagbes transnacionais, nomeada-
mente da OMS. Como fica demons-

trado, dar centralidade aos cuidados
de salde primdrios, equacionar
modelos de descentralizagdo e pro-
mover a paricipagdo da sociedade
civil nos orgdos de governo da salde
origina, em paises situados em dife-
rentes regides do mundo, como é o
caso do Brasil e de Portugal, configu-
ragbes varidveis de dominagdo e
subordinagéo, de adesdo e de resis-
téncia, de cumprimento e incumpri-
mento dos direitos sociais, de inclu-
580 e de excluséo social, que podem
conduzir a formas, mais ou menos
mitigadas, de violéncia.

objectivo deste artigo é examinar as mudangas que
ocorreram nos Ultimos anos nos sistemas de salide brasileiro
e portugués e averiguar se essas mudangas criaram novos
padrGes de conflitualidade neste sector. A partir da década
de setenta, a crise fiscal dos estados, a crise «ideolégica» do
modelo bio-médico de producgdo de cuidados de salde e a
predominéncia das agendas politicas neo-liberais trouxeram
para a arena do debate publico, propostas sobre as politicas
de salde, nos planos nacional e internacional, que se torna-
ram virtualmente consensuais no sector.

Estas propostas fundamentavam-se na implantagdo de
modelos de oferta de cuidados primérios de salde acessiveis
a toda a populagéo, disponibilizados de forma descentrali-
zada e promotores da viabilidade de participagao dos uten-
tes. Estes trés principios afectaram as decisOes politicas nos
dois paises, embora em cada um deles a sua aplicacéo fosse
condicionada, inevitavelmente, pela histéria particular subja-
cente as peculiares caracteristicas que o sector de salde
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e cuidados
primarios

de saude

apresenta, bem como pelo protagonismo gue assumiram os
diferentes grupos de influéncia e respectivos interesses, em
termos de adesdo ou de resisténcia a estas propostas de
mudanca.

A critica a baixa eficacia de sistemas de prestacéo de cui-
dados de saude, centrados no hospital e em unidades dota-
dos de tecnologias de diagndstico e terapéutica de ponta,
tem-se generalizado nos meios académicos e politicos que
participam na discusséo e formulagdo de politicas de saide,
articulando-se a diferentes concepgbes de desenvolvimento
economico e social.

Sintetizando os principais tragos destas concepgdes,
podemos dizer que, durante a década de sessenta e até
meados da década seguinte, predominava a critica ao desen-
volvimentismo preconizado nos anos cinquenta (Wolfe, 1982;
80-81). No mesmo periodo, o modelo de desenvolvimento
dos paises de industrializagdo mais antiga perdia, gradual-
mente, a sua aceitabilidade, devido a intensa discussdo sobre
o0 caracter nao democratico das suas instituicdes politicas, a
qual se adicionava a crise econdémica desencadeada pelo
aumento do preco do petréleo e dos seus derivados.

Neste contexto, nos anos setenta, surgiram duas concep-
¢des opostas de desenvolvimento (Wolfe, 1982: 83). A pri-
meira considerava a intervencéo estatal, centralizada através
do planeamento e da regulagédo das questdes econémicas e
sociais, como um inibidor do processo de desenvolvimento.
Os governos nacionais deveriam limitar-se & salvaguarda das
regras do jogo, regulando os mercados para garantir o seu
funcionamento eficiente. A segunda concepgao era formada
por diferentes projectos, que enfatizavam as dimensoes
sociais do desenvolvimento, criticando as propostas que res-
saltavam apenas os seus aspectos econémicos. Os projectos
que integravam a segunda concepgao variavam desde pro-
postas utopicas pela construgdo de sociedades igualitarias,
até proposicdes relativamente cautelosas, que olhavam para
as dificuldades politicas e econdmicas, priorizando a satis-
fagéo das necessidades sociais basicas. Apesar das diferen-
tes inspiracdes ideolégicas e politicas, as duas concepces
eram unédnimes em defender a adopgdo de medidas que
viessem a habilitar os sectores mais desfavorecidos a parti-
cipar do processo de desenvolvimento (Wolfe, 1982: 82-83;
Midgley, 1986: 19).



Ao longo dos anos setenta, inspirados nessas ideias,
algumas importantes organizagbes internacionais promove-
ram projectos que incorporavam, em certa medida, as nogbes
de descentralizagdo, de participagdo e de ampliagdo do
acesso a bens e servigos. Foi o caso do Banco Mundial
(World Bank), do Banco Interamericano de Desenvolvimento
(Inter American Development Bank - IBRD), da Organizagao
da Agricultura e Alimentagdo (Food and Agriculture Organisa-
tion - FAQ) e das Fundagdes Milbank, Rockfeller e Kellog,
entre outras (Paul, 1987: 11-14; Ugalde, 1985: 41). As organi-
zagdes que mais enfatizavam a democratizagédo institucional
na gestdo de projectos sociais e a ampliagdo do acesso a
bens e servigos eram o Instituto de Pesquisas para o Desen-
volvimento Social das Nagdes Unidas (United Nations Research
Institute for Social Development - UNIRISD), o Fundo das
Nagdes Unidas para a Infancia (United Nations Children's
Fund - a partir daqui UNICEF) e a Organizagido Mundial de
Saude (OMS) (Stiefel e Pearse, 1982: 146-155; Midgley,
1986: 21-27; Wolfe, 1982: 85).

A Declaragéo dos Cuidados Primarios de Sadde da UNI-
CEF/OMS, resultante da Conferéncia de Alma Ata, realizada
em 1978, foi, reconhecidamente para todos os analistas do
sector da saude, a contribuigdo mais significativa para a con-
solidagéo de politicas que promoviam a descentralizagédo
administrativa, a participagdo comunitaria e a extensdo da
cobertura de servigos de salide a sectores das populagbes
tradicionalmente excluidos (Midgley, 1986: 22). Recomendava
a implementacé&o de politicas de cuidados primarios de saude
que estimulariam o autocuidado e a autonomia das comunida-
des (Holinsteiner, 1982: 37-38) e, acima de tudo, defendia a
mobilizagédo das comunidades locais para que elas assumis-
sem responsabilidade pela sua prépria satde (Midgley, 1986:
22). Desde entdo, a estratégia de cuidados primarios de
saude tem afectado profundamente a formulagdo e a imple-
mentacao de politicas de saude no mundo inteiro.

Efectivamente, o trabalho preparatério para a Conferéncia
de Alma Ata projecta bem o alcance de uma estratégia inter-
nacional, visando a sua aplicagéo aos sistemas de satde dos
diferentes espagos regionais e nacionais. Continha recomen-
dagOes para todos os sistemas de saude nacionais dos pai-
ses que a subscreveram, incluindo Portugal e Brasil. Alids, no
contexto internacional, a década de setenta foi muito impor-
tante em matéria de salde, constituindo o periodo de tomada
de medidas concretas para consolidar a viragem, que se
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vinha esbogando entre a antiga e a nova saude publica.
Perante um contexto econémico mundial, pela primeira vez
francamente adverso, desde o final da segunda guerra mun-
dial, os diferentes governos pretendiam minorar os encargos
que os diferentes sistemas de salde representavam. Esses
sistemas de salde assentavam essencialmente numa légica
hospitalar, de caracter curativo, cujos custos tinham atingido
proporgdes incomportaveis. Neste sentido, foi internacional-
mente adoptado o conceito de «promocao de saude», como
nlcleo central da nova saude publica, que deveria contribuir
para diminuir os pesados encargos até entdo mantidos sem
questionamento.

O conceito de «promogao de saude» surgiu pela primeira
vez em 1974, num relatdrio produzido pelo Ministro Cana-
diano para a Saude e Bem-Estar. Esse relatorio, que passou
a ser conhecido pelo «Relatério Lalonde», propunha que a
saulde dos individuos poderia ser melhorada se estes pudes-
sem evitar recorrer a servigos de saude técnicos, complexos
e dispendiosos e, para isso, era necessario que se criassem
condigdes para que os actos com vista & prevengao da
doenca se distanciassem dos centros de alta tecnologia
médica e que a promog¢ao de saude implicaria que os indivi-
duos deveriam estar atentos a factores ambientais que afec-
tam a saude - (individual e colectiva) - e optassem pelos cha-
mados «estilos de vida saudaveis» (Lupton, 1995: 50).

Por um lado, é preconizada a racionalizagdo dos sistemas
de saude, quando na maior parte dos paises ocidentais pre-
dominavam modelos de organizagédo de cuidados de salde
centrados em hospitais e em altas tecnologias. Por outro
lado, os cuidados primarios de saude ofereciam o argumento
e a orientacdo técnica para a realizagdo de politicas de con-
tenga@o de custos no sector saude. A racionalizagao era justifi-
cada com os argumentos tipicos da defesa dos cuidados pri-
marios, baseados na evidéncia epidemiolégica de que a maior
parte dos problemas de saude poderia ser resolvida pela
oferta de servigos bdsicos e da defesa de que o envolvimento
dos utentes com os servigos de salde poderia resultar no
estabelecimento de um controlo externo sobre burocracias
relutantes, que resistiam em aceitar cortes de gastos ou
outras medidas racionalizadoras.

Esta estratégia de racionalizagdo das politicas de saude
significou, em alguns casos, a transferéncia do poder de deci-
sdo politica sectorial para niveis sub-nacionais de governo, a
extensdo da cobertura de servigos de salde as areas rurais e



as periferias dos grandes centros urbanos e o crescente
envolvimento leigo nos processos politicos do sector. De
acordo com as circunstancias e com as orientagdes politicas
dos governos, a participagao preconizada poderia realizar-se
pelo estimulo & criagdo de canais de participacdo ou pela
énfase nos autocuidados, envolvendo os participantes como
co-financiadores ou como mao de obra para a construgdo de
unidades de satide ou de equipamentos de satde.

Nos finais da década de oitenta, o agravamento da crise
econdmica e a ascensdo ao poder de politicos liberais em
paises centrais da economia internacional — Estados Unidos,
Gréa-Bretanha e Alemanha, por exemplo — introduziram no
debate politico uma forte critica a ideia de o desenvolvimento
e promogéo do bem-estar social estar centralizado nos esta-
dos. As teses utilizadas pelos dirigentes politicos desses pai-
ses inspiravam-se no pensamento da nova direita e influen-
ciavam agéncias internacionais a definir politicas de ajusta-
mento estrutural que preconizavam a descentralizagdo, a ser
empreendida, principalmente, através da privatizagdo de fun-
¢des, considerando, ao mesmo tempo, que o principio da uni-
versalidade de acesso a bens e servigos de satde e o princi-
pio da participagéo de utentes e cidaddos criavam obstaculos
ao desenvolvimento econdmico (Clarke e Langan, 1994: 50-
53). As principais organizagdes internacionais que, gradual-
mente, adoptaram estas ideias, encaravam os processos de
descentralizacdo e de participagdo dos cidaddos apenas
como instrumentos de reducgdo dos custos e de crescimento
de acgbes auténomas autofinanciadas pelas populagdes locais.
Acima de tudo visavam que o ajustamento estrutural das eco-
nomias nacionais se fizesse através de politicas que permitis-
sem a redugéo drastica do tamanho do aparelho estatal.

A estratégia de cuidados primarios de salide néo colidia
com a nova orientagéo politica das agéncias internacionais.
Embora a nogao de participagao fosse um dos pressupostos
basicos desta estratégia, outra nogdo importante, e provavel-
mente mais central, era a do uso racional de recursos escas-
sos. A énfase seria depositada na aplicagdo de tecnologias
simplificadas através da montagem de um sistema hierarqui-
zado de unidades de salde que cobriria toda a populagéo,
embora tivesse como alvo prioritario os sectores sociais mais
desfavorecidos. Assim, as politicas inspiradas nos cuidados
primarios de saude n&o contradiziam o novo tom das agén-
cias internacionais. Pelo contrdrio, poderiam transformar-se
numa via para racionalizar a utilizagdo de recursos financei-

Conflitualidade
e mudanca nos
sistemas de salde

26


ces


264

Graga Carapinheiro
Soraya Cortes

2. Reformas
de salde no
Brasil e em
Portugal:
proximidades
e distancias

ros, atingindo selectivamente os mais pobres e alargando o
mercado da medicina alopatica para os restantes sectores da
populacdo. Simultaneamente, o resto da populagio poderia
obter servicos de saude no mercado. Nesta perspectiva, as
politicas a serem implementadas enfatizariam as nogoes de
autocuidado e de participagdo dos utentes no financiamento
e na execugdo de projectos de salde.

Este cendrio internacional teve profunda influéncia sobre
as mudangas ocorridas nos sistemas de salde nacionais, a
partir da década de oitenta, marcadamente nos paises oci-
dentais. No entanto, as particularidades institucionais e histo-
ricas, as conjunturas politicas e a situagdo geopolitica de cada
pais moldaram os impactos das propostas das agéncias inter-
nacionais sobre os diferentes sistemas de salde (Starfield,
1997). A reestruturacdo sectorial que veio a ocorrer em cada
pais demonstrou que ideias globais gerais, na area das politi-
cas sociais, e particularmente na area da saude, resultaram
em mudangas concretas peculiares. Os casos do Brasil e de
Portugal, examinados a seguir, ilustram bem estes processos.

2.1 A «municipalizagdo» e a «regionalizagdo» como cami-
nhos para a desceniralizagcdo

A reforma do sistema de salde brasileiro, em curso desde
a década de oitenta, teve como principais caracteristicas a
promocgdo de medidas visando a redugdo de gastos do sis-
tema, a universalizagdo do acesso aos cuidados de salde, a
descentralizagdo e integracdo dos servigos de saude financia-
dos com recursos publicos e o estimulo a participagdo popu-
lar (entre outros, vale a pena referir Médici, 1987; Paim, 1989;
Luz, 1991; Possas, 1995; Teixeira, 1989; Oliveira e Teixeira,
1986). Podemos dizer que as reformas de saude em Portugal
partilharam estas mesmas caracteristicas, exceptuando o esti-
mulo a participagao popular, que nunca se inscreveu explici-
tamente nas agendas politicas de reforma do sector, a néo
ser no curto periodo de tempo em que o contexto revoluciona-
rio deu espago a novas experiéncias de gestdo dos servigos
de saude, com amplitude comunitéria, e ofereceu a possibili-
dade de protagonismo a novos actores, entre 1974 e 1976,
como veremos mais adiante (Carapinheiro e Pinto, 1987).

A primeira grande reforma da saude em Portugal ocorreu
em 1971 (Decreto-lei n°.413/71), sete anos antes da Declara-
cdo de Alma Ata e da adesdo de Portugal as suas recomen-



dagdes, no ambito de um sistema politico ditatorial que estre-
buchava perante o declinio dos fundamentos ideolégicos do
Estado Novo de Salazar. A importancia desta reforma foi a
de, pela primeira vez, se conceber a constru¢do de um sis-
tema nacional de saude autonomizado da assisténcia social,
embora a ela interligado, que procurava a cobertura universal
da populagdo, suportada inteiramente pelos recursos finan-
ceiros do Estado (Ferreira, 1990; Carapinheiro e Pinto, 1987;
Santos e Hespanha, 1987).

De facto, desde 1935, no inicio da ditadura, as necessida-
des de saude e de assisténcia social da populagéo passavam
pela organizagao da Previdéncia Social, cujos organismos
periféricos eram as caixas sindicais de previdéncia, criados
pelos parceiros corporativos, sindicatos nacionais e grémios
patronais, de acordo com os principios corporativos do Estado
Novo, ou seja, a partir de um regime de contribuicdo prévia
dos trabalhadores e dos patrbes, assente na relagdo corpora-
tiva entre trabalho e capital. Assim, o financiamento destas
caixas nao é suportado pelo Estado, mas sim pelos sectores
econdmicos interessados. Mais tarde, em 1963 & publicado o
Estatuto da Saude e Assisténcia, de matriz caritativa e corpo-
rativa, em que a Previdéncia passa a assumir a responsabili-
dade pela prestagao de cuidados de salude aos seus benefi-
ciarios, tendo criado os Servigos Médico-Sociais, que no ini-
cio da década de setenta ja cobriam 80% da populagdo. No
entanto, o Estado ainda exercia uma acgéo supletiva em rela-
¢do as iniciativas e institui¢gdes particulares (Page, 1998).

A segunda grande reforma da saude surgiu ligada ao
idedrio politico da Revolugao de Abril em 1974, constituindo
um dos objectivos estratégicos do Programa do Movimento
das Forgas Armadas. Em 1976 surgiu a nova Constituicdo do
Estado Social Portugués que consagrava o direito a saude, a
ser concretizado atraves da criagdo de um Servigo Nacional
de Saude, universal, geral e gratuito, que deveria orientar a
sua acgao para a socializagdo da medicina e da produgao
médico-medicamentosa (art® 64). No entanto, s6 em 1979 foi
aprovada a lei de bases do Servigo Nacional de Saude (lei n°.
56/79), aproveitando uma conjuntura politica favoravel a
superagao de todos os antagonismos a este projecto social e
politico, concentrados em importantes grupos de pressao e
de influéncia. Nas décadas de setenta e oitenta, o percurso
historico deste servigco atravessou cenarios de luta incessan-
tes entre as forgas sociais e politicas que, quer o considera-
vam um «bem indiscutivel» a preservar a todo o custo (as for-
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gas politicas da oposigdo e os sindicatos democraticos dos
profissionais de salde), quer o definiam como um «mal
necessario», com limites internos e externos ao sistema, a esgo-
tar a breve prazo (as forgas politicas associadas ao governo),
quer o rejeitavam «de todo», por ndo ser um projecto de poli-
tica social consentadneo com os novos parametros de desen-
volvimento da sociedade portuguesa (Ordem dos Médicos,
em alianga com os partidos politicos mais a direita no sistema
politico-partidario portugués), nomeadamente perante a emer-
géncia da integragdo de Portugal na economia europeia (que
se consumou em 1986) e a necessidade do pais se aproxi-
mar das sociais democracias europeias onde prevaleciam
filosofias politicas neo-liberais.

Assim, o sistema de salde portugués ainda se estrutura
basicamente num Servigo Nacional de Saude, embora ao
longo das ultimas décadas tenha sido objecto de sucessivas
reformulacdes politico-ideoldgicas e consequentes reconfigu-
ragbes juridicas, tornando-o parcialmente irreconhecivel face
aos objectivos de universalidade, generalidade e gratuitidade,
totalmente garantidos pelo Estado, incluidos no projecto de
politica de saude que o fez nascer. Hoje, passados vinte e
seis anos sobre a Revolugdo de Abril, o Servigo Nacional de
Saude mantém-se como a principal peca do sistema de
saude, mas esvaziado da concepgdo filosdfica original e
dotado de principios de regulamentagéo que favorecem a sua
flexibilizagdo a programas politicos de privatizagdo do sis-
tema. De facto, através de conjunturas politicas variaveis,
desde o inicio dos anos oitenta que a questao da privatizagao
tem vindo a ser colocada por parte dos responsaveis politicos
do sector, como uma possibilidade de suprir as «insuficién-
cias» e as «ineficiéncias» de um servigo publico que nunca
conseguiu por a funcionar plenamente todos os seus recursos
e que, por isso mesmo, nunca pode ser globalmente avaliado.

Até ao inicio dos anos oitenta, o sistema de saude brasi-
leiro estava dividido em dois sub-sectores, o de saude publica
e o previdencidrio. Ambos realizavam as suas acc¢bes des-
coordenadamente e, muitas vezes, prestavam servigos simi-
lares a mesma populagdo, no limite minimo da integragdo
interinstitucional. O sub-sector de saude previdencidria deti-
nha a maior parte dos recursos financeiros, oferecia cuidados
de salde através da maior rede de servigos ambulatoriais e
hospitalares, proprios ou contratados, e financiava servigos
de saude individuais para a maioria dos brasileiros. Note-se
que tanto os cuidados ambulatoriais, quanto os cuidados hos-



pitalares eram oferecidos, principalmente, através de servigos
privados, contratados pelo sub-sector previdenciario. A crise
econdmica, que se estendia desde meados da década de
setenta, e os custos crescentes dos servigos de saude ofere-
cidos pela previdéncia social, fortaleciam a ideia de que o sis-
tema de saude deveria ser reorganizado, visando a sua
melhor integrag@o e a sua maior descentralizacéo. A reorga-
nizagdo implicaria transferéncia de poder decisério e de recur-
sos financeiros do sub-sector previdenciario para o da saude
publica e do governo central para os estados e municipios.

A medida que a crise econdmica afectava a sustentagéo
politica do governo militar, os governantes tomavam iniciati-
vas no sentido de tornar o regime menos opressivo e de criar
novos canais de representagdo dos interesses. Procurando
expandir as suas bases sociais de apoio, o0 governo passou a
implementar politicas sociais orientadas para a reducéo da
pobreza e para a expansdo da cobertura previdenciaria. Ao
mesmo tempo, as relagdes corporativistas entre os interesses
dos grandes conglomerados dos negdcios e os interesses da
tecnoburocracia do sector publico (Cardoso, 1975: 181-186)
eram criticadas, inclusivé por sectores da burguesia, insatis-
feita com a diminuigdo das actividades economicas. Formas
democraticas de actividade politica foram, gradualmente,
sendo restabelecidas ou criadas, como, por exemplo, elei-
cbes para cargos executivos, liberdade de imprensa, liber-
dade de organizagdo partidaria. Projectos e programas gover-
namentais constituiram comités e comissdes que deveriam
incorporar representantes da sociedade civil.

Neste contexto, durante os anos oitenta e inicio dos anos
noventa foram implementados dois programas e aprovados
um conjunto de provisdes legais que lancaram as bases sobre
as quais se realizou o processo de reforma do sistema brasi-
leiro de salide. Eles foram o Programa das Acgdes Integra-
das de Saude (AlS), o Programa de Desenvolvimento dos
Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde (SUDS) e a
Constituicdo Federal de 1988 em conjunto com as leis da salde.

O Programa das AIS, criado em 1984, fazia parte da
estratégia do regime militar para a redugdo dos gastos cres-
centes com a previdéncia social. Estabeleceu que a previdén-
cia transferiria recursos financeiros para os estados e munici-
pios que aderissem ao programa. O principal objectivo era
melhorar a rede publica de servigos sob administragao esta-
dual e municipal e, desse modo, conter a procura de servigos
especializados e hospitalares prestados directamente ou
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financiados pela previdéncia. Para facilitar a integragao entre
os prestadores publicos e privados foram criadas comissoes
interinstitucionais, ao nivel federal, estadual, municipal e local
de governo, embora apenas as comissdes ao nivel municipal
e local tivessem o envolvimento das organizagdes da socie-
dade civil. As comissdes locais decidiriam sobre a distribui-
¢ao de recursos financeiros da previdéncia social transferidos
para as municipalidades e monitorariam os gastos a serem
realizados com tais recursos. Nesses foruns nao eram discuti-
dos os servigos de salde oferecidos directamente pelos niveis
federal, estadual e municipal de governo e por prestadores pri-
vados (pagos pela previdéncia social). Além de colaborar para
a integragao interinstitucional, as comissdes municipais e locais
constituiram-se também em canais de representacéo de interes-
ses de grupos organizados da sociedade civil junto ao Estado.

As comissdes municipais e locais, criadas no bojo de um
sistema bastante centralizado, poderiam ter pouca influéncia
sobre as decisbes tomadas em Brasilia. No entanto, elas
poderiam absorver e aliviar a pressao exercida por diferentes
grupos de interesse sobre os governantes. Gradualmente, gru-
pos de interesse, tais como centrais sindicais e movimentos
populares urbanos, entidades representativas de profissio-
nais e trabalhadores de salde e outras organizagdes previa-
mente excluidas do processo de decisao politica sectorial,
passaram a encarar esses foruns como uma oportunidade de
influenciar decisdes. Particularmente nas grandes cidades,
nas quais os movimentos social e sindical eram melhor orga-
nizados, havia presséo pela ampliagdo da agenda do forum,
visando aumentar a sua influéncia no sector (Carvalheiro et
al., 1992: 116-127).

Em 1985, quando o primeiro Presidente da Republica civil
tomou posse, depois de vinte e um anos de governantes mili-
tares, a implementagao das AIS passou a ser considerada
como a principal politica a ser promovida pelo governo federal
na area de saude. Em Agosto de 1987, autoridades de salde
federais, identificadas com o projecto de reforma do sistema,
langaram o Programa SUDS com o objectivo de aperfeicoar
as AIS. A principal estratégia do novo programa era descen-
tralizar o sistema, universalizar o acesso aos servigos de
saude - financiados com recursos publicos - e, ao mesmo
tempo, racionalizar os custos e o uso dos recursos, unifi-
cando a gestao dos sub-sectores de saude publica e previ-
denciario de assisténcia a saude, através da utilizagdo da
estrutura da rede estadual.



Os estados assinaram convénios com a previdéncia social,
para que se pudesse transferir para a esfera estadual recur-
sos financeiros, servigos hospitalares e ambulatoriais da pre-
vidéncia social. O programa também estabelecia que deveria
haver municipalizagdo, ou seja, a transferéncia desses servi-
¢os e de recursos financeiros previdenciarios, bem como das
unidades ambulatoriais e hospitalares e dos servicos de
saude publica estaduais, para os municipios em que se loca-
lizassem os mesmos. Para tanto, a condigao era que os diri-
gentes municipais de salde aderissem ao convénio estadual
do SUDS. O Programa realizou uma efectiva integragéo inte-
rinstitucional, virtualmente extinguindo o envolvimento da pre-
vidéncia social na provisdo directa e na compra de servigos
de saude ao sector privado. A ideia era que, quando houvesse
municipalizagdo, as secretarias municipais de saude passa-
riam a ser gestoras dos servicos de salde nas suas respecti-
vas areas territoriais, financiados com recursos publicos. A
unica excepcgao seriam os servicos que, devido ao seu maior
nivel de complexidade, se constituissem em referéncia regio-
nal, estadual ou nacional.

Entretanto, em Portugal, durante os anos oitenta, o sis-
tema de saude era objecto de varias medidas politicas, decor-
rentes de novos parametros estruturais que sublinhavam a
evolugdo politica nacional, designadamente o encarnica-
mento da filosofia liberal do Estado, dificultando a aplicagédo
da lei do Servico Nacional de Saude, espartilhada entre a
necessidade da sua execucéo e a imposi¢gao de politicas de
racionalizagao das despesas publicas na saude, acentuando-
se a tendéncia da sua progressiva privatizagao, no quadro do
aparelho institucional do Estado de Bem-Estar cada vez mais
fragilizado. E assim que comeca a crescer a transferéncia de
recursos financeiros do sector publico para o sector privado,
que sdo introduzidas as taxas moderadoras, que se tradu-
ziam no pagamento obrigatério de uma quantia por medica-
mento, por consulta, por utilizagdo do servigo de urgéncia,
por internamento e por cada meio complementar de diagnds-
tico e terapéutico prescrito. Por outro lado, a medicina liberal
ia recuperando alguma margem de negociagdo com o
Estado, estabelecendo-se convengdes entre a Ordem dos
Médicos e os servicos publicos de saude, dando origem a
«medicina convencionada». Uma nota curiosa & que até 1982
ainda nao tinham sido criados os orgdos regionais do Servigo
Nacional de Salde e, espantosamente, os postos de consulta
dos Servigos Médico-Sociais ainda continuavam a funcionar.
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Em 1982 sao criados as Administragcbes Regionais de Salde,
como orgdos regionais do Servigo Nacional de Salde e em
1983 os postos dos Servicos Médico-Sociais sédo integrados
nos centros de saude, criados pela reforma de 1971, em uni-
dades de saude unicas, constituindo-se estas unidades como
0s orgaos locais do Servigo Nacional de Saude.

Estes factos permitem-nos afirmar que, até hoje, em Por-
tugal é mais correcto falar em regionalizagdo do que em des-
centralizagéo do sistema de sadde. Podemos até afirmar que
os centros de salde, como orgdos locais do sistema de
salde portugués, se podem problematizar como lugares mar-
ginais, ou seja, regionalizar tem vindo a ser equiparavel a
destituir os centros de satde de poder cientifico e técnico, a
descapitalizar os recursos materiais neles instalados e a inca-
pacitar os recursos humanos que neles trabalham. Assim
sendo, associar cuidados primarios de saltde aos centros de
salide e cuidados diferenciados aos hospitais ou decretar a
dissolucdo destas dicotomias (Estatuto do Servico Nacional
de Saude - Decreto-lei n°11/93 de 15 de Janeiro) tem contri-
buido para obscurecer duas realidades estruturais de extrema
importéncia. A primeira diz respeito aos diferentes modos de
racionalidade que subjazem aos centros de saude e aos hos-
pitais, em termos da sua histéria institucional, da sua histéria
politica, da especificidade da sua estrutura organizativa, das
suas praticas profissionais e, finalmente, da natureza e com-
posicao dos seus recursos globais. Desde logo, esta diferen-
ciagao de posigbes é geradora de processos de desigualdade
social nos profissionais de saude que trabalham numa e nou-
tra estrutura. A segunda tem a ver com as diferentes trajecto-
rias sociais definidas pela populagdo no consumo de cuida-
dos de salde, oferecidos por centros de salde e hospitais,
dando origem a estratégias orientadas para a minimizagao
das ineficiéncias do sistema, a partir da diferenciagdo dos
recursos gue os varios grupos detém para acederem aos cui-
dados de saude e superarem os seus factores de bloquea-
mento (Carapinheiro e Hespanha, 1997).

Se até ao inicio dos anos oitenta podemos dizer que exis-
tem tragos estruturais semelhantes na evolugao das reformas
dos sistemas de saude brasileiro e portugués, em termos da
sua estrutura organica interna, das suas principais linhas pro-
gramaticas, das suas ideologias de fundo e do seu direccio-
namento tutelado pelas recomendacdes e directivas ditadas
pelas agéncias internacionais, a partir da década de oitenta
emergem com mais forga as especificidades decorrentes da



histéria politico-institucional dos dois paises, da maior com-
plexidade da gestao politica e administrativa de um pais com
estrutura governativa federal, estadual e municipal, como é o
caso do Brasil, em comparagdo com a que corresponde a um
estado com uma organizagado politica e administrativa em
regides, distritos, concelhos e freguesias, como é caso de
Portugal. Acresce e sobressai a esta escala de leitura compa-
rativa das duas realidades sociais a escala relativa a posicao
geo-estratégica destes dois paises em regides diferentes do
mundo. Face a estas determinantes, nacionais e, simultanea-
mente, globais, visualiza-se facilmente a bifurcacdo das
estratégias de reforma da salde adoptadas no Brasil e em
Portugal, nitidamente mais vincadas no que diz respeito a des-
centralizagdo dos sistemas de salide, como iremos ver.

Os reformadores do sistema brasileiro de salde conside-
ravam, como uma questao de principio, que representantes
de organizagdes da sociedade civil tivessem controlo sobre o
sistema. Mas eles tambéem precisavam ampliar as bases
sociais de apoio ao seu projecto reformista. Nesse sentido, as
comissdes criadas anteriormente pelo Programa das AlS,
poderiam funcionar como foruns mobilizadores de apoios.
Neste sentido, o SUDS abriu as comissdes estaduais e fede-
rais a participacdo da sociedade civil e reforgou o papel dos
representantes da sociedade civil nas comissées municipais
e locais. Havendo municipalizagao, o SUDS habilitava as
comissdes municipais a participarem das decisoes referentes
aos servigos proprios e contratados na cidade.

A ConstituicAo Federal, promulgada em 1988 (Brasil,
1988), e as Leis Complementares de Salde (Brasil. Con-
gresso, 1990a; Brasil. Congresso, 1990b), aprovadas pelo
Congresso Nacional em 1990, foram influenciadas pelo lobby
formado pelos reformadores do sistema de salde brasileiro,
em alianca com entidades dos movimentos popular e sindi-
cal, representativas dos interesses dos utentes de servigos
financiados com recursos publicos. As Leis Complementares
foram aprovadas através de um processo conflituoso que
posicionou, de um lado, ao nivel federal, o governo Collor —
nitidamente identificado com sectores conservadores do espec-
tro politico nacional — aliado aos prestadores privados de ser-
vigos de saude e alguns sindicatos estaduais da profisséo
médica, tentando reter prerrogativas do sector privado, poder
decisodrio sobre o sistema, ao nivel federal e restringir a partici-
pacao dos utentes nas instancias deliberativas criadas pela
nova legislagdo. Do outro lado, estavam os reformadores do
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sistema de saude, entidades representativas dos interesses
dos utentes e, principalmente, secretarios municipais e esta-
duais da saude, os quais, através de governadores e prefeitos,
controlavam os votos no Congresso Nacional, indispensaveis
para a aprovagao das propostas do poder executivo federal.

Esta ultima coligacédo de entidades defendia criterios téc-
nicos que automatizassem a transferéncia de recursos finan-
ceiros para os estados e municipios, que descentralizassem
o sistema através da normativizagdo dos processos de muni-
cipalizagcdo e fortalecessem as instancias participatérias em
todos os niveis da administracao publica. O objectivo estraté-
gico era criar o Sistema Unico de Sautde (SUS), que ofere-
cesse acesso universal a servicos de todos os niveis de com-
plexidade, que fosse financiado pelo Fundo de Seguridade
Social e pelos orgamentos federal, estadual e municipal, trans-
ferindo para o municipio a responsabilidade pela provisao da
maior parte dos servigos. Aos governos federal e estadual
caberia, principalmente, as tarefas de monitorizagao e avalia-
¢ao do sistema.

A vitéria do projecto reformista significou a aprovagéo de
legislagao, estabelecendo que o sistema de salde deveria ter
administrac@o unificada, descentralizada e participativa. Pas-
sou a ser competéncia dos municipios os cuidados de salde,
financiados com recursos publicos, oferecidos na respectiva
area geografica, com exclusao daqueles que se constituis-
sem em referéncias regionais, estaduais e nacionais. Foram
também criadas as Conferéncias e os Conselhos de Saude,
ao nivel municipal, estadual e federal. Ambas as instancias
deveriam ter composicdo paritaria, sendo 50% dos seus
membros representantes dos utentes e os demais 50% repre-
sentantes dos gestores governamentais, prestadores de ser-
vicos e trabalhadores de saude. As Conferéncias deveriam
realizar-se com uma periodicidade minima de quatro anos,
para fixar os rumos da politica de saude nacional. Os Conse-
lhos deveriam funcionar regularmente, acompanhando a ges-
tao publica nas esferas administrativas correspondentes.

2.2 Dimensées de conflitualidade nos processos de des-
centralizagdo

Se pensarmos a problemdtica da descentralizagdo dos
servicos de saude como problematica socioldgica, o que esta
em causa €, por um lado, a problematica da produgao articu-
lada de cuidados a nivel local, por outro lado, a problematica da



gestao descentralizada dos servicos de salde locais e, final-
mente, a problematica da cidadania na saulde (Levinson,
1998). Estas problematicas funcionam em estreita interde-
pendéncia, a partir de algumas ideias de base. A primeira
ideia é a de que os sistemas de salude assentam nos cuida-
dos primarios e que estes cuidados devem localizar-se junto
das comunidades, embora o conceito de comunidade esteja
definido de uma forma restritiva, dando prioridade a ideia de
«localismo» sobre a ideia de «comunitarismo», isto &, a base
de organizagédo da coexisténcia das identidades existentes e
das identidades emergentes. Esta ideia pressupde a partici-
pacgao dos agentes do poder local na definicdo das linhas de
accao comuns, estrategicamente concertadas. Mas as ideias
anteriores acarretam o recorte de regides de satide, ou melhor,
locais de saude, reconheciveis pelas particularidades e sin-
gularidades histéricas e culturais, sociais e econoémicas, mor-
fologicas e geograficas. Este reconhecimento podera nao so6
contrariar a separacao entre os orgaos de gestao e coorde-
nacao das instituicbes de saude e os orgaos de poder local,
impedindo a emergéncia de sistemas paralelos de poder, que
disputam entre si as arenas de poder local, como também
podera promover novas dindmicas locais de desenvolvi-
mento. Descentralizagéo significa a participacdo dos indivi-
duos e das associa¢des que os representam nas decisdes
sobre a salide tomadas a nivel local. Significa a aproximacao
da gestao dos servicos de saude aos utilizadores, tornando-a
reconhecivel, compreensivel e plastica as necessidades locais.
Significa o reconhecimento dos poderes com sede local, para
gerir recursos fisicos, técnicos, humanos e sociais.

Em Portugal, o primeiro registo politico de regionalizagao
ocorreu em 1971, quando foram criados os primeiros centros
de saude, orientados para actividades de saude publica e
apoiados na filosofia dos cuidados primarios. Com a Revolu-
¢ao de Abril de 1974 surgiram condi¢des politicas que favore-
ceram a passagem do movimento de regionalizacao ao movi-
mento de descentralizagao, pois deixou de se restringir ape-
nas a criagao e distribuicao regional de centros de saude
publica, para ampliar-se a outras modalidades de descentrali-
zagao, intimamente articuladas aos processos de democrati-
zagao da sociedade civil. Foi o caso da criagao do servigo
meédico a periferia, foi também o caso das Comissdes Inte-
gradoras dos Servicos de Saude Locais, com participagao
directa das populagdes na coordenacgao e gestao dos servi-
cos de saude, até hoje o Unico registo de democracia directa
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no dominio da satde, assim como foi ainda o caso da consti-
tuicdo de equipas de saude voluntarias que se espalharam
por todo o pais, produzindo prevencéo da doenca, promogao
da saude e medicina curativa, contribuindo, inequivocamente,
para o primeiro grande salto de melhoria dos principais indi-
cadores de saude do pais (Carapinheiro e Pinto, 1987).

Este movimento, na sua fase mais intensificada durou
dois anos, de 1974 a 1976, num impeto que esmoreceu e aca-
bou por desaparecer, justamente no periodo coincidente com
a intensificacdo dos processos da institucionalizacéo politica
e de formalizagao burocratica dos movimentos mais esponté-
neos da sociedade civil. Estes processos acabaram por liqui-
dar as potencialidades de regeneragédo das multiplas matrizes
socio-culturais implicadas na concepgéo e execugdo de moda-
lidades de produgdo de salde e por esquecer, inexoravel-
mente, os cidadaos, os seus protagonismos e os seus direitos.

Hoje, existem regides de saude, existem sub-regides de
salide, existem administragdes regionais de saude, como
pecas de uma arquitectura politica alicercada na delegagéo do
poder politico central, tutelando centros de salde sem recur-
sos fisicos, materiais e humanos que os constituam como
lugares de produgao de cuidados de primeira linha, adminis-
trando hospitais que se auto-administram e integrando apare-
lhos politicos locais comandados por grupos de interesse,
grupos de influéncia e grupos de presséo que constituem os
servigos de saulde como instrumentos de controlo e vigiléncia
das populagdes e, simultaneamente, como instrumentos locais
de alheamento dos individuos, face aos seus direitos, de alie-
nagao das necessidades individuais, bem como de discrimi-
nacgéo selectiva das necessidades sociais.

A situacédo estrutural de precaridade dos centros de saude
desdobra-se, fatalmente, na precaridade dos cuidados de
salide primarios que se pressupde que estes centros forne-
cam. Esta debilidade estrutural pode ser encarada ndo s6 em
termos das ideologias profissionais e das concepgoes de satde
que subjazem a organizagao destes cuidados, como também
em termos das praticas que as materializam. Os profissionais
que estdo mais préximos da gestdo quotidiana dos servigos
de salde reconhecem que a realidade que permanece inalte-
rada é a dos médicos hospitalares olharem para os cuidados
primarios de salde como «cuidados menores», apoiados
numa cultura profissional elitista que expulsa para lugares
marginais todos agueles que estao mais distantes do hospital
e que, portanto, apenas desenvolvem um trabalho de suporte



do trabalho hospitalar. Em termos de estratégia politica, trans-
versal a todo o sistema, os cuidados de salde primarios tém
desempenhado uma tripla fungdo. Por um lado, tém servido
de tampéo entre a populagio e o espago onde se exerce a medi-
cina diferenciada, ou seja, o hospital, protegendo o «ntcleo nobre»
sobre o qual assenta todo o sistema de satide. Por outro lado,
tém amortecido uma possivel crise no mercado de trabalho
da medicina, ao absorver os médicos excedentes, até certo ponto
marginalizados das carreiras médicas diferenciadas. Por fim,
tém sido eficazes na pacificagdo da populagdo portuguesa,
enganada pelo nao cumprimento das promessas da moderni-
dade, tornando-a «ddcil», através da medi [calizagio de todo
o tipo de problemas para os quais as respostas] do Estado, em
matéria de protecgio social, tém sido sobejamente insuficientes.

Embora no Brasil a gestdao dos servicos de salde se
tenha tornado obrigagdo municipal, ao longo da década de
noventa houve dificuldades em tornar realidade tal determina-
¢éo legal, devido a inimeras situagdes de conflito que se
criaram em torno dos processos de municipalizaggo. A principal
dificuldade, especialmente nas capitais e nas cidades gran-
des, era chegar a um acordo sobre como e quando os servigos
passariam para a administragdo municipal, quais as unidades
hospitalares e ambulatoriais a serem municipalizadas e, prin-
cipalmente, qual seria o montante de recursos financeiros a
serem transferidos para as secretarias municipais de salde.

Neste contexto de conflito, o processo de municipalizacéo
néo ocorreu imediatamente apds a aprovagao das Leis Com-
plementares de Salde. Na pratica, a descentralizagéo pro-
posta pela legislagdo ndo criou instrumentos que normativi-
zassem os procedimentos relativos as transferéncias de recur-
sos financeiros da esfera federal para os niveis sub-nacionais
da administrag@o publica. Para assumir novas fungdes os
municipios requeriam o recebimento sistematico de verbas
compativeis com o exercicio de novas tarefas. No entanto, as
portarias ministeriais, editadas durante o ano de 1991 (Cas-
tro, 1997: 5), néo alteraram a modalidade tradicional de paga-
mento por procedimento realizado por estados, municipios e
prestadores contratados. Ndo foram implementadas as trans-
feréncias de recursos financeiros em montantes globais, fixa-
dos por critérios técnicos. O argumento do bloco reformista,
defensor da descentralizagdo, centrava-se na denlncia da
politica recentralizadora do governo federal exercida através
do deliberado incumprimento da lei para ndo viabilizar o pro-
cesso de municipalizacao.
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Com a queda do governo Collor, no final de 1992, uma
coligagdo politica de centro esquerda assume o governo
federal. Na &rea da salude observa-se nitida mudancga de
orientagdo politica, caracterizada por iniciativas visando a
criagdo de mecanismos que descentralizassem o sistema e
impulsionassem a municipalizagao dos servigos. Em 1993, foi
elaborada a Norma Operacional Basica - SUS 01/93, visando
redistribuir poder, recursos e redefinir os papeis das esferas
federal, estadual e municipal de governo no sistema, levando
em consideragao as desigualdades regionais, as diferengas
em termos de capacidade instalada entre estados e entre
municipios e a diversidade socio-economica e epidemiologica
existente no pais. Foram criadas diferentes formas de gestao
nas quais os estados e os municipios poderiam se enqua-
drar. Dependendo do cumprimento de requisitos béasicos, da
capacidade gerencial do municipio e da forga politica do ges-
tor municipal para realizar uma negociagao favoravel com as
autoridades de saude, estadual e federal municipal, poderia
concretizar-se o enquadramento do municipio na forma mais
avancada de municipalizagao. Nesse caso, a secretaria muni-
cipal de saude passaria a gerir todos os servigos de saude,
financiados com recursos publicos na cidade, ou seja, ela
assumiria a gestdo do SUS na respectiva area de jurisdi¢ao
territorial. A legalizagdo das transferéncias financeiras ocor-
reu em 1994, quando foi aprovado o Decreto 1.232, que
regulamentou a transferéncia regular e automatica de recur-
sos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos de Saude
dos estados, distrito federal e municipios (Castro, 1997).

A politica de saude do governo federal, sob o comando do
presidente eleito Fernando Henrique Cardoso desde 1994,
tem sido marcada por medidas que reforgam a ingeréncia do
Ministério da Saude sobre a ac¢ao dos gestores municipais.
Além disso, a prioridade que foi dada a estabilizagdo econé-
mica e a politicas de ajustamento estrutural determinou a res-
tricdo da atribuicdo de verbas para a area da saude. A cria-
cao da taxa destinada exclusivamente para a area da saude
nao tem aliviado as dificuldades de financiamento no sector.
Ao invés de acréscimo de receitas, os recursos adicionais tém,
principalmente, substituido outras fontes de financiamento do
Ministério da Saude (Barros, 1995). Em 1996, o Ministério da
Saude editou uma nova Norma Operacional Basica - SUS
01/96, a qual estabelecia que a transferéncia de recursos
financeiros para os municipios municipalizados se daria de
forma automatica, sendo o calculo do montante a ser transfe-


ces


ces


ces


rido baseado no tamanho da populagao. Tais recursos, deno-
minados Piso de Atengdo Basica (PAB), deveriam ser utilizados
para realizar acgdes definidas pelo Ministério como bésicas.

Embora o PAB tenha sido importante, no sentido de esta-
belecer um critério objectivo para a transferéncia de recursos
financeiros, em alguns municipios, parte das transferéncias
tém sido destinadas ao pagamento de servicos que néo
poderiam ser considerados basicos (Entrevista 1, 2000). As
localidades com maior rede de servigos, em geral nas regiées
mais ricas do pais, vém recebendo mais recursos, acen-
tuando as desigualdades sociais e regionais. Este tipo de dis-
tribuicéo de recursos, determinado pela oferta de servigos,
menospreza indicadores de necessidades de salde e perfis
epidemiolégicos da populagdo. A nova norma estabeleceu
ainda que, os municipios que aderissem a programas desti-
nados ao combate de determinadas doencgas, receberiam
verbas adicionais, conduzindo a distor¢des entre regides e,
até mesmo, a utilizagdes abusivas nos casos dos municipios
que aderem ao programa por referéncia a doencas inexisten-
tes no seu territorio. Deste modo, compromete-se o principio
de respeito as peculariedades e as diferencas que fora pre-
dominante na norma de 1993.

Mesmo considerando os conflitos e obstaculos gerados pelo
processo de municipalizagdo, um numero crescente de muni-
cipios foram sendo municipalizados. Em Novembro de 1999,
dos 5.506 municipios brasileiros, 4.849 (88,07%) eram res-
ponsaveis pela gestdo dos servigos basicos e da vigilancia
em saude nas suas cidades, sendo que desses, 494 (8,97%)
tinham também o encargo de gerir os servigos ambulatoriais
e hospitalares financiados com recursos publicos. O niimero
crescente de municipalizagdes consolidou a ideia de que,
cedo ou tarde, todos os municipios serdo atingidos. As orga-
nizagbes do movimento popular e sindical, que representam
os interesses dos utentes, percebendo a inevitabilidade do
processo, tém envidado esforcos para aumentar a sua
influéncia junto dos conselhos e conferéncias municipais de
satide. Reconhecem a centralidade da esfera municipal de
governo no SUS e a possibilidade aberta para que os conse-
Ihos desempenhem um papel activo no processo de deciséo
politica do sector.

Tentando comparar os processos de descentralizacio no
sector da saude, em Portugal e no Brasil, é possivel consta-
tar a distancia que separa a conversio do processo de des-
centralizacdo em regionalizagdo mitigada em Portugal e em
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municipalizagao efectiva no Brasil. Apesar da identificacao
das limitagdes e constrangimentos que tém atravessado a
consolidagao da municipalizagdo como um projecto de con-
quista de autonomia de decisdo e de gestao de recursos, o
que é certo é que a participagao das populagdes estd irrever-
sivelmente vinculada a este projecto que, dependendo do
maior ou menor sucesso com que se configura em cada muni-
cipio, dispoe de uma estrutura organica e de lideranca refor-
mista que legitima essa participagdo como um direito de cida-
dania, que a populagao toma em mao e transforma em acgao
social. Pelo contrario, em Portugal e apesar da consolidagao
democratica atingida, a inexisténcia da forga dos movimentos
sociais, neste sector, como em qualquer outro, ndo permite a
transcricdo dos direitos em acgao concreta, em qualquer das
dimensdes possiveis de participagdo. A carga material e sim-
bélica da institucionalizagao dos processos de descentraliza-
cao e da formalizagao burocratica de que se revestem sobre-
poe-se a qualquer tentativa, mesmo que incipiente ou desor-
ganizada, de participagao. S6 assim se compreende que a
regionalizagao do sistema de salde periferialize os centros
de saude, marginalize carreiras profissionais e produza a
exclusao social dos utentes.

2.3 Participacao: espacos, actores e interesses

Nas duas ultimas décadas, a reforma do sistema brasi-
leiro de saude transformou os servigos de salde financiados
com recursos publicos mais integrados e descentralizados,
garantindo legalmente acesso universal a todos os residentes
no pais. Ainda nao esta claro se as mudangas melhoraram a
qualidade dos cuidados de salde oferecidos, se eles se tor-
naram, de facto, mais acessiveis ou se a reforma ajudou a
aprofundar iniquidades territoriais e sociais que ja existiam.
No entanto, ndo ha ddvida que, desde 1984, foram criados,
ao nivel municipal, foruns participativos em quase todas as
cidades do pais, sendo que a maioria deles tem trabalhado
regularmente desde a sua criagao (IBAM et al, 1993: 33), de
tal modo que, em 1996, 54% dos municipios do pais tinham
Conselhos de Saude (Barros, 1995: 12).

Os conselhos municipais de saude criados ao longo do
processo de reforma, além de facilitarem a integragao interins-
titucional, vinham-se constituindo como espagos, nos quais
os representantes de prestadores de servigos, gestores
governamentais, representantes dos movimentos popular e
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sindical e profissionais de salde, poderiam canalizar as suas
necessidades e expectativas, formar aliangas, expressar diver-
géncias e antagonismos e congciliar interesses. No entanto, a
mediacdo de interesses em foruns participativos requer a
existéncia de organizagbes da sociedade civil, que possam
sustentar e legitimar a actuacdo dos seus representantes
(Marmor, 1983: 92). Além disso, seria necessario existir uma
«policy community» (Jordan e Richardson, 1982: 83) interes-
sada na construgao de canais de participagao. Um importante
actor dessa «community» € a elite politica sectorial, composta
por profissionais e académicos, que colaboram decisiva-
mente para a elaboracdo de projectos reformistas (Grindle e
Thomas, 1991: 20). No caso da reforma do sistema brasileiro
de salde, havia os activistas dos movimentos sociais, ansio-
sos por influenciar a formulagédo e a implementagdo das poli-
ticas do sector. Havia também uma elite de reformadores ten-
tando criar aliangas e coligagdes para influenciar o processo de
tomada de decisao dentro do governo (Melo, 1993: 130-136).
Grindle e Thomas (1991: 32-34) relacionaram a fraqueza
dos mecanismos de representacao de interesses colectivos,
nos paises em desenvolvimento, com forte papel que assumi-
riam as elites politicas sectoriais na formulagdo e na imple-
mentagdo de reformas, independente de articulagdes com
organizagbes da sociedade civil. No entanto, a elite de refor-
madores do sistema brasileiro de satde constituiu-se apenas
como um dos componentes da «policy community» que
defendia a reforma. Ao mesmo tempo em que tomavam parte
activa no desenho de politicas e de estratégias que impulsio-
nassem o processo reformista, os proprios reformadores
atraiam liderangas populares e sindicais para que esses se
envolvessem nos foruns publicos de representagao politica
que eram criados. Eles promoveram a normalizagao de
mecanismos de representagdo de interesses colectivos no
sector da saude, tendo como pressuposto a existéncia de
movimentos popular e sindical, suficientemente organizados
para garantir continuidade e consisténcia nessa representagdo.
Embora durante os anos oitenta e noventa tenha havido
intensa mobilizagdo da sociedade civil, no Brasil, a estrutura
organizativa dai resultante varia de acordo com a regido do
pais, com o estado e com as caracteristicas demograficas, eco-
ndmicas e politicas das cidades. A forga de instituictes politi-
cas e dos movimentos popular e sindical em cidades grandes
e médias, por exemplo, tende a tornar vidvel a participagao
de grupos de pressao, determinando o tipo de envolvimento
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que os utentes teriam nos conselhos de salde (Carvalheiro
et al. 1992; Cortes, 1995; IBAM et al. 1991; IBAM et al. 1993;
L'Abbate, 1990; Martes, 1990). Clientelismo e paternalismo
ainda sdo caracteristicas marcantes nas relagbes entre
governo e grupos de interesse no Brasil, especialmente nas
pequenas cidades, nas dreas rurais menos industrializadas
do pais. Embora os conselhos possam colaborar na consoli-
dacgéo de formas mais democraticas de representagéo de inte-
resses, 0 seu funcionamento pode ser limitado e condicio-
nado pela realidade concreta das instituicdes e da cultura
politica dos municipios brasileiros. Além disso, mesmo que o
forum participatério se torne a principal arena do processo de
deciséo politica sectorial, o sector saude geralmente néo é
central na estratégia politica dos governos (Walt, 1994: 86-88).

A decisdo politica e a mediagdo de interesses nela envol-
vida, ao ser analisada de um ponto de vista pluralista conven-
cional, é considerada como um processo no qual se estabele-
cem relacbes de poder empiricamente observaveis entre
actores que decidem sobre certas questdes politicas claras.
Entretanto, como Bachrach e Baratz (1962, 1963) afirmam,
muitos autores olham apenas para o processo aparente de
tomada de deciséo, enquanto existe uma drea de igual ou de
maior importancia para ser pesquisada, que eles denomina-
ram «a ndo tomada de decisao». O processo de deliberagéo
politica, que normalmente é aberto & participacéo dos cida-
daos, seria formado apenas de questdes nao problematicas,
permanecendo a constituicdo da agenda politica real restrin-
gida a poucos detentores de poder.

O processo de estabelecimento de agendas abertas ou
escondidas pode resultar de escolhas ndo individuais ou
inconscientes, argumentam Lee e Mills (1985: 128), citando
Lukes (1974). O padrdao de comportamento socialmente
estruturado de grupos e as praticas institucionais tém uma
forte influéncia sobre o modo pelo qual o poder é exercido. O
tipo de envolvimento de um participante social particular
nesse processo seria mais influenciado pela natureza global
do projecto politico dos que propdem a participagédo, pela
agenda politica dominante em dado momento historico e pela
forga politica e capacidade organizativa dos sectores sociais
que sustentam esse participante do que pelas intengoes
explicitas dos agentes directamente envolvidos. Da mesma
forma, a pauta da discussao dos conselhos, em muitos casos,
pode ndo conter assuntos importantes para a politica de
salde municipal, os quais permanecem como «ndo-questoes»
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(Bachrach e Baratz, 1963). Estando fora da agenda de dis-
cussoes do Conselho, as decisdes relativas a eles sdo toma-
das em gabinetes, longe, portanto, do escrutinio pablico.

Varios estudos tém demonstrado que, desde o inicio dos
anos noventa, os representantes da profissdo médica e dos
prestadores privados de servigcos de salde, contratados pelo
SUS tém-se retirado dos conselhos municipais (Cortes, 1995;
Silva Jr. et al, 1995). Lideres desses sectores argumentam
que os conselhos sao hostis aos médicos e aos prestadores
e que eles estariam sub-representados nesses foruns, tendo
em conta a sua importancia no sector (Entrevista 16, 1992;
Entrevista 21, 1992). Evidentemente, tais grupos de interesse
ndo foram excluidos do processo de decisdo politica secto-
rial. A sua influéncia exerce-se directamente sobre os gesto-
res, através de canais formais e informais de exercicio de
pressao politica. Exemplos de canais formais seriam o legis-
lativo, os media ou a apresentagéo publica de solicitagbes
aos gestores. Os canais informais constituir-se-iam, principal-
mente, através de administradores do SUS identificados com
os interesses dos médicos e prestadores privados de servi-
cos. Tal identificagao tem, muitas vezes, caracter corporativo,
pois tais gestores séo, frequentemente, médicos ou proprieta-
rios de hospitais ou proprietdrios de equipamentos de apoio
diagnostico ou terapéutico. Saliente-se que a legislagao
proibe que proprietarios de servigos exercam posicdes de
chefia no SUS. No entanto, muitas vezes o médico, dono de
hospital ou de outros equipamentos, abandona, formalmente,
a direcgdo daquela organizagao, apenas durante o periodo
em que exerce a fungdo de gestor publico, permanecendo
a sua identificagdo com os interesses dos prestadores de ser-
vigcos privados.

Diferentemente do que ocorria durante os anos oitenta, os
conselhos municipais e as conferéncias de saude, na década
de noventa, deixaram de ser o local principal de negociagdes
e mediacdes de interesses sectoriais. Esses foruns, entre-
tanto, assumiram dois papeis fundamentais & medida que o
processo de municipalizacao se consolidava. Em primeiro
lugar, eles passaram a ser o locus onde os representantes
dos utentes, principalmente dos moradores das regides mais
pobres das cidades, apresentam as suas reivindicagbes aos
gestores do SUS. Em segundo lugar, nos conselhos munici-
pais e durante as conferéncias de saude articulam-se as for-
cas sociais favoraveis ao aprofundamento do processo de
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reforma do sistema. A mediacao entre projectos conflituantes
para o sector ocorre, portanto, preferencialmente, atraves de
canais formais e informais ja mencionados.

Os projectos em conflito que se confrontam nessas varia-
das arenas de decisdo politica sdo, basicamente, dois. De
um lado, estao os reformistas do sistema brasileiro de satde,
que defendem a expansao da provisao publica de servigos, o
aumento do controlo estatal sobre o mercado de servigos de
salde e o acesso universal de todos os cidadaos ao sistema.
A «policy community» de reformistas € liderada por gestores
municipais interessados em aprofundar a autonomia dos
municipios e obter mais verbas, por liderangas dos movimen-
tos popular e sindical, por associagdes e sindicatos de profis-
sionais e de trabalhadores de saude. Especialmente nas
capitais de estados e nas cidades de grande e medio porte,
tais sectores articulam-se com os conselhos municipais de
saude e durante as conferéncias de salde, apoiando-se na
legitimidade do conselho para confrontar opositores, pressio-
nar prefeitos, governadores e o governo federal para exigir,
por exemplo, a atribuicho de mais verbas para o sector
salde. De outro lado, estdo os liberais que defendem o
modelo vigente na década de setenta, que favorecem a acen-
tuacdo da provisdo privada de servicos para aqueles que os
podem pagar, destinando aos pobres a oferta de servigos
financiada com recursos publicos. Os principais lideres da
resisténcia ao processo de reforma sdo os empresarios medi-
cos, a Federagao Brasileira de Hospitais (FBH) e as suas
ramificacdes estaduais, a Associagao Brasileira de Medicina
de Grupo (ABRAMGE) que representa as «health maintenance
organizations» brasileiras, a Associagdo Médica Brasileira e o
Conselho Federal de Medicina e ramificagbes estaduais,
além de alguns sindicatos médicos estaduais.

Mesmo considerando que os conselhos deixaram de ser
ou nao chegaram a consolidar-se como local principal de
mediagao de interesses no sector, a novidade € a formagao
gradual de um novo tipo de relacionamento na area da saude
no Brasil, no qual os interesses dos sectores populares, tradi-
cionalmente excluidos do processo de decisao politica, vém
sendo representados formal e publicamente. Em cidades
grandes e em municipios onde os movimentos popular e sin-
dical s@o mais organizados, tem havido envolvimento cons-
tante dos seus representantes nos espacgos politicos publicos
dos Conselhos Locais e Municipais de Saude (Carvalheiro et
al, 1992; Vargas et al. 1985; Cortes, 1998).



No que diz respeito a questao da participagao dos utentes
no sistema de saude portugués, o estudo socioldgico sobre a
articulag@o entre cuidados primarios e cuidados hospitalares,
ja referido anteriormente (Carapinheiro e Hespanha, 1997),
foi muito elucidativo, pois dos varios objectivos incluidos
neste estudo, um deles foi compreender e interpretar o sis-
tema de expectativas e de representagbes que os utentes
vao construindo sobre estes servigos, dando um enfoque par-
ticular as representagdes construidas sobre os saberes leigos
dos doentes. Os resultados sao significativos quanto as apre-
ciagoes gque os profissionais fazem sobre a «falta de informa-
cao» dos doentes, considerando que o proprio sistema de
saude nao a fornece; sobre o «excesso de informacao viciada»,
ou seja, a informagao que veicula a ideia de que os doentes
so tém direitos e nao tém deveres para com a sociedade; e
também o considerarem que «ndo esta correctamente defi-
nida a articulagéo entre o sector publico e o sector privado», o
que gera nos doentes uma percepcdo de indiferenciagao
entre os dois sectores, subentendendo, de alguma forma, a
aplicacao de juizos de censura e de reprovacao pela escolha
preferencial do sector privado, em detrimento da escolha dos
médicos dos centros de saude.

Ha quem reconheca nos doentes uma posigdo «volunta-
rista» de nao quererem conhecer o sistema de salde e uma
posi¢ao «oportunista» de s6 quererem ser informados sobre
o0s aspectos do sistema que melhor lhes permitem dominar
as situagbes e resolvé-las. Este argumento acaba até por
avancar com a ideia de que quando os profissionais querem
dar mais conhecimento aos doentes, eles mostram nao estar
interessados. «Indiferenga», «voluntarismo» e «oportunismo»
constituem, entao, os trés termos da «ideologia de que os
doentes se servem do sistema». Esta ideologia ganha forma
num modelo de acgao social que se rege segundo os princi-
pios do «liberalismo selvagem», quando os doentes recorrem,
simultaneamente, a multiplas unidades de saude do sector
publico e do sector privado, «a procura do melhor médico que
Ihe diz a coisa que mais lhe agrada ouvir». S&o, alids os mes-
mos principios do liberalismo selvagem que favorecem a nao
compreensao do sistema de salude, na medida em que «as
pessoas entendem que ninguém deve mandar no seu corpo»,
ou seja, 0 exercicio dos direitos e das liberdades individuais e
o funcionamento dos saberes leigos como instrumentos de
mudanca sao transformados em «desconhecimento», «igno-
rancia», «manha» e «manipulagao abusiva».
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Ora, a analise que neste mesmo projecto foi feita sobre as
trajectorias sociais desenhadas pela populagdo no acesso
aos cuidados de saude mostra que elas sdo irregulares,
sinuosas e, até mesmo, incompreensiveis, se insistirmos em
continuar a interpreta-las segundo o modelo convencional de
articulagéo entre os cuidados, politicamente configurado para
a continuidade e a complementaridade entre cuidados prima-
rios e cuidados hospitalares. O que estas trajectdrias mos-
tram é quéo falsa é esta imagem de harmonia entre os cuida-
dos e quao complexa & a trama urdida pelos individuos no
uso dos centros de saude, hospitais, clinicas e consultérios
privados, emergindo em cada histéria uma histdria dnica,
constituida por percursos impulsionados por movimentos irre-
primiveis de ac¢do no sistema e de reacgao ao sistema.

Nos seus movimentos dentro e fora do sistema de salde
oficial, os individuos aparecem como protagonistas de formas
de acgdo social ndo previstas, nem no pensamento politico,
nem na acgao politica dos responsaveis do sector, nem nas
representagbes e nas praticas dos profissionais de salde.
Estas formas de acgéo social desmancham, através de for-
mas inéditas de articulagdo, a tradicional dicotomia, concep-
tual, funcional e organizativa, entre cuidados primarios e cui-
dados hospitalares. Comprometem, através de itinerarios de
transgressao, os circuitos de passagem por estes dois tipos
de cuidados, administrativamente definidos e burocratica-
mente estabelecidos. Possibilitam, através de modalidades
de relagéo médico-doente, a que imprimem configuracées con-
textualmente variaveis, que os profissionais percepcionem e
representem a relaclo entre estes cuidados, muito menos
como sendo de continuidade e complementaridade e muito
mais como sendo de promiscuidade de praticas e de confu-
séo de objectivos. Rasgam, através de experiéncias de muilti-
plos contactos com médicos situados nas diferentes carrei-
ras, a visdo unitaria dos médicos e as tradicionais hierarquias
de valor que tém presidido a relagdo entre carreiras, basica-
mente fundadas na natureza das actividades, nos contetidos
de trabalho e nas normas e regras de exercicio profissional.

Entéo, o que podemos concluir por este rapido diagndstico
das possibilidades de participagao dos doentes é que, colo-
cados frente a frente uma comunidade com os seus recursos
globais e um sistema com as suas instituicdes legitimadas,
ficam colocadas duas ordens sociais igualmente complexas e
com fundamentos culturais igualmente diversos. As represen-
tagbes construidas pelos profissionais de salde sobre os



saberes leigos e sobre as formas sociais que estes saberes
adquirem no seu accionamento & um instrumento analitico de
valor inestimavel para identificar e interpretar as posicbes
tomadas quanto ao seu reconhecimento e legitimidade. Aqui
o sistema de salde aparece como um sistema global de
resisténcia ao funcionamento dos saberes leigos e & diversi-
dade de estratégias sociais a que estes saberes déo lugar.

Comunidade, participacao, e contrato social que promova
a cidadania activa sdo pressupostos fortemente associados
aos processos de descentralizagao dos sistemas de saude,
mas através da implementagdo de conhecimentos e de técni-
cas do governo racional das pessoas e das coisas, em que
as estruturas e os valores da democracia neo-liberal e a
dominancia do conhecimento cientifico ndo sdo postos em
causa. Enquanto assim for resta apenas o lugar de resistén-
cia para a experiéncia, para a significacdo e para o sentido
que compdem o modelo basico da racionalidade dos saberes
leigos.

O colapso dos servigos nacionais de saude que tem ocor-
rido nas ultimas décadas em diferentes paises ja demons-
trou, comprovadamente, que os sistemas de salde orienta-
dos para um controlo excessivamente administrativo dos
fendmenos da salde, da doenga, da vida e da morte tém con-
duzido & asfixia de outras fontes de conhecimento, de outros
meios e de outros procedimentos susceptiveis de melhorar,
ou até modificar as estruturas formais de saltde. S6 através
destas fontes de conhecimento seréa possivel recolher mode-
los de acgéo capazes de promover uma auténtica descentra-
lizagéo e democratizagdo das relagdes e das praticas sociais
no sector da salde, assim como possibilitar a emergéncia de
novas formas de autoria e protagonismo. Trata-se, no fim de
contas, de avaliar a importancia da participacdo dos saberes
leigos e dos entendimentos dessa participagdo por parte de
quem detém os saberes profissionais.

Se, como ja foi referido anteriormente, descentralizar sig-
nifica participar, hoje, em muitas sociedades contemporéneas
que usufruiram do funcionamento de Estados-Providéncia
desenvolvidos, o que, por razdes distintas, ndo aconteceu em
Portugal e no Brasil, estd a ocorrer uma redefinicdo dos direi-
tos de cidadania, enfatizando os deveres implicados nos direi-
tos (Ferrera, 1996). Assim, a participacao fica ancorada na
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apropriagdo e uso dos direitos de cidadania, com os deveres
e responsabilidades que resultam desses usos (Petersen e
Lupton, 1996). No entanto, o que esta subjacente a este
modelo discursivo sdo alguns efeitos das relagdes de poder
entre profissionais e leigos, em que os profissionais represen-
tam o seu papel nos processos de democratizagdo como o
de «empowering» individuos e grupos, a partir da identificagao
do que eles designam por «barreiras a participagdo», que
inclui auséncia de consciéncia comunitaria, falta de know-
how e falta de capacidades para a resolugéo de problemas
(Williams e Calnan, 1996).

Como foi demonstrado, tanto em Portugal, como no Bra-
sil, entrecruzam-se nestes factores outros factores estruturais
que, forgosamente, foram alvos de incidéncia ou tiveram
implicagGes relevantes para a determinacéo do complexo de
causalidade que originou a singularidade e a originalidade da
combinacdo dos universalismos com os particularismos
locais que tornaram possivel a histéria particular de cada sis-
tema de saude (Powell e Wessen, 1999). No entanto, em ambos
os paises identifica-se a influéncia da Organizagéo Mundial
de Saude no desenho de uma nova saudde publica e de uma
politica global de cuidados de saude primarios, persistente-
mente tracada entre 1978 e 1999, acompanhando o movi-
mento da placa giratéria de concentragéo de poder nas orga-
nizacbes supranacionais das regides do mundo, designada-
mente nas que se incluem Portugal e o Brasil, o que tem
vindo a originar inflexdes importantes nos modelos universa-
listas de promogao da equidade e da solidariedade na presta-
¢éo de servigos de salude (Blane et al., 1996).

Resta saber se, como aconteceu na regido europeia, 0s
modos de produgdo de politicas de salide e os modos de
gestédo dos servigos de salide nos paises da regiao da Ame-
rica do Sul, nomeadamente no Brasil, correspondem a efeitos
locais de processos globais de gestdo de salide no mundo,
em termos de condicionarem as agendas politicas nacionais
as agendas politicas internacionais gizadas para cada regido
do mundo. Que agenda sera tracada para esta regi&o? Qual
poderé ser o impacto desta agenda sobre a evolugdo da
reforma do sistema de salde brasileiro? Quais as dimensdes
desta reforma mais sensiveis aos impactos dos objectivos
dessa agenda? E quais os modelos de acgdo mais resisten-
tes a esses impactos? -]
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