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Resumo

As politicas publicas de satide no Brasil representam instrumentos legais responsdveis pela regulamentagao dos servigos de
satde. Este ponto de vista objetiva conhecer a construgao histérica das politicas publicas de satide no Brasil, a partir do olhar
de uma reflexo tedrica. Os resultados encontrados possibilitaram conhecer a evolucio dessas politicas no estado brasileiro
como contribuinte para a conjuntura organizacional do setor satide. Sendo apontados os avangos e desafios encontrados para
a consolidacdo da assisténcia integral, ao situar as questoes da relagio publico e privado e financiamento. As informagoes
levantadas apresentam as contribuicoes da evolugio histérica das politicas piblicas como uma ferramenta de entendimento
da conjuntura atual do setor satide no pais, possibilitando encontrar a relevincia da participagio popular para construgio de
um sistema consoante as necessidades da populagio.
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Abstract
Public health policies in Brazil: historical evolution

The public health policies in Brazil represent legal instruments responsible for regulating health services. This point of view
aims at knowing the chronological development of public health policies in Brazil, from the perspective of a theoretical
reflection. The results allowed us to understand the evolution of these policies in Brazil and their contribution to the health
sector organization. The advances and challenges were pointed out in order to facilitate the consolidation of integral care,
organizing public and private issues and funding. Data collected showed the contributions of the chronological development
of public policies as a tool for understanding the present situation in the health sector in the country, making possible to find
the importance of popular participation in building a system according to population needs.
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Resumen

Politicas publicas de salud en Brasil: evolucion historica

Las politicas ptblicas de salud en Brasil representan instrumentos legales responsables por regular los servicios de salud. Este

punto de vista tiene como objetivo conocer el desarrollo histérico de las politicas pablicas de salud en Brasil, a partir de una

perspectiva de reflexién tedrica. Los resultados encontrados posibilitaron conocer la evolucién de estas politicas en el estado

brasilefio y su contribucién en la organizacién del sector de la salud. Avances y desafios encontrados fueron sefialados para

facilitar la consolidacién de la atencidn integral, organizando las cuestiones relativas a lo ptblico y privado y el financiamiento.

Los datos colectados muestran las contribuciones de la evolucién histérica de las politicas ptiblicas como una herramienta para

la comprensién de la situacidn actual en el sector de la salud en el pais, posibilitando encontrar la relevancia de la participacién

popular para construir un sistema de acuerdo con las necesidades de la poblacién.

Palabras-clave: Sistema Unico de Salud, politicas publicas, legislacién, salud.

Introdugéao

Para compreender a atual conjuntura da so-
ciedade brasileira no que concerne a situagao de
satde da populagio faz-se necessirio conhecer uma
série de transformagoes histéricas e culturais que
permearam o desenvolvimento do estado brasileiro.
A construgio histérica do Brasil estd marcada por
inimeras desigualdades sociais com uma heranca
colonial exploratéria que se projetou como um
modelo no decorrer das transformagoes politicas e
sociais, perpetuando-se na conformagcio e aceitagio
comum de uma estrutura social desigual.

Contrapondo-se 4 heran¢a conformista, apés a
redemocratizacio do pais, na década de 1980, nasce
o movimento denominado de Reforma Sanitdria
que contribuiu decisivamente para a construgio e
efetivacio legal do Sistema Unico de Satde (SUS).
Diversos atores sociais, instituicoes e transformacoes
na conjuntura politico-administrativa do pais pos-
sibilitaram a redefini¢ao da atengio a satide tendo
em vista principios e diretrizes que assegurassem
a satde como direito fundamental embasado na
Constituiciao Federal (1988) [1].

A defini¢io da assisténcia a saide pode ser
entendida sob o olhar das diretrizes do SUS, com
agoes obedecendo a um fluxo regionalizado e hierar-
quizado, que ¢ capaz de dar conta das diversidades
e peculiares da populagio. Neste sistema, a Atengio
Bisica representa a porta de entrada ao cuidado de
sadde, permitindo as comunidades estar inseridas em
uma légica de trabalho que prima pelas atividades
preventivas e se relaciona com o curativo e o reabili-
tatério, com vistas a fornecer uma atenc¢do integral.

Neste sentido, para compreender os papéis e
desafios do SUS ¢ crucial conhecer a evolucio das

politicas de satide no Brasil para tragar reflexoes e
questionamentos acerca das mudangas e das inime-
ras perspectivas de avango na atengio a satide no pais.
As politicas de satide no Brasil podem ser divididas
em seis momentos distintos, desde o periodo colonial
até a atualidade. Vale ressaltar que aquele nao possuia
uma politica de saide definida, pois havia uma forma
desordenada de assisténcia a saide com uma mescla
de modelos assistenciais que serao discutidos a seguir.

Com estes direcionamentos, suscitou-se como
questionamento: qual a evolugao histérica das po-
liticas publicas de satide no Brasil? Nesse contexto,
o presente artigo se propds a conhecer a construgao
histérica das politicas puiblicas de satde no Bra-
sil. Como subsidio para adentrar no universo de
compreensio da conjuntura atual da organizacio
da assisténcia a sadde, sob a perspectiva de uma
reflexao tedrica.

Composigao histérica das politicas de satide no
Brasil

O periodo colonial foi marcado pela ocorréncia
de epidemias e a assisténcia a saide era conduzida
pelos poucos médicos e cirurgides que atuavam no
pais com sangrias e purgantes, além dos remédios
recomendados por curandeiros, negros e indigenas.
Em 1808, o Rio de Janeiro tornou-se sede provi-
séria da coroa Portuguesa, transformando-se sede
das agoes sanitdrias; e em 1813 e 1815, no Rio de
Janeiro e na Bahia, respectivamente, sdo inauguradas
as primeiras academias médico-cirtirgicas do Pais.
Em 1829, cria-se a Junta de Higiene Pdblica, mas
ainda assim as medidas sanitdrias envolviam acoes
frigeis e o Brasil era considerado um dos paises mais
insalubres do mundo [1,2].



Com a proclamacio da Republica, em 1889,
a situagio politica exigia mudancas que visassem
a modernizagio do Pais; a economia capitalista
insere-se neste contexto. No periodo de 1890-1900,
as epidemias assolam o pais, médicos higienistas re-
cebem incentivos e cargos para reverter este quadro,
entretanto mantém-se a politica da desigualdade e
uma situacio cadtica de satade [2].

No periodo conhecido como Reptblica Ve-
lha (1889-1930) a economia estava baseada na
cafeicultura, os lucros ocasionados pela exportacio
do café estimulavam a industrializag¢ao das cidades
com o aumento da popula¢io urbana e emigracio
de estrangeiros. Para conciliar o desenvolvimento
econdmico houve uma melhora qualitativa das
condigdes sanitdrias dos portos, ¢ a criagio dos
institutos com fins de pesquisas que beneficiaram a
populagio urbana [2].

Em 1904, ocorreu a Revolta da Vacina no Rio
de Janeiro em funcio da obrigatoriedade da vacinagio
contra a varfola, com conflitos populares. Diante dos
desgastes ocasionados com a revolta, o governo revoga
a obrigatoriedade e propoem outras formas de rela-
cionamento com a sociedade para estimular a adesao
as medidas de satide publica. A situagio laboral e as
condigoes de vida insatisfatdrias, com o predominio das
doencas transmissiveis, fortificaram o surgimento de
movimentos sociais urbanos, que propiciaram a criagio
da Lei Eloi Chaves que institui as Caixas de Aposenta-
dorias e Pensdes — CAP e um novo regulamento para
0 Departamento Nacional de Sadde Publica [1,2].

De 1930 a 1945, institui-se o Estado Novo
e Getulio Vargas assume o poder, situagio politica
marcada pela crise do café no cendrio mundial. Esse
periodo politico ¢ marcado por uma atuagio popu-
lista e autoritdria voltada para a populacio urbana e
empregada. Nas agdes que concerne a saide hd uma
centralizagdo da assisténcia de algumas patologias
especificas como: tracoma, lepra, ancilostomose,
sendo o perfil epidemiolégico da época de doengas
infecciosas e parasitdrias [1,2].

Neste momento politico, a sadde publica
brasileira se encontrava sob a responsabilidade do
Ministério da Educacio e Satide e do Ministério do
Trabalhador quanto a sadde ocupacional, sendo que
as decisoes acerca das agoes de saide eram tomadas
exclusivamente por politicos e burocratas. Fruto
da reivindicagao dos trabalhadores ocorre a criagio
dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAP)
para aqueles com carteira assinada. A Constitui¢io
de 1934 assegura algumas garantias para os traba-

lhadores: assisténcia médica, licenca remunerada,
jornada de trabalho de oito horas, dentre outras.
H4 uma expansio dos IAP em func¢io da demanda
da populagio urbana [1,2].

Em 1945, Vargas ¢ deposto devido as diversas
repercussoes das manifestagdes populares. Apds a
destitui¢do de Vargas o pais perpassa um periodo
de redemocratizagio (1945-1965) com elei¢oes
diretas, pluripartidarismo e liberdade de atuagao
da imprensa. E, especialmente na década de 50,
ocorrem vdrias manifestacoes nacionalistas, com um
aparente progresso econdmico e entrada de capital
estrangeiro no pais [1,2].

O Ministério da Saude (MS) ¢ criado em
1953, mas, nessa época, a organizagio da assisténcia
a satide ainda era permeada por forte clientelismo,
troca de votos por prestagao de servigos, sem uma
reformulagio eficiente da organizagao do setor sad-
de. O setor privado da satide cresce vertinosamente
através de doagoes e empréstimos a juros baixos pelo
governo, com o intuito de reverter esses recursos no
atendimento aos trabalhadores ligados aos IAP [2].

Em virtude do contexto mundial de transicao,
ocorre a Revolugio de 64 que impdem a ditadura
militar sob o pretexto de combater o comunismo e
a corrupgdo. H4 uma diminuigao das verbas para a
satde puiblica com aumento do or¢amento para os
ministérios militares, transporte, inddstria e comér-
cio. Aumenta a mortalidade infantil, a incidéncia de
doencas infecciosas e a concentragao de renda [1,2].

O Instituto Nacional de Previdéncia Social é
criado em 1966 com o objetivo de assistir a popula-
¢30 em um contexto individual, em contrapartida o
Ministério da Satide responsabilizava-se pelas agoes
de cardter coletivo. Em 1974 ocorre um surto de
meningite que estimula a vacina¢do em massa da
populagio até o ano de 1977. As politicas de sadde
fornecem fortes incentivos ao setor privado e ocorre
a unificacao dos IAP [1,2].

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social ¢ instituido em 1975, em funcio dos custos
excessivos com o setor privado, visando controlar e
fiscalizar os servigos oferecidos e os repasses feitos
pelo setor privado, haja vista a ocorréncia de frau-
des e corrupgio. Em uma tentativa de contornar
a situacio cadtica do setor sadde surgem algumas
medidas paliativas, como a implantacio do Plano
de Pronta A¢io (PPA) que desenvolvia o atendi-
mento a todo cidadao nos casos de urgéncia, e para
melhor articular essas informagées cria-se o Sistema

Nacional de Satide.
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Devido a situacao de crise instaurada na V
Conferéncia Nacional de Sadde (1975), apresenta-
se uma proposta de Sistema Nacional de Satde
que define uma série de acoes para cada esfera do
governo. Mas o governo continua a ter uma poli-
tica centralizada e verticalizada, especialmente pela
politica empresarial de resisténcia as mudancas na
organizagao vigente [1,2].

Durante a VII CNS, por iniciativa do governo
de Figueiredo, discutem-se as possibilidades de im-
planta¢io de um sistema de reorientagao da atengio
a sadde com enfoque na atengao bdsica, participagio
da comunidade, regionalizacio e hierarquizacio,
denominada Prev-Satide, nio sendo implantada
novamente pelas pressdes do setor privado [1,2].

Em 1982, com o Plano do Conselho Nacional
de Satde Previdencidria (CONASP) definiu-se a
Autorizagao para Internagao Hospitalar (AIH) e as
Agoes Integradas de Saude (AIS) como um instru-
mento de maior acesso da populagio aos servigos
de sadde [1,2].

O descontrole financeiro evidenciado na fa-
léncia do setor militar propicia nos anos de 80 e
90 uma nova estrutura politico administrativa. Em
1988 entra em vigor a nova constitui¢io, em 1989
ocorre a eleigao para presidente e a democracia ¢é re-
instaurada numa situagao de grave crise econémica.
O MS e o INPS nao possuem verbas para propor
alternativas de mudanga na situagio de satde da
populagio.

Entretanto os movimentos sociais que reivin-
dicavam mais satide unem-se as universidades, insti-
tuigoes e profissionais de satde que desde o periodo
militar estudavam e pesquisavam instrumentos para
reorganizar a assisténcia. Assim, nasce o Movimento
Sanitarista/Reforma Sanitdria com as propostas da
Associagao Brasileira de Pés-graduacio em Saude
Coletiva (ABRASCO) e do Centro Brasileiro de
Estudos da Satde (CEBES) objetivando lutar pelo
direito universal e equinime a satde [1,2].

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude foi
discutida a satide de forma ampliada tendo como
propostas centrais: conceito ampliado da satde;
reconhecimento da satide como direito; criacio
do Sistema Unico de Satde; participagio popular;
constituigio e ampliagao do orcamento da satide. No
intuito de efetivar essa proposta as AlS’s s2o trans-
formadas no Sistema Unificado e Descentralizado
de Satde (SUDS) que representou um modelo de
transi¢ao para o Sistema Unico de Sadde (SUS).
Envolvendo desta forma convénios entre as trés

esferas de governo, com repasses de recursos pela
programacio or¢amentdria integrada (POI), com a
descentralizacio de agoes e a participa¢io da comu-
nidade. Assim a constitui¢o de 1988 assegurou o
direito 4 satide e instituiu o SUS [1,2].

No periodo de 1989 a 2002, denominado de
pos-constituinte, o Pais apresenta um cendrio eco-
némico instdvel marcado pela hiperinflagio. Nesse
periodo, contudo, foi possivel iniciar a implantagao
do SUS e aperfeicoar os instrumentos legais de
gestao do mesmo. Sendo aprovada a Lei 8080/90
que elencou as condi¢oes de promogao, protegao e
recuperagao da satde, e a organiza¢io e funciona-
mento dos servicos de satide. Posteriormente, a Lei
8142/90 em cardter complementar é promulgada,
para a regulagio da participagio da comunidade,
instituindo as conferéncias e conselhos de saide
como instrumentos deliberativos de estimulo ao
controle social [3-5].

Entretanto apesar do respaldo legal do SUS, a
racionalizagdo prdtica dos recursos e a reorientagao
do sistema ainda nao faziam parte da conjuntura
legal. Como forma de resolver esses problemas foi
editada uma série de normas que visavam implantar
o SUS de maneira a se fazer cumprir suas diretrizes e
principios. A primeira delas foi a Norma Operacio-
nal Basica (NOB) 01/93, logo apés a IX Conferéncia
Nacional de Sadde, que abordava diferentes formas
de gestdo para ocorrer a efetiva municipalizagao.
No ano seguinte ocorre & implantagio do Programa
de Saude da Familia (PSF) que foi inspirado nas
préticas positivas desenvolvidas anteriormente pelo
Programa de Agentes Comunitdrios e Sadde.

O PSF apresentava-se como um instrumento
de reorganizagio da assisténcia a saide, pautando-se
no modelo da vigilancia em satde. E apés a X CNS
¢ publicada a Norma Operacional Bésica NOB-96
que institufa duas formas de habilitacio para os
municipios: gestdo plena da atengio bdsica e gestao
plena do sistema municipal. Fortificou o sistema de
gestao municipal para aumentar a implantagio do
PSF [1,4,6,7].

Em 2001, apés discussdo e acordo entre o MS
e os secretdrios estaduais e municipais de satde, a
Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS)
01 ¢ aprovada a fim de aumentar o rol de respon-
sabilidades do gestor municipal e amplia a lista
de procedimentos da atengdo bdsica e estabelece
a programacio pactuada integrada para ordenar o
fluxo organizacional de procedimentos de média e
alta complexidade entre os municipios, instituindo



duas modalidades de habilitacao a Gestao Plena da
Atengao Bésica Ampliada e a Gestao Plena do Sis-
tema, além do enfoque na regionalizacio [1,4,6,7].

Todavia, a NOAS 01 possuia entraves que
impediam a sua implementac¢do, sendo editada
a NOAS 02 que traz uma revisio da NOAS 01.
Abordando as estratégias de regionalizagao e hie-
rarquizagdo pelo Plano Diretor de Regionalizacio
(PDR) para que a assisténcia a satde ocorra para
atender as necessidades da populagio. Recentemen-
te, em 2006, o Pacto pela Satde propés diretrizes
com metas estritas as prioridades epidemiolégicas
e efetivagao da descentralizacio e regionalizagao do
SUS [1,4,6,7].

Conforme afirma Paim [8], apds vinte anos de
implantagao do SUS, alguns entraves influenciam
a implanta¢io do preconizado pela organizagio le-
gislativa do pais, corroborando para discussoes que
versam sobre a politica de financiamento; sistema de
planejamento e gestao dos servigos de sadde e grau
de compromisso dos atores envolvidos no processo
de construgao do SUS. Todavia, as conquistas ins-
tituidas com a Reforma Sanitdria confirmaram a
ousadia em transformar uma realidade de atencio
que se pautava em bases tradicionais e ditatoriais.
No caso das politicas publicas, a criagio do SUS,
trouxe implicagbes para a conjuntura de aten¢io a
satide sob o olhar de avangos e desafios relevantes
para a consolidagio da assisténcia a populagao. Neste
sentido, os avancos sao ligados a estrutura de uma
rede de servicos a saide com direcionamento sob os
pilares da universalidade, equidade, descentralizagio
e integralidade, que contribuem para assegurar a
sociedade satide como efetivagio de um direito,
mediado por politicas publicas [6,8].

Notadamente, o acesso da populacao aos
servigos de sadde aumentou em quantidade e qua-
lidade. Dentro de uma légica de reorienta¢io do
modelo assistencial, com a Aten¢ido Primdria em
Satide como estratégia de alterar o curso do processo
satide-doenca, antecedendo o periodo patoldgico.
Entretanto, os avangos conquistados na cobertura
e resolutividade da atencio encontram entraves
relevantes para o pleno exercicio do SUS, especial-
mente no tocante da relagio publico e privado e
financiamento [6,8].

Na relagao entre o setor puablico e privado
configura-se um no a efetivagio das politicas pu-
blicas 4 medida que propicia uma dissonincia ao
estabelecido de um sistema dnico de satide, publico
e universal, retomando questées ligadas ao gasto

or¢amentdrio com os servicos comprados da esfera
particular [6,8].

Outro ponto que merece destaque discorre
sobre as questoes de financiamento, expressas pela
dificuldade de regulamentagao da Emenda Consti-
tucional 29, responsavel por fixar os porcentuais de
repasse da esfera federal para o Ambito da sadde. A
tramitagao desta lei tramita no Congresso Nacional
e como resultado da ndo regulamentagio tem-se
limitagdes importantes no crescimento dos servigos
de satide no Brasil [6,8].

A congruéncia do saber social a produgao
de conhecimento estd alicercada na caracteristi-
ca propulsora do SUS brasileiro da construcao
imagem-objeto de um sistema de satide distante
dos parimetros fragmento, biologicista e fruto do
capital privado capaz de propiciar a ordenagio
de uma interface de acesso universal organizada
hierdrquica e completamente com vista a integra-

lidade [9,10].
Conclusao

As colocagbes acima abordadas fornecem
norte para apontar algumas questoes sobre a sadde
e compreender a evolugio das politicas de satide no
nosso Pais. O conceito de sadde na atualidade estd
permeado das relagoes de equilibrio que o homem
deve manter com o ambiente externo e interno,
progredindo para uma situagao tal que forneca
qualidade de vida. O sistema de satide brasileiro,
o SUS, estd pautado em principios e diretrizes que
visam fornecer uma assisténcia digna, acolhedora
e integral & populagio brasileira, considerando as
peculiaridades e necessidades individuais e coletivas
da diversidade social. Entretanto alguns desafios se
opoem a esse ideal. E preciso aperfeicoar os mecanis-
mos de gestdo da atengio a satide, o financiamento,
a cobertura assistencial, fortalecer as agoes de pro-
mogao e prote¢do a satide — atencao bdsica, controle
social e participacio popular efetivos.

A responsabilidade do estado e da sociedade
na constru¢ao de um sistema de satide que promova
mudancas do perfil epidemioldgico de uma popula-
¢ao provendo satide envolve um processo dinimico
de construgao de paradigmas que primam pela res-
ponsabilidade critica delineada em uma educacio
consciente, com redefini¢do dos papeis sociais e
apreensdo da importincia de cada individuo neste
mundo de mudangas para solidificagio da base legal
e técnica definida para atencio a sadde.
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Diante do exposto compreende-se que o siste-
ma de sadde brasileiro evoluiu consideravelmente e
na atualidade possui uma atengio programada para
sanar os problemas de satde e instituir o modelo de
Vigilancia da Satide, com agoes nos trés niveis de
prevencio. Entretanto a saide nio estd institucio-
nalizada em um dnico setor, logo as acoes interse-
toriais promovem uma proximidade cada vez maior
com a integralidade da atencio. A democratizagao
do SUS ainda é um desafio que envolve o pleno
funcionamento do controle social. Os mecanismos
legais aliados a educagio sdo a forga para estimular
mudangas positivas que podem sensibilizar as cida-
das e os cidadaos demonstrando a importincia da
participagio popular na construgio das politicas
publicas no Brasil.
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