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Resumo

As reformas dos sistemas de saude dos paises da Europa Ocidental e Canada na segunda metade do século XX
inspiraram o movimento conhecido como Reforma Sanitaria no Brasil. Esses paises implementaram sistemas de saude
socializados integrando financiamento publico e servicos privados, alguns originados da universalizagéo do seguro-saude
(bismarckiano) outros da arrecadagao geral de impostos (beveridgeano). Nesse processo, um dos fatores que mais evoluiu
foi a contratualizagéo, que permite a identificacdo de fraudes e promove a satde no nivel individual e coletivo em vez do
uso indiscriminado dos servigos. No Brasil, a Constituicdo de 1988 lanca as bases para um sistema universal de saude
financiado por impostos gerais que permite a ampliagéo de servigos privados sem regulagao estatal, mas cofinanciados
pelo Estado por meio da isengéo fiscal e subsidios para servidores publicos. Nesse cenario, cresce a dicotomia, e a
sobreposicao entre servigos estatais e privados é agudizada.

Abstract

The reforms in the health systems of Western European countries and Canada in the second half of the twentieth century
inspired the movement known as Health Reform in Brazil. These countries have implemented socialized health systems
integrating public funding and private services, some originated from universal health insurance (Bismarckian) and
others from general tax revenues (Beveridgean). In this process, one of the factors that has evolved is the contracting
that enables identification of fraud and promotes health at the individual and collective level rather than indiscriminate
use of services. In Brazil, the 1988 Constitution lays the foundation for a universal health care system funded by general
taxes while allowing the expansion of private services without state regulation, but co-financed by the state through tax
exemption and subsidies for public employees. In this scenario, dichotomy increases, and the overlap between state
and private services is aggravated.

Resumen

Las reformas de los sistemas de salud de los paises de Europa Occidental y Canada en la segunda mitad del siglo
XX inspiraron el movimiento conocido como la Reforma de Salud en Brasil. Estos paises han puesto en practica
sistemas de salud socializados que integran la financiacién publica y los servicios privados, algunos se originaron de
la universalizacién del seguro-salud (bismarckiano), otros de la recaudacién de impuestos generales (beveridgeano).
En este proceso uno de los factores que ha evolucionado es la contractualizacién que permite la identificacion de
fraude y promueve la salud en el nivel individual y colectivo mas que el uso indiscriminado de los servicios. En Brasil, la
Constitucion de 1988 pone las bases para un sistema de salud universal financiado por impuestos generales al tiempo
que permite la expansién de los servicios privados y sin regulacion estatal, pero cofinanciados por el Estado a través de
la exencidn fiscal y subsidios para servidores publicos. En este escenario crece la dicotomia, y el solapamiento entre
los servicios estatales y privados se agrava.
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Introducao

No inicio da década de 1970, o Brasil viu surgir um movimento, eminentemente académico em sua
origem, ao qual se denomina Movimento da Reforma Sanitaria.' A saide como direito de todos e dever do
Estado, conceito que se cristaliza no artigo 196 da Carta Magna, era uma das bandeiras defendidas por esse
movimento. Aredemocratizagéo do pais estava no centro dessa pauta que propunha uma série de reformas
sociais. Os participantes desse movimento tiveram um importante papel na década de 1980, destacando-se
o relatorio da 82 Conferéncia Nacional de Saude, cujos apontamentos influenciaram sobremaneira na
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) quando da promulgagdo da Constituicdo Federal.

Quatro décadas se passaram desde as origens dessa reforma sanitaria e o contexto politico e social
do pais é consideravelmente diferente. O avanco no processo democratico e as conquistas sociais, entre
as quais o proprio SUS, foram marcantes nesse periodo. Apesar disso, os principios fundamentais do
SUS ainda nao sao plenamente vigentes. Persistem problemas que ja se tornaram crénicos, como, por
exemplo, a iniquidade, o financiamento insuficiente e a ma gestédo dos recursos do sistema. Muitos desses
problemas, como veremos, podem ter sua raiz nos conceitos trazidos pela Constituicdo e em elementos
hegemdnicos do pensamento sanitarista.

Além disso, o desenvolvimento do conhecimento cientifico e 0 acumulo de experiéncia com os
sistemas de saude ao redor do mundo ndao podem ser ignorados. Se o movimento da reforma sanitaria
possibilitou o0 marco legal para a constru¢ao do SUS, parece ter avangado pouco nas questdes conceituais
que permitiriam tornar de fato a Atencdo Primaria ordenadora do sistema,? como a discussao da
contratualizagdo dos servigos privados, nos modelos de remuneragao dos profissionais, nos processos
de regulacéo da clinica, dentre outros aspectos. O processo insular e autorreferenciado em que vive a
discussao académica sobre modelos de organizacao do sistema de saude pode ser apontado como uma
das razbes pelas quais ndo temos sido capazes de debater com profundidade problemas elementares.

Pretende-se, nesse artigo, apresentar e discutir as bases para novas formas de organizar o sistema
de saude e de fortalecer a Atencao Primaria a Saude (APS), nos niveis macro, intermediario € micro.

Nivel macro

A principal referéncia para a construgcdo de redes de atencéo é o relatério Dawson, que descreveu
os setores primario, secundario e terciario. Neste documento de 192032 esta o indicativo que a saude deve
ser regionalizada e ndo municipalizada. Ou seja, no Brasil o que aconteceu foi uma “descentralizagao
centralizadora”, fazendo com que muitas vezes até o Ministério da Saude atue como um “grande municipio”
ao tratar de questdes locais e do nivel micro, sendo que os estados que deveriam ter maior protagonismo
na construgcao da rede ou sofrem bypass ou ndo exercem sua funcao.

O sistema de saude é considerado publico se o financiamento é majoritariamente publico
(preferencialmente, ao menos 70%), mas os servicos podem ser na sua maioria privados desde que
regulados pelo Estado. O conceito de privado inclui “pertencente ao proprio trabalhador”. Esta é a realidade
na maioria dos paises com sistema de saude universal de fato e financiamento majoritariamente publico
como Canada, Japao, Holanda, Inglaterra, Dinamarca, Irlanda, Italia, Noruega, Nova Zelandia, etc... onde
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a rede de servicos de atencao primaria a saude (consultérios) pertence aos préprios médicos que fazem
contratos direto com o governo. As exceg¢oes sao Portugal, Espanha, Suécia e Finlandia onde a for¢a de
trabalho é estatal, sendo que em todos esses paises ha reformas que direcionam para uma maior autonomia
do trabalhador regulada por meio de uma complexa contratualizagao.*

No Brasil, ao se criar o SUS em 1988, abre-se mao de uma rede de clinicos gerais que atendiam como
profissionais liberais ou contratados pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em todo o pais e
opta-se pela construgao de uma Atencao Primaria com provimento publico (estrutura fisica e funcionarios
publicos). Se na Inglaterra a APS do National Health Service (NHS) origina-se da clinica individual e com
o tempo passa a incorporar algumas medidas preventivas (como vacinas) e trabalho multiprofissional, no
Brasil a APS no SUS tem origem no posto de vacinagao e nas agdes programaticas. Esse caminho explica
a dificuldade atual de fazer a APS brasileira incorporar o que mundo afora é a sua esséncia: a clinica dos
problemas mais comuns. Outra consequéncia foi a perda de uma imensa forgca de trabalho médica que
passou a ver o servigo publico como secundario. Nao terdo sido justamente esses clinicos gerais liberais
espalhados por todo o pais que foram absorvidos pelos planos de saude para criar a sua rede de servigos?
N&o teria sido melhor o SUS té-los absorvido e a partir deles organizar uma APS e atencao especializada
contratualizada e regulada pelo Estado?

Os sistemas de saude bismarckianos e beveridgianos, embora tenham uma diferenca original
quanto ao financiamento, ou seja, enquanto no bismarckiano ha um imposto especifico para a saude e no
beveridgiano o sistema é custeado por impostos gerais, eles se convergem desde que o financiamento seja
majoritariamente publico. Embora os recursos arrecadados nos sistemas bismarckianos sejam geridos por
autarquias consideradas privadas, este recurso € regulado pelo Estado e, portanto, € um recurso publico.
Assim, ndao ha a condenacao a priori de um desses sistemas. O que importa é a forma de gerir o dinheiro
e como o sistema é regulado em um nivel intermediario entre o macro € o micro. A principal vantagem
do sistema bismarckiano é que tende a despolitizar a gestdo da saude, enquanto o beveridgiano tende
a fortalecer a equidade. As principais desvantagens sdo os opostos. E preciso avaliar como cada cultura
aceita os modelos e como eles sao implementados. Na maioria dos paises nao é o sistema (bismarckiano
ou beveridgiano) em si o problema, mas a forma de implantagéo, o grau de corrupcao e de politizagédo ou de
mercantilizagdo da saude. O mais relevante é que o sistema e os servigos de saude sejam socializados.>®

E importante haver um equilibrio entre equidade e liberdade, sendo que o Estado deve proteger sempre
o primeiro na correlagao de forcas. Sistemas bismarckianos tendem a favorecer a liberdade, enquanto o
beveridgiano a equidade, mas esta tendéncia pode ser corrigida pela regulacao do Estado. Alguns paises
bismarckianos como a Holanda tomaram medidas neste sentido, com resultados positivos relevantes. O
Brasil passou de um sistema bismarckiano (INPS) para um beveridgiano (SUS), mas manteve resquicios
do anterior como os sistemas de autogestdo (Cassi e GEAP), Hospitais dos Servidores Estaduais e
Municipais, Militares, etc...

Outro problema criado com o SUS em 1988 e reforcado com a NOB 91 e 92 foi a municipalizacao
dos servicos de forma irresponsavel.”® Toda a rede de atencdo primaria existente foi passada aos
municipios, bem como a responsabilidade da sua estruturagédo, sem dar condi¢des financeiras e de gestao
para que o sistema funcionasse a contento. Alguns grandes municipios conseguiram razoavelmente
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se estruturar e atingir um nivel de qualidade da APS, mas a grande maioria dos municipios brasileiros
mostra uma falta de capacidade na gestao dos servigos e isso nao € exclusivo das pequenas cidades,
ja que existem inumeros exemplos de metrépoles que se arrastam na estruturagcdo de sua APS com
resultados pifios ha muitos anos.

Boa parte do problema esta ligada a excessiva politizacao inerente a escolha do modelo beveridgiano,
mas soma-se a isso a falta de formagao minima para atuagao na area da maioria dos gestores municipais
e a insolvéncia financeira de grande parte dos municipios brasileiros. O mais grave é que essa deciséo
tomada na década de 90 enfraquece o fator que deveria ser o ponto forte de um sistema beveridgiano, que
€ a equidade, ja que o sistema nao é unico e sim composto por mais de 5.600 subsistemas fragmentados
e com padrdes de qualidade diferentes dependendo da cidade em que esta implementado, acarretando
em uma competicao e autofagia. No caso brasileiro, a equidade se da com sorte dentro da mesma cidade,
mas muitas vezes nem isso. De todos os paises com sistemas de fato universais de saude, apenas a
Finlandia, um pais com pouco mais de cinco milhées de habitantes, tem uma municipalizagdo semelhante,
0 que demonstra que foi uma ideia desprovida de referéncias e de muito dificil execugao. Ja nas décadas
de 60 e 70 havia certo acumulo de experiéncias quanto a melhor forma de promover a descentralizagéo.
Tudo leva a crer que a opgao pela municipalizagéo foi uma decisao com viés corporativista e politico, pois
com a autonomia municipal cada prefeito ou secretario municipal de saide ganhou uma importancia na
formulagao da politica de saude desproporcional a capacidade de implementagao, além de cada nova
eleicdo representar uma ameaca ao que vinha sendo construido. As cidades com mais sucesso sao as
que seguem a formulagao nacional quando esta esta de acordo com as premissas beveridgianas sem
procurar inventar modelos préprios.

Além disso, no Brasil o sistema privado de inspiragao norte-americana responde por mais de 50%
dos gastos e em um nivel micro ainda sobrevivem unidades de saude tradicionais com foco em agendas
e acgdes programaticas com internistas, ginecologistas e pediatras de inspiragao soviética. Ou seja, os
quatro modelos coexistem no Brasil representados principalmente pela Estratégia Saude da Familia
(beveridgiano), autogestao (bismarckiano), Unidades Basicas de Saude (UBS) chamadas tradicionais
(soviético) e medicina de grupo ou planos de saude (norte-americano).®

O conceito de integralidade necessita ser contextualizado. Em cada contexto se utiliza o termo
“integralidade” de uma maneira distinta, sendo que para o Sistema Unico de Salde faz alusdo as agdes
de promocao, prevencao, cura e reabilitagdo. Ja quando presente nos atributos da Atencédo Primaria a
Saude denota “cuidado abrangente” (do inglés comprehensiveness), ou seja, faz referéncia a carteira de
servicos e sua amplitude. Na definicao de APS, o conceito de prevengao nao é utilizado, mas é intrinseco a
praticamente todas as acdes na area da saude. E mais pratico pensar em integralidade como toda a oferta
de servigos e de cuidados de um sistema de saude (como o SUS). E em abrangéncia como um atributo
central da Atencao Primaria, que nao pode dividir sua oferta de servicos em funcado de uma faixa etaria ou
de um problema/patologia. A utilizagao do conceito de integralidade como a abordagem ampliada da pessoa
(contexto cultural, familiar e comunitaria) representa para Starfield atributos derivados da APS, ou seja,
€ papel desse espaco de atencdo, mas ocorrera apenas nas equipes/UBS que cumprirem minimamente
os atributos nucleares: acesso, continuidade, abrangéncia dos servigos e coordenagéo do cuidado.™"
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E importante resgatar as ideias de Geoffrey Rose para monitorar as intervengées populacionais e
individuais, assim como os paradoxos do risco e da prevencdo.' As intervengdes essencialmente individuais
nao podem ser utilizadas em um nivel populacional e vice-versa. Os servigcos de saude assistenciais em um
nivel micro tém como principal funcéo a intervencao individual. Um exemplo de confusdo de intervencéo
individual e populacional € a visita mensal dos agentes comunitarios de saude em todas as casas da area
de abrangéncia. Esta agao especifica nao tem resultados de custo efetividade demonstrados e deveria
ser focada nos individuos em risco e de maior vulnerabilidade, considerando que quase sempre ha
heterogeneidade nas diversas populacoes.

Nivel intermediario

E preciso reavaliar cotidianamente a pratica com indicadores de estrutura, processo e resultado com
foco nos atributos nucleares da APS. Um dos instrumentos mais bem acabados para fazer esta avaliagao
€ o Primary Care Assessment Tool (PCATool), traduzido e validado para a realidade brasileira.” Outras
ferramentas adaptadas as necessidades locais devem ser usadas como internagdes por condigdes sensiveis
a APS, mortalidade evitavel, atraso no diagndstico, resultados em saude segundo a classe social e nivel
de educacao formal, resisténcias bacterianas, etc.

A vigilancia epidemioldgica nao deve ditar a agenda e a gest&o da clinica. E louvavel que no Brasil
haja uma integracao da vigilancia em saude com a assisténcia, em especial nas unidades de saude. Mas
nao pode haver sobreposicdo ou mesmo imposi¢cao da agenda da vigilancia a todos os profissionais da
saude. O desafio é nao perder as conquistas como a ampla cobertura vacinal, mas avancar para uma
pratica centrada na demanda das pessoas, nos riscos individuais € no acesso. Ndo basta avaliar as
agdes programaticas como programas de vacinacgao e tuberculose para compreender a atengao primaria
como um todo. Outros instrumentos citados como internagdes por condi¢coes sensiveis a APS devem ser
igualmente valorizados. E inaceitavel que um idoso seja anualmente vacinado contra influenza mas morra
de insuficiéncia cardiaca por falta de assisténcia desde a atencao primaria. Ao mesmo tempo, é importante
rever possiveis exageros em protocolos pouco custo efetivos e com alto custo de oportunidade, valores
que nao sao mensurados, em especial em sistemas muito verticalizados. Problemas de saude ou faixas
etarias que nao estdo em programas de vigilancia muitas vezes sao negligenciados. Os responsaveis pelos
programas verticais das secretarias municipais, estaduais e mesmo do Ministério da Saude se beneficiariam
se mantivessem uma carga horaria parcial na assisténcia como generalistas para, assim, terem mais
condicbes de adequar os protocolos a realidade, procurando promover resultados globais positivos e ndo
o predominio de um programa sobre os demais, respeitadas as variagdes sazonais, endemias e epidemias.

A forma de remuneragao em todos os niveis deve ser através de composigdes (mix), sendo que na
atencao primaria a saude o modelo de capitagdo, onde houver lista de pacientes, deve representar pelo
menos 50% da remuneragéao global. Nenhuma das formas de remuneracgao (capitacao, salario fixo, produgéo
e resultado) deve corresponder a 100% da remuneragdo.™ E importante incorporar algum mecanismo
que premie o profissional que fique mais tempo na mesma unidade. E igualmente relevante proporcionar
incentivos para que o médico e sua familia va para o meio rural com mais recursos materiais, viagens para
formagéao continuada, bolsas de estudo universitarias preferenciais para os filhos destes profissionais, etc.
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Os médicos gerais devem ter listas de pacientes que de preferéncia nao devem seguir regides
geograficas, mas sim listas abertas cuja carga deve ser avaliada por critérios como idade e vulnerabilidade
social, além de parametros estudados (como adjusted case groups' ou formula de Carr-Hill'®) e adequados
a realidade local. A area geografica deve ser da unidade de saude onde o profissional seria responsavel
pela visita domiciliar, ou seja, dentro desta area geografica o cidadao pode escolher seu médico. O ideal
€ que este mesmo profissional ajude no cuidado fora do horario comercial na forma de rodizio regional.

Deve haver uma politica de regulacao da formacao médica clara que reserve entre 35 e 40% de todas
as vagas de residéncia para a medicina de familia e comunidade como ocorre em grande parte da Europa
Ocidental e Canada."” Aresidéncia deve ser mandatéria para se praticar medicina sem supervisao e deve
ser entendida como um mecanismo de regulagdo do mercado, além de uma estratégia bem acabada e
custo efetiva de formagédo em servigo.

Nivel micro

O acesso deve ser prioritariamente com médicos generalistas bem formados. No Brasil, ndo ha uma
definicao clara e unica de “generalista”, mas o conjunto de conhecimentos mais bem definido e adequado
para receber o paciente no sistema de saude e fazer o primeiro filtro aumentando a probabilidade pré-teste
para possiveis intervencdes dos especialistas € a medicina de familia e comunidade.’ O pediatra é o
especialista mais préximo do médico de familia e comunidade, mas pode ser mais bem aproveitado em
outros cenarios. A coordenacao dos cuidados deve ser realizada pelo médico generalista, sendo que os
especialistas focais devem prestar servicos temporarios e de assessoria.

O acesso do paciente na atengado primaria € prioritario. As agendas nas unidades de saude ou
consultorios de meédicos gerais ndo devem ser programaticas, ou seja, ndo deve haver dia ou periodo
para hipertensao, diabetes, idoso ou saude mental. O risco deve ser individualizado e ndo de acordo
com “programas”. Ou seja, um diabético compensado pode nao ser visto no mesmo dia, enquanto um
paciente com sangramento digestivo esporadico precisa ser atendido imediatamente. Os conceitos de
acesso avangado e agendamento ndo devem ser dicotomizados, ou seja, 0 agendamento deve ser usado
para favorecer o acesso e nao para criar uma fila virtual. Caso o acesso esteja comprometido, € preciso
avaliar quantitativamente as variaveis implicadas como tempo de consulta, pressao assistencial, lista de
pacientes e “frequentagdo”.’

Os conceitos de prevengao quaternaria®® e de sobrediagndstico?' devem ser incorporados no co-
tidiano da APS de forma qualificada, integrando-se com outras tecnologias como a medicina baseada
em evidéncia. E fundamental que a implementac&o desses conceitos seja monitorada com indicadores
provenientes do PCATool, das internacdes por condi¢cdes sensiveis a APS,? dentre outros instrumentos.

Devem ser incorporadas tecnologias leves (soft)?® que demonstraram beneficios aos pacientes e
ao sistema como o “método clinico centrado na pessoa”.?* O profissional da saude tem poder iatrogénico
como qualquer exame e, portanto, suas tecnologias devem ser testadas para serem incorporadas. Uma
ideia ndo pode ser considerada adequada apenas por ter uma base filoséfica sélida. E preciso fortalecer
os atributos da Atencao Primaria a Saude (acesso, coordenacao, longitudinalidade e cuidado abrangente)
e colaborar efetivamente na clinica do médico geral.
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Faltam estudos que demonstrem a efetividade e o beneficio ao sistema dos conceitos de acolhimento,?
projeto terapéutico singular,?® matriciamento? e clinica ampliada.? E importante avaliar como cada uma
dessas definigdes utilizadas no nivel micro alteram os atributos essenciais da APS em um nivel intermediario.
O acesso, o cuidado colaborativo, a discussao de caso, a individualizagao da conduta com empoderamento
das pessoas, as habilidades de comunicagao sdo campos de estudo amplos e fazem parte da base do
trabalho na APS, sendo que a ressignificacao desses conceitos-chave precisa ser acompanhada de
demonstracao de efetividade.

O sistema de registro deve seguir a sistematizagédo SOAP e o Registro Clinico Orientado por Problemas
como descrito por Lawrence Weed.?° A melhor forma de classificagdo na Atencdo Primaria a Saude é por
meio da Classificagado Internacional de Atengao Primaria (CIAP).*° Todo prontuario na atengao primaria
deve ter uma Lista de Problemas bem sistematizada.

Dicotomias

Ao longo dos anos, algumas dicotomias no Brasil foram sendo acentuadas o que, no cotidiano, gera
confusao para a populagao e fazem os servigos ficarem sobrepostos e pouco custo efetivos. As principais
dicotomias sao:

Publico versus privado: como ja explicitado, o financiamento deve ser majoritariamente publico e o
servigco pode ser majoritariamente privado, desde que regulado por meio, principalmente, da compra de
grande quantidade de servicos e da adequada contratualizagao (via de regra, nos paises onde o sistema de
saude foi bem sucedido este foi 0 caminho). O que chama a atencéo é que este processo de “integracao”
foi acontecendo sem uma coordenagéao do Estado, resultando nas Organizagdes Sociais como prestadoras
dos servicos para o sistema publico, ao invés de empoderar os trabalhadores fazendo contratos diretos com
suas respectivas pessoas juridicos como é comum na Europa. Mesmo assim, aceita-se a contratualizagao
para servicos hospitalares, mas ha uma resisténcia corporativista de sindicatos e movimentos vinculados
ao antigo sanitarismo com relacdo aos servigos privados na atengéo primaria. Muitos sindicatos exigem
que os trabalhadores sejam estatutarios e ao mesmo tempo reivindicam que o empregador, muitas vezes o
municipio ou uma instituicdo publica como a Fiocruz, subsidie planos de saude privados, o que representa
uma contradicdo com potencial de ameacar o futuro do sistema de saude brasileiro.

Salario fixo versus producao: estas sdo as duas formas de remuneragdo mais usadas. O salario é
hegemobnico no sistema publico, enquanto o pagamento por produg¢ao ainda predomina no sistema privado.
Muitas vezes, estes componentes representam 100% da remuneracao pelo servigo. O mix deveria estar
no mesmo empregador representado em cada paciente ou consulta, mas na realidade o médico faz esta
composigao de maneira artificial com diferentes vinculos, um pagando fixo e outro por produgéo.

Agudo versus crbnico: esta dicotomia muitas vezes é retomada ciclicamente e tem origem na
fisiopatologia e na determinagdo arbitraria de patologias “agudas” e “crénicas”. Por exemplo, sinusite até
um certo periodo de dias € considerada aguda e depois é considerada crénica. Para o paciente, o que
mais importa é o sofrimento, as limitagdes na funcéo, a expectativa com relagdo ao sistema de saude, etc.
Por isso, na atengao primaria ndo cabem escalas como a de Manchester, que priorizam sinais e sintomas
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“fisicos” (embora nao seja possivel fazer uma distingao clara entre fisico e mental, foi usado aqui um termo
corriqueiro exclusivamente para a compreensao da ideia). Uma unidade de emergéncia pode referenciar
pacientes de baixo risco ou “crdénicos”, mas uma unidade de atengao primaria ja é o primeiro contato tanto
para casos agudos quanto crénicos. Independentemente do problema, na ateng&o primaria as pessoas sé&o
cuidadas longitudinalmente, sejam os problemas crénicos, agudos ou crénicos-agudizados. Uma pessoa
sem doengas mas com “medo de estar com um problema grave” por qualquer motivo deve ser atendida
0 mais rapido possivel. Ou seja, na atengdo primaria deve-se promover a integracao “corpo” e “mente”
e qualquer demanda de qualquer pessoa é relevante.®' A dicotomia “agudo” versus “crénico” representa
uma ameaca a esta premissa.

Conclusao

Provavelmente, ha grande influéncia da Constituicdo de 1988 na agudizacédo dessas dicotomias
e contradigbes. O artigo 196 diz que a “A saude é direito de todos e dever do Estado” e assim langa as
bases do Sistema Unico de Saude (SUS), enquanto o artigo 199 estabelece que “a satde é livre 4 iniciativa
privada”. Ou seja, trata-se de uma constituicao que previa o que aconteceria ou determinou a realidade
atual. Estes artigos foram frutos da mobilizagcao e lobby de cada uma das principais for¢as vigentes até
1988: o Movimento da Reforma Sanitaria de um lado e os planos de saude privados, medicina de grupo
e cooperativas médicas de outro. Cada um construiu o “seu” sistema de saude. Este sanitarismo teve
grande importancia até a Constituicao de 1988. Embora fosse desconectado dos principios que norteavam
0s principais sistemas de saude do mundo, como a integracao do sistema com financiamento publico com
o servico privado, liderados pelo movimento inglés que ja adotava estas medidas desde a década de 50,
e de ser irrealisticamente estatizante, evitou que o sistema de saude brasileiro fosse americanizado ou
mercantilizado por completo. Porém, pode-se dizer que o artigo 199 representa na verdade a derrota do
Movimento da Reforma Sanitaria, cuja resultante foi o financiamento majoritariamente privado vigente.

Ao mesmo tempo, o artigo 196 faz alusdo ao conceito de “saude como um direito”, sendo que a
prépria definicdo de “saude” é motivo de interminaveis debates. O professor Juan Gérvas, que inspirou
grande parte dessas ideias aqui descritas,*?* sempre que veio ao Brasil deixou claro que ndo se pode
prometer o intangivel como a felicidade.** Ou seja, 0 maximo que deve estar descrito na Constituigao é
que servigos de saude custo efetivos sdo um direito da populagéo, e ja ha parametros que precisam ser
debatidos para definir o que é custo efetivo para a realidade brasileira.

E preciso fazer a reforma e esta deve comecar da base. Modificar a Constituicdo e estes dois artigos
extremamente contraditérios € apenas o primeiro passo. Este texto pretende dar um norte e propor principios
para os passos seguintes. Nas décadas de 60 e 70, os movimentos eram muito fechados e faltou comparar
sistemas de saude. Hoje, ha mais informagdes e ndo se pode viver de crencas e ideologias que ficaram
no passado e que paradoxalmente alimentam o perverso e o oposto. Atualmente, a populagdo chegou a
uma situacao limite no Brasil em que o principal incentivador do servigo publico é o privado e do servigo
privado € o publico. A solugéo nao é financiar os dois.
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