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RESUMO

O presente estudo tem por escopo discutir o licenciamento compulsorio de patentes
dos anti-retrovirais como uma escolha do Estado para a implementacdo de
determinada politica publica na area da saude. Para tanto, apresentamos a evolucao
histdrica das politicas publicas de saude no pais, a forma de financiamento da saude
hoje e os critérios utilizados para a alocacdo de recursos na saude. Posteriormente
discutimos o papel dos atores sociais para a determinacdo da agenda,
especificamente no campo da saude e por fim, analisamos alguns aspectos do
direito patentario e a possibilidade de utilizacdo do licenciamento compulsorio como
um instrumento hébil para garantir o acesso universal a saude, ponto em que ocorre
um embate do Estado x Mercado.

PALAVRAS CHAVE: licenciamento compulsorio; patentes; politicas publicas de
saude.



ABSTRACT

This study aims to discuss the compulsory license for anti-retroviral drugs as a
governmental choice for the implementation of certain public health policies. In order
to accomplish such assignment, we present the historical evolution of public health
policies in Brazil, the means of financial support concerning health policies today, and
the criteria used for the allocation of financial resources in health policies. After, we
discuss the role played by social actors in the determination of the health agenda,
and, finally, we analyze some aspects of patent law in regards to the possibility of
deploying compulsory license as an efficient instrument to ensure the universal
access to health policies, which turns out to be a collision point between the
government and the market.

KEYWORDS: compulsory license; patents; public health policies.
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INTRODUCAO

Questdo de extrema atualidade, objeto das mais acaloradas discussfées nos
foros nacionais e internacionais, a matéria relativa ao patenteamento de
medicamentos vem ocupando, de forma insistente, as paginas da imprensa no
Brasil, suscitando distintos posicionamentos de ordem cientifica, legal, humanitaria e
moral e despertando o interesse de profissionais nos mais variados ramos de
atuacdo. O patenteamento de medicamentos ganha maior destaque quando diz
respeito aos denominados anti-retrovirais.

Assim, a questdo da oferta de medicamentos, em grande parte oriunda de
laboratorios privados e de capital aberto — 0s quais se constituem em empresas de
alcance global —, apresenta uma situagdo especifica em que o Estado brasileiro
gerencia um limite a sua acédo, erguendo um sistema de protecdo no qual o direito a
propriedade em si (a patente) ndo pode se sobrepor ao interesse social. O Estado,
entdo, desmercantiliza o bem, extraindo-o do contexto do mercado para torna-lo um
bem publico. Nesse caso, a capacidade estatal, naquilo que se inscreve na
regulacdo, deve se impor, como politica publica, acima dos interesses privados.
Trata-se de um caso exemplar de conflito entre o Estado e o Mercado, diante do
qual, aquele organiza uma politica que delimita de forma explicita o alcance e o
limite deste. Configura-se, portanto, uma situacéo — especificamente o licenciamento
compulsério de patentes dos anti-retrovirais — em que a politica se sobrepde ao
Mercado.

Em face do exposto, cabe discutir a relacdo entre o Estado e o Mercado no
ambito da politica de saude. O presente estudo tem por objetivo principal expor o
processo histérico de implementacdo das politicas publicas de saude no Brasil,
analisando, ainda, como pano de fundo, a concessdo de medicamentos anti-
retrovirais pelo Estado, politica toma lugar em nitido conflito com o Mercado.

Visando a atingir os objetivos propostos, o trabalho volta-se, em um primeiro
momento, para uma pesquisa bibliogréfica e documental tanto no que tange a
politica publica de saude como um todo, quando no que diz respeito a interacao
entre as politicas publicas de saude para a AIDS no pais. Foram utilizados como
fontes de pesquisa documentos oficiais (como as NOB-SUS) e sitios oficiais do

governo brasileiro, o que proporcionou uma visao sobre o estado da arte relativo ao
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tema de trabalho. Também foram utilizadas fontes secundarias com vistas a ampliar
a compreensdo do processo de implantacdo e operacionalizacdo das politicas
publicas de saude A discussdo é materializada pela analise do licenciamento
compulsério de patentes dos anti-retrovirais ocorrido durante a gestao de José Serra
no Ministério da Saude.

O trabalho foi dividido em cinco capitulos. No primeiro, foi feita uma trajetéria
historica da saude publica no Brasil. No segundo capitulo, abordam-se o
financiamento e a alocacdo de recursos nas politicas publicas brasileiras,
especificamente nas politicas de saude. O terceiro capitulo trata de algumas
questbes decorrentes do conflito entre Estado e Mercado na implementacéo de
politicas publicas de saude, enquanto o quarto discute o papel de atores sociais e do
Estado no processo de implementacdo das politicas publicas de saude e do
licenciamento compulsério de patente como uma forma de implementacdo de tais
politicas. Por fim, o quinto capitulo apresenta as conclusdes do trabalho.

Diante de todas essas colocacgfes, 0 estudo apresenta relevancia por ser a
saude um bem publico e a politica de saude, em si, um elemento limitrofe no préprio
sistema brasileiro de protecdo social. A relacdo Estado-Mercado representa um
elemento essencial no debate contemporaneo acerca dos limites de ambos. O caso
do programa DST-AIDS é um ponto exemplar neste debate, no qual o bem publico
da saude encontra-se com a capacidade do Estado em fazer prevalecer uma politica

publica de alcance universal, tal como definida na prépria Constituicao.
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1. TRAJETORIA HISTORICA DA SAUDE NO BRASIL

De 1500 a 1808, a atencéo a saude no Brasil era simplesmente curativa, sem
nenhum esboco do que hoje se denomina medicina preventiva. A medicina curativa
de entdo era realizada através de préticas indigenas, africanas e mesmo
portuguesas, as quais conservavam em muito o carater do mundo medieval. Eram
utilizados os recursos da terra e os conhecimentos empiricos e, ja nessa época,
registram-se 0s primeiros estudos da flora e da fauna brasileiras por parte dos
jesuitas, que ansiavam por conhecer o poder curativo das plantas medicinais
brasileiras.

Com a chegada de D. Jodo VI e da familia real, em 1808, surgem as
necessidades de uma estrutura sanitdria minima e também de uma estrutura
urbanistica para a corte. Nesse momento histérico ha a criacdo da Escola de
Medicina da Bahia (1812) e da Escola de Medicina do Rio de Janeiro (1815), fatos
gue marcaram a passagem da valorizacdo do conhecimento pratico para o tedrico.
Durante o primeiro reinado (1822 — 1831), ndo houve grandes avancos na questao
da salude no Brasil, sendo que a pratica médica ainda estava dissociada dos
ensinamentos académicos.

Ja durante o Segundo Reinado (1840 — 1889), o quadro da saude no Brasil
comeca a mudar. O Estado passa a intervir nas questbes de saude, sendo
delegadas atribuicbes sanitdrias as juntas municipais. Passa a ocorrer controle
portuario sanitario, com o intuito de evitar a chegada ao territério de novas
epidemias. Aliado a estas medidas, ganham corpo internamente as autoridades
vacinadoras. Em 1882 acontece a Reforma de Sabodia, que, dentre outras
consequéncias, aliou o ensino a pratica médica, além de imprimir a medicina um
carater mais cientifico, tendo em vista, principalmente, as crescentes descobertas da
microbiologia.

No periodo da denominada Republica Velha (1889 até 1930), periodo
costumeiramente identificado como um regime oligarquico, comec¢a a surgir um
movimento intelectual e politico que pensa a questdo da saude como o “problema
vital brasileiro”, nos dizeres de Monteiro Lobato. Os intelectuais e cientistas desta
época acreditavam que s6 a partir do fortalecimento do Estado seria possivel a

expansdo estatal de cunho nacionalista no territério nacional, porém, tal
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fortalecimento dependia da implementagdo de politicas publicas voltadas para a
educagdo e, principalmente, para a saude e o saneamento, visto que havia a

consciéncia politica do efeito negativo do quadro sanitario sobre o pais.

A compreensdo sobre a génese do movimento sanitarista da Primeira
Republica é favorecida quando se identificam as afinidades que foram se
estabelecendo entre uma comunidade de cientistas em formacao, projetos
intelectuais e politicos de cunho nacionalista e propostas politicas de
expansdo da autoridade estatal no territério e de redefinicdo do pacto
federativo. (LIMA, 2005, p.77)

7

Dessa forma, a Republica Velha € marcada por uma maior visibilidade do
Estado nas questdes de Saude, isso porgue o pais passa pela transi¢cdo do trabalho
escravo para o assalariado com a consequente urbanizacdo e surgimento das
primeiras fabricas, que, além dos bracos dos negros libertos, necessita da forca de
trabalho dos imigrantes para a formacéo do operariado nacional.

Diante desse quadro urbano e laboral, ndo é dificil visualizar o caos sanitario
pelo qual passava o pais. Variola, malaria, febre amarela e a peste se espalham
pelos centros urbanos brasileiros. Nesse contexto histérico, o sanitarista Oswaldo
Cruz se torna figura de destaque na implementagcédo das acdes de saude no pais,
através da ampliacdo das competéncias da Diretoria Geral de Saude Publica e da
erradicacao da febre amarela. O Estado exerce um controle fiscal e policial quanto
as guestdes de saude: os guardas sanitarios utilizam da forca e da arbitrariedade
para implementar as acdes estatais. Um exemplo desta arbitrariedade ocorreu em
1904, com a obrigatoriedade da vacinacdo contra a variola, a qual culminou na
Revolta da Vacina. Esse modelo de intervencdo estatal foi ampliado por Carlos
Chagas, que, além da intervencdo, passou a desenvolver acdes preventivas no
sentido de promover uma educagdo sanitaria.

Com a Revolugéo de 1930, houve um fortalecimento do aparato estatal em
saude, consolidando-se um modelo verticalizado e setorializado, a0 mesmo tempo
em que se verifica a formacdo de uma burocracia publica fortemente
profissionalizada e que teria um papel politico relevante nas décadas que se
seguiram. As politicas de saude nesse periodo sdo de carater nacional e
organizadas em dois sub-setores: o de saude publica e o de medicina
previdenciaria, surgido a partir dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS).

A saude publica foi norteada, entdo, por campanhas sanitarias; pela
coordenacdo dos servicos estaduais de saude pelo Departamento Nacional de

Saude, em 1937; pela interiorizacdo das acdes para as areas de endemias rurais;
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pela criacdo de servicos de combate as endemias; e pela reorganizacdo do
Departamento Nacional de Saude, em 1941.

Ja a Medicina Previdenciaria adota, no periodo de 1930 a 1945, uma politica
contencionista, reduzindo a cobertura dada aos segurados devido ao crescimento da
massa de segurados e beneficios sem o correspondente aumento das receitas
financeiras. Em consequéncia dessa mudanca de concep¢ao sobre o sistema
previdenciario, a legislacdo do periodo procurou demarcar as diferencas entre
Previdéncia e Assisténcia Social, propondo limites orcamentarios maximos para as
despesas com assisténcia médico-hospitalar e farmacéutica.

No periodo de 1945 a 1950, a politica nacional de saude, iniciada em 1930,
foi consolidada, sendo criado, durante a Segunda Guerra Mundial, o Servico
Especial de Saude Publica (Sesp) em convénio com 6rgaos do governo americano e
sob o patrocinio da Fundacdo Rockefeller. Também é importante destacar que o
Ministério da Saude foi criado na década de 1950, na qual houve um crescimento
acelerado das acdes de promocdo da saude e prevencdo de doencas, com
destaque para as campanhas de vacinacao e controle de endemias. Na assisténcia,
conforme dados do site do Ministério da Saude, esse 6rgdo atuava apenas por meio
de alguns hospitais especializados nas areas de psiquiatria e tuberculose, além da
acdo da Fundacdo de Servicos Especiais de Saude Publica — FSESP -,
principalmente no Norte e Nordeste. Além disso, os trabalhadores formais e seus
dependentes tinham acesso aos servicos de saude proprios ou contratados dos
Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPs) aos quais sua categoria profissional
estivesse vinculada.

ApOs o golpe militar de 1964, a politica de saude foi ampliada, burocratizada e
modernizada com a finalidade de aumentar o poder de regulacdo do Estado sobre a
sociedade. Em 1965, foi promulgada a Lei n°6.299/6 5, que constituiu formalmente o
Sistema Nacional de Saude. No ano seguinte (1966), ocorreu a Fusao dos Institutos
de Aposentadoria e Pensdo em um UuUnico Instituto — o Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS) — o qual excluiu os trabalhadores da gestdo do IAPS e
deixou a estes somente o papel de financiadores do sistema.

Em 1968, o AI5 (Ato Institucional n° 05), com consequente restricdo de Direito
Civis e Politicos, e outros fatos histéricos, sociais e econdmicos — como o milagre
econdmico brasileiro, crescimento de emprego formal, oferta de crédito subsidiado e

a fundo perdido para empresarios da saude — foram mudando a face do sistema.
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Cabia ao INPS ser o 6rgao responsavel pela Gestdo do “Seguro Social Brasileiro”,
entendido como um conjunto de politicas de previdéncia e assisténcia a saude,
voltado a garantia de uma retribuicdo estatal a contribuicdo dos trabalhadores
formais a Previdéncia Publica.

Nesse contexto historico, os programas de saude desenvolveram-se com
base no privilegiamento do setor privado, reproduzindo na politica social as
tendéncias da nova politica econémica implantada e incorporando as modificacdes
tecnoldgicas ocorridas no exterior. Em razao disso, a saude no Brasil passa a uma
fase de medicalizacdo, com énfase na prética clinica, através de a¢des centradas na
assisténcia médica curativa, individual, com desvalorizagdo das ac¢des preventivas e
coletivas preconizadas pela saude publica.

Em 1978, o inicio da crise econdmica resultou no agravamento dos problemas
sociais devidos ao baixo crescimento da economia e ao aumento da migragao do
campo para as cidades e das cidades menores para as maiores (inchago urbano,
favelizacdo); no crescimento do endividamento externo; na inflacdo crescente e na
depreciacdo das condicbes de saude. Nessa época, deu-se a “Reforma da
Previdéncia” e a criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINDAS), constituido pelo Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS),
pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social e pelo Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS). O INAMPS assumiu a responsabilidade de
prestar assisténcia a salude a seus associados e dependentes, através dos servicos
préprios e conveniados. Os brasileiros que ndo podiam pagar, ou ndo possuiam
carteira assinada, dependiam dos poucos servi¢cos publicos estaduais e municipais,
assim como da rede filantrépica de assisténcia existente. O INAMPS repassava as
suas Superintendéncias Regionais recursos proporcionais a arrecadacdo de cada
Estado, logo, os Estados mais industrializados e com mais contribuintes dispunham
de mais e melhores servigos.

A partir de entdo, varias propostas de cunho reformista e racionalizador foram
tentadas. Em 1981, através do Decreto Presidencial n°® 86.329, de 29/09/1981, foi
criado o Conselho Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria — CONASP,
subordinado diretamente a Presidéncia da Republica. O CONASP implementou as
estratégias das Acdes Integradas de Saude (AIS), visando a alcancar niveis de

articulacao institucional que viabilizassem ac6es mais eficientes e eficazes.
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Com o processo da “Abertura e Redemocratizacdo”, em 1978, o Congresso
Nacional e os movimentos sociais pressionam por reformas no Sistema de Saude e,
em meados da década de 80, o INAMPS adotou medidas que ampliaram o acesso,
como o fim da exigéncia de apresentacao, por parte de pacientes que buscassem
assisténcia hospitalar ou ambulatorial nas Unidades proprias do INAMPS, da carteira
do trabalho e previdéncia social e da carteira de beneficiario (Resolugdo INAMPS n°
098). Em seguida, houve a extensdo, aos trabalhadores rurais, precariamente
assistidos pelo FUNRURAL, do direito de acesso aos Servicos do INAMPS
(Resolucao INAMPS, 115).

E importante ressaltar que, na década de 1980, surge a participacdo de novos
atores na discussao das condi¢cdes de vida da populacdo, assumindo a saude uma
dimensdo politica, relacionada a democracia. Dentre eles, destacam-se o0s
profissionais da saude, que defendiam, ndo uma posi¢cdo corporativista, mas
guestdes sociais, tais como uma ampla reforma sanitaria e o fortalecimento do setor
publico. Também os partidos de oposicao, que passam a projetar o tema da saude
mais fortemente em seus programas, viabilizaram debates no Congresso para a
politica do setor. Por fim, movimentos sociais realizaram eventos de conscientizacao
e mobilizagédo da sociedade civil no que tange a questédo da saude.

O fato decisivo para a discussao da questdao da saude no Brasil ocorreu na
preparacao e realizacdo do VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986,
em Brasilia (DF). Tal evento havia sido pensado como um instrumento do processo
de elaboragdo do novo Sistema Nacional de Saude, sendo convocado para dirimir o
impasse, refazer as aliancas e tragar as estratégias correspondentes. Apesar de a
sociedade em geral apresentar maior nivel de organizacdo, também o movimento
sanitarista teve um papel decisivo na organizacdo e conducdo das conferéncias
estaduais e no préprio evento principal. Nesse caso, a Associacdo Brasileira de POs-
Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco) teve um papel destacado. De acordo com
Neto (2003, p. 49-50), o relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude
destacou os seguintes itens:

» O direito universal e igualitario a saude;

* O papel do Estado, tanto em relagéo as acfes especificas setoriais, quanto

as politicas econbmicas e sociais;

* A natureza publica das a¢bes de Saude e o papel supletivo do setor

privado;
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« A criacdo do Sistema Unico de Salude, com suas caracteristicas e
conteudos, incluindo-se a Saude Ocupacional,

« O financiamento ampliado e diversificado do Sistema Unico de Salde e

* As relagbes de subordinacdo das politicas de insumos (medicamentos,
sangue, etc.), de equipamentos, de ciéncia e tecnologia e de recursos
humanos em relacéo a politica de Saude.

Na esteira dos avancos e conclusdes obtidas na VIII Conferéncia Nacional de
Saude, a Abrasco realizou o 1° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, em
setembro de 1986. Apesar de ninguém contestar o papel decisivo da Conferéncia
para a implementacdo de novas politicas publicas de saude, foi no evento realizado
pela Abrasco que, pela primeira vez, 0 movimento sanitarista discutiu de forma
sistematizada propostas de politicas de saude para serem levadas a Assembléia
Nacional Constituinte. Ao final do Congresso, foi apresentada e aprovada uma
proposta de texto, a titulo de subsidio para a Constituinte (NETO, 2003).

De acordo com 0 movimento sanitarista, 0s seguintes aspectos podem ser
considerados como definidores centrais dos novos rumos da politica nacional de
Saude e da Reforma Sanitaria, devendo estar, portanto, assegurados
constitucionalmente:

» O conceito de Saude relacionado ndo apenas a assisténcia médica, mas a
todos os seus determinantes e condicionantes, tais como trabalho, salario,
alimentagao, habitacdo, transporte, meio ambiente, entre outros;

» O direito universal e igualitario a Saude;

* O dever do Estado na promocéao, protecao e recuperacao da Saude;

* A natureza publica das acdes e servi¢cos de Saude;

* A organizacdo das acbes do Estado em uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo um Sistema Unico de Salde gratuito,
descentralizado para Estados e municipios e sob controle social;

« Subordinacdo do setor privado as normas do Sistema Unico de Salde e,
quando necesséria, contratacdo deste sob as normas do direito publico,
constituindo-se uma diretriz de estatizagéo progressiva,

* Desvinculagdo do Sistema de Previdéncia Social, com financiamento
autbnomo, preservada a gradualidade na substituicio das fontes

previdenciarias, e estabelecimento de pisos gastos;
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* Proibicdo de participacdo do capital estrangeiro nas acdes de Saude;

* Proibicdo da propaganda de medicamentos;

e Subordinacdo das politicas de recursos humanos e de insumos
(medicamentos, equipamentos, sangues e derivados) a politica de Saude,
na busca da soberania nacional, através do incremento do
desenvolvimento cientifico-tecnolégico, e

* Explicitacdo de atribuicbes do SUS, na area de assisténcia, vigilancia
sanitaria, vigilancia epidemiolégica, saneamento e saude ocupacional.
(NETO, 2003, p. 55)

Nesse contexto historico de redemocratizacdo e participacdo popular, era
imperiosa uma alteracdo do arcabouco juridico brasileiro. Para tanto, foi convocada
a Assembléia Nacional Constituinte com a dificil missdo de conciliar em uma norma
magna interesses distintos e, muitas vezes, provenientes de grupos antagonicos.

Nas palavras de Neto,

No caso brasileiro, a nova Constituicdo ndo € fruto de um processo
revolucionario ou mesmo de um pacto social obtido pela participacdo das
varias forcas sociais. Mais que tudo, € quase uma ‘atualizacdo’
constitucional de conquistas setoriais, viabilizadas pelo pacto politico que
superou o chamado Estado autoritario/militarista pelo Estado de direito”
(NETO, 2003, p. 92)

E importante ressaltar que a convocacdo da Assembléia Nacional Constituinte
nao partiu de nenhum anteprojeto, apesar da existéncia do Projeto Afonso Arinos, o
qual foi descartado pelo proprio Presidente da Republica ao convocar o Congresso.
Convém registrar o fato de que este projeto, em relacdo ao tema da Saude, nao foi
sequer considerado pelo movimento sanitdrio, uma vez que se mostrava
descontextualizado em relacdo ao momento historico vivido e aos avangos sociais
obtidos, além do fato de desconsiderar as conclusGes obtidas nos debates da VIII
Conferéncia Nacional de Saude.

Ainda segundo Neto,

a auséncia de um texto constitucional pré-definido, significou, pelo menos
no inicio, um processo extremamente rico e uma grande superficie de
contato da Constituinte com a sociedade, algo extremamente desejavel, ja
gue a natureza congressual da Assembléia impediu que no processo
eleitoral as teses fossem discutidas. (NETO, 2003, p. 57)

Diante da auséncia de projeto de texto legal, a Comissdo Nacional da
Reforma Sanitaria, criada pela Portaria Interministerial MEC/MS/MPAS n° 02/86, de

22/8/86, tomou para si, a despeito da limitacdo de atribuicdes que o texto lhe
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impunha, a tarefa de elaborar as propostas de texto constitucional para a Saude e
de conteludo para a nova lei do Sistema Nacional de Saude.

A Assembléia Nacional Constituinte aprovou regimento interno que dispunha
sobre o processo de elaboracdo da Constituicio e segundo o qual seriam
obedecidas quatro fases sucessivas: subcomissdes (com audiéncias publicas);
comissfes tematicas; comissdo e sistematizacdo; e Plenario. A questdo da Saude
foi tratada pela Subcomissao de Saude, Seguridade e Meio Ambiente, que passou a
compor, no momento seguinte, a Comissao da Ordem Social.

A Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria apresentou a Subcomissdo de
Saude, Seguridade e Meio Ambiente da Constituinte uma proposta que nao
conseguiu ser consensual, mas apenas majoritaria: por um lado, os representantes
da iniciativa privada a consideravam radical, e, por outro, 0s representantes do
movimento sindical a consideravam insuficiente. De qualquer forma, pode-se
considerar que a area da Saude foi o setor que conseguiu chegar a Assembléia
Nacional Constituinte com a proposta mais discutida, legitimada e completa e que
continha o ideario do movimento sanitario, ja explicitado desde 1979 no 1° Simpdésio
Nacional de Politicas de Saude e nas recomendacdes da VIII Conferéncia Nacional
de Saude.

Em relacdo aos atores envolvidos nas discussfes relativas a saude, é
interessante registrar que, dos 559 constituintes, 58 parlamentares desempenhavam

profissdes ligadas a Saude, na maioria meédicos. Conforme Neto:

No entanto, se isso poderia representar um alto percentual em relacdo ao
total, s6 superado pelo de advogados, empresarios e engenheiros, um
estudo mais detido evidenciava um ndmero bastante pequeno dos que
tinham a questao da saude nos seus curriculos de histéria politica. (NETO,
2003, p. 58)

A subcomissdo de Saude, Seguridade e Meio Ambiente desempenhou um
papel significativo para a elaboracdo de propostas para o texto constitucional, uma
vez que ouviu e debateu com entidades da sociedade civil, liderangas e dirigentes
institucionais as respectivas reivindicagdes e propostas e, posteriormente, elaborou
um relatério que, votado e aprovado, seria apresentado como anteprojeto para a
Comisséo de Ordem Social, sendo um embrido da estrutura da saude conforme a
conhecemos hoje.

Para melhor entender as propostas apresentadas para a saude na

Constituicdo Federal, € importante entender a composicdo da Subcomissdo de
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Saude, Seguridade e Meio Ambiente. A mesma foi presidida pelo deputado José
Elias Murad, do PTB de Minas Gerais, farmacéutico e médico, ligado especialmente
aos temas da industria farmacéutica e ao problema das drogas, com uma
perspectiva nacionalista. O relator, na pratica o papel mais relevante, foi o deputado
Carlos Mosconi, do PMDB de Minas Gerais, ex-presidente da Comissdo de Saude
da Camara dos Deputados, ex-secretario de Saude do Distrito Federal, médico,
ligado a Saude na perspectiva do movimento sanitario, embora originalmente
nefrologista e proprietario de servico médico privado.

A andlise da composicdo e perfil da subcomissédo, composta por vinte e um
Constituintes e vinte e um suplentes, revelou uma primeira surpresa: a maioria hao
havia escolhido a subcomissdo como primeira op¢do, 0 que revela a falta de
importancia a ela conferida. Estes se dividiram polarmente entre os adeptos das
teses da VIII Conferéncia Nacional de Saude e os defensores da iniciativa privada
na Saude. Além disso, outro fator que deve ser levado em conta quanto aos rumos
do anteprojeto da comissdo € o de que ele foi oriundo da articulacdo com os
elementos da Constituinte que estavam tratando dos aspectos tributarios e
or¢camentérios, em particular o deputado José Serra (PMDB — SP).

Na primeira versdo do anteprojeto, este ja possuia um rosto que acabou
sendo preservado até o final da Constituinte: o da Seguridade Social, isto €, a idéia
de que Saude, Previdéncia Social e Assisténcia deveriam conformar um mesmo
conjunto, sob a denominacéo de Seguridade Social (NETO, 2003, p.66).

A analise da politica de saude na década de 1980 tem como aspectos
centrais, segundo Teixeira Fleury (1989, p. 50-53), trés pontos principais: a
politizacdo da questdo da saude, a alteracdo da norma constitucional e a mudanca
do arcabouco e das praticas institucionais. A mudanca do arcabouco institucional
ocorreu, principalmente, com a adocao de medidas que visavam ao fortalecimento
do setor publico e da universalizagdo do atendimento por parte deste, com a
consequente reducao do papel do setor privado na prestacdo de servicos a saude.
Outra medida tomada foi a descentralizacdo politica e administrativa, com a
execucdo dos servicos em ambito local, que culminou com a criagdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987, através do Decreto n°
94.657. O SUDS foi implantado através de convénios estabelecidos entre o INAMPS
e os Estados e tinha como principios basicos a universalizacdo, a equidade, a

descentralizacédo, a regionalizacdo, a hierarquizacéo e a participacdo comunitéria.
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Em 1988, o SUDS adquiriu uniformidade juridico-legal, através do convénio-
padrdo SUDS 01/88, que induziu a estratégia de estadualizacdo da gestdo do
sistema, pela transferéncia de funcbes federais e pela importancia dada as
Comissoes Interinstitucionais de Saude — CIS. Seu principal objetivo foi a unificacéo
dos Sistemas Federais (MS e INAMPS), com vistas a descentralizacdo e
universalizagédo da cobertura.

Em 1988, com a Constituicdo Federal, a Saude passa a ser “Direito de Todos
e Dever do Estado”, compreendida dentro de um conceito ampliado como uma
determinacdo das condicbes de vida, garantida mediante politicas sociais e
econdmicas visando a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperacdo. Além de estabelecer a universalidade em qualquer nivel de
atendimento, bem como a responsabilidade estatal por sua provisdo, substituindo,
assim, o modelo prévio baseado no seguro social, a Constituicdo de 1988
estabeleceu a unificacdo da politica de saude em qualquer nivel de governo, bem
como a transferéncia do comando desta politica para o Ministério da Saude. Essas
decisdes objetivaram eliminar a dualidade prévia entre atencdo preventiva e
curativa, assim como tirar a atengcdo curativa do ambito de autoridade da
Previdéncia Social, particularmente do INAMPS.

Finalmente, a Constituicdo definiu que o sistema seria descentralizado,
revertendo, portanto, o padréo centralizado de formacédo do Estado Brasileiro, que
se iniciou na década de 1930. Em conjunto, essas regras constitucionais definiram
os principios do SUS. Em 1990, foi criado o Sistema Unico de Saude, definido pela
Lei n° 8.080/90 como “um conjunto de acdes e servicos de saude publicos e
privados contratados que desenvolvem ac¢des de promocao, protecao e recuperacao
da saude”. Os Principios e Diretrizes do Sistema Unico de Salde foram
implementados pela Constituicdo Federal e pela Lei Orgéanica: a saude como direito,
a universalidade, a integralidade da assisténcia, a equidade, a descentralizacao, a
regionalizacdo, a hierarquizacéo, a participacdo da comunidade, a intersetoriedade,
a humanizagéo do atendimento e a resolutividade.

O principio da saude como direito traz a saude como um direito fundamental
do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno
exercicio, por meio de politicas econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos

de doencas e de outros agravos e ao estabelecimento de condi¢cdes que assegurem
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acesso universal e igualitario as agfes e servigcos para a promocao, protecdo e
recuperacdo da saude individual e coletiva. J& a universalidade € o principio que
da o acesso garantido aos servicos de saude para toda a populacdo, em todos os
niveis de assisténcia, sem preconceito ou privilégios de qualquer espécie.

Na integralidade da assisténcia, a saude € entendida como um conjunto
articulado e continuo de acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema.
Eqlidade € o principio que traz a igualdade na assisténcia a saude, com acoes e
servigos priorizados em fungdo de situagcdes de risco, das condi¢cdes de vida e de
saude de determinados individuos e grupos de populagéo.

A descentralizacdo € o0 processo de transferéncia de responsabilidade de
gestdo de um ente estatal para outro, acompanhada da transferéncia de recursos
financeiros, para atender as determinacdes constitucionais e legais que embasam o
SUS e que definem atribuicdes comuns e competéncias especificas a Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios. Regionalizacdo ¢é a forma de organizacao
dos Sistemas de Saude, com base territorial e populacional (adotada por muitos
paises), na busca de uma distribuicdo de servicos que promova eqiidade de
acesso, qualidade, otimizagdo dos recursos e racionalidade de gastos. Ela constitui
uma estratégia para corrigir as desigualdades no acesso e a fragmentacdo dos
servicos de saude, por meio da organizacao funcional do sistema, com a definicdo
das responsabilidades de cada municipio e dos fluxos de referéncia para a garantia
de acesso da populacao residente na area de abrangéncia de cada espaco regional.
Completa este panorama organizacional o principio da hierarquizagdo focado em
organizar os Sistemas de Saude em niveis de complexidade crescente, em que 0
acesso entre os niveis se da através dos mecanismos de referéncia e contra-
referéncia municipal e intermunicipal.

A participacdo da comunidade € uma expressdo da democracia
participativa em que novos sujeitos sociais participam da gestdo do SUS de maneira
ativa como formuladores e fiscalizadores das Politicas Publicas de Saude
Brasileiras, conferindo-lhe legitimidade e transparéncia. Esta participacdo da
comunidade ocorreria através de Canais Institucionalizados (criados por Leis ou
Decretos), como as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude.

Intersetorialidade €& o desenvolvimento de acdes integradas entre 0s

servicos de saude e outros 6rgaos publicos, com a finalidade de articular politicas e
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programas de interesse da saude, cuja execucdo envolva areas ndo compreendidas
no ambito do Sistema Unico de Saude, potencializando, assim, 0S recursos
financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos disponiveis e evitando duplicidade de
meios para fins idénticos.

A humanizagdo do atendimento traz a responsabilizacdo mutua entre os
servicos de saude e a comunidade e o estreitamento do vinculo entre as equipes de
profissionais e a populacdo. Na implantacao da Politica Nacional de Humanizacéo —
PNH —, o SUS vem trabalhando pela consolidacdo de quatro objetivos especificos,
guais sejam: reduzir filas e tempo de espera, ampliando o acesso com acolhimento
adequado e resolutivo; informar a todos os usuarios sobre quem sao os profissionais
que cuidam de sua saude e quais S80 0s servicos responsaveis por sua referéncia
territorial; garantir aos usuarios, através das unidades de saude, acesso a
informacdes gerais sobre saude e, ainda, garantir que sejam acompanhados,
durante seus tratamentos, por pessoas de sua livre escolha, e, por fim, garantir, nas
unidades de saude, educacdo permanente aos trabalhadores e gestéo participativa,
incluindo trabalhadores e usuarios. Finalmente, resolutividade € a eficiéncia na
capacidade de resolugdo das acbes e servicos de saude, através da assisténcia
integral, resolutiva, continua e de boa qualidade a populacéo brasileira.

O Processo de Implantacdo do SUS é balizado pelas Normas Operacionais
Basicas do SUS (NOB/SUS), instituidas por meio de portarias ministeriais. Essas
normas definem as competéncias de cada esfera de governo e as condicbes
necessarias para que estados e municipios possam assumir novas
responsabilidades e atribuicbes no processo de implantacdo do SUS. As agles e
processos sao pactuados no ambito da Comissao Intergestores Tripartite — CIT — e
submetidas ao Conselho Nacional de Saude — CNS.

As NOBs sdao instrumentos utilizados para a definicdo de estratégias e
movimentos tatico-operacionais que reorientem a operacionalidade do Sistema a
partir da avaliacdo periddica de implantacdo e desempenho do SUS. Sdo seus
objetivos: induzir e estimular mudancas; aprofundar e reorientar a implementacéo do
SUS; definir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes e movimentos
taticos operacionais; regulamentar as relacdes entre os gestores e normatizar o
SUS.

Embora o SUS tenha sido implantado durante o governo do presidente

Fernando Collor de Mello (1990-1992), este ndo tinha grande simpatia pelo projeto
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de descentralizacdo e pretendia ampliar o controle politico do governo federal sobre
0s estados e municipios. Assim, nomeou para ministro da Saude um ex-funcionario
do INAMPS, Alceni Guerra, cuja estratégia era postergar a descentralizacao.
Possivelmente por orientacdo presidencial, por oposicdo ao sistema unico e por
questdes orcamentarias, estabeleceu vinculos diretos com 0s municipios e ampliou
a autonomia do governo federal em relagcdo as transferéncias intergovernamentais
(LUCCHESE, 1996 apud NETO, 2003).

Diante deste quadro politico, foi editada a Norma Operacional Basica do SUS
01/91 (NOB/SUS 01/91) e posteriormente reeditada com alteragdes pela resolugéo
do INAMPS n° 273, de 17 de julho de 1991, publicadas no Boletim de Servi¢co
daquele Instituto. Os principais pontos da NOB/SUS 01/91 foram a equiparacdo dos
prestadores publicos e privados, no que se refere a modalidade de financiamento,
passando a ser o pagamento, em ambos 0s casos, pela produgéo de servigos; a
centralizacdo da gestdo do SUS no nivel federal (INAMPS) e o estabelecimento do
instrumento convenial como forma de transferéncia de recursos do INAMPS para o0s
Estados, Distrito Federal e Municipios.

Os municipios aderidos ao processo de descentralizacdo da saude, via
municipalizacdo, sdo aqueles que atendem o0s requisitos béasicos, tais como a
criagdo dos Conselhos Municipais de Saude e do Fundo Municipal de Saude, o
plano Municipal de Saude aprovado pelos respectivos Conselhos, a programacao e
Orcamento da Saude (PROS) como detalhamento do Plano de Saulde, a
contrapartida de recursos para a saude do seu orcamento e a constituicdo de
Comisséo de Elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) com o
prazo de dois anos para a sua implantacao.

Foi instituida também pela NOB/SUS 01/91 a Unidade de Cobertura
Ambulatorial (UCA), destinada a reajustar os valores a serem repassados aos
Estados, Distrito Federal e Municipios. A cobertura ambulatorial anual € obtida pela
multiplicacdo do valor da UCA pela populacdo de cada unidade da federacdo. Foi
modificado o sistema de pagamento aos prestadores de servicos (entidades
filantrépicas, hospitais universitarios, entidades contratadas e conveniadas) com a
implementacgéo do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Percebe-se que essa NOB néo representou propriamente um mecanismo de
descentralizacdo, que era um dos principios capitais do SUS. Assim, durante o

governo Itamar Franco (1993-1994) foi tracada uma estratégia que estabeleceu
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regras que aprofundassem a descentralizacéo e institucionalizassem sua influéncia
na formulacdo da politica. Para tanto, o entdo presidente nomeou Jamil Haddad
como Ministro da Saude, o qual tinha vinculos com o movimento sanitario. Portanto,
os reformadores progressistas voltaram a ocupar posi¢cdes-chave no Ministério da
Saude e o processo de formulacéo foi aberto a participacdo do movimento sanitario.
Representantes do Ministério da Saude e autoridades da saude dos estados e
municipios foram chamados a integrar uma comissao especial, denominada Grupo
Especial de Descentralizacdo (GED), para formular uma nova NOB em substituicao
aguela do governo Collor.

Essa norma foi editada pela da portaria GM/MS n° 545, de 20 de maio de
1993, formalizando os principios aprovados na IX Conferéncia Nacional de Saude
(realizada em 1992), que teve como tema central “A municipalizacdo é o caminho”, e
desencadeando um amplo processo de municipalizagdo da gestdo com habilitacdo
dos municipios nas condi¢Bes de gestao criadas (incipiente, parcial e semiplena).

Dentre os principais pontos dessa NOB destacam-se a criagcdo da
transferéncia de recursos regular e automatica (fundo a fundo) e do teto global da
assisténcia para municipios em gestdo semiplena; a habilitagdo dos municipios
como gestores; a definicdo do papel dos Estados de forma fragil, sendo que eles,
ainda assim, passaram a assumir o papel de gestores do sistema estadual de
saude. Nesse momento sdo também constituidas as Comissdes Intergestores
Bipartite (de ambito estadual) e Tripartite (nacional), como importantes espacos de
negociacgao, pactuacao, articulagao e integragao entre gestores.

O éxito das mudancas promovidas com a NOB/SUS 01/93 desencadeou uma
ampla discussdo no setor de saude e levou a construgcdo de uma nova Norma
Operacional Basica que representasse um salto de qualidade na oferta dos servigos
e acOes desenvolvidas pelo SUS em todo o pais.

Contudo, a partir de meados de 1993, o Ministro da Previdéncia Social,
Antonio Britto, suspendeu a transferéncia de recursos das contribuicdes sociais para
o Ministério da Saude, com vistas a resolver os problemas de seu proprio ministério
em relacdo a manutencdo dos pagamentos previdenciarios. Na medida em que a
politica de saude ndo estava mais no ambito de seu ministério, o ministro nao tinha
mais incentivos politicos para cumprir o compromisso de transferir 30% das receitas
da seguridade social para outra seara. Portanto, as receitas do Ministério da Saude

deveriam advir basicamente do Orcamento Geral. O Ministro da Saude, Jamil
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Haddad, era politicamente fraco em relacdo aos ministros da Economia e do
Planejamento. Embora o desfalque no orcamento da Saude tenha sido aliviado
através de um empréstimo junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador — FAT —,
esses recursos nao foram suficientes para cumprir 0S compromissos assumidos com
estados e municipios.

Devido a inseguranga quanto as transferéncias federais necessarias para a
cobertura dos custos, 0 que resultaria em gastos adicionais com instalacbes de
saude e contratacao de pessoal, 0os gestores municipais ficaram receosos em aderir
ao programa de descentralizacdo da Saude. Em consequéncia, até 1997, 3.127
municipios dentre 4.973 — 63% do total — aderiram ao Programa Federal de
Descentralizacdo, sendo que apenas 144 deles aderiram ao nivel de maior
complexidade. Isso porque havia uma grande incerteza quanto a capacidade do
governo federal de realizar os repasses devidos aos governos locais, principalmente
em razdo da escassez de recursos do Ministério da Saude.

Este quadro permaneceu até 1996, quando o Ministro da Saude do governo
Fernando Henrique, Adib Jatene, conseguiu aprovar uma emenda constitucional
criando uma nova fonte de receita para a politica de saude, a Contribuicdo
Provisoria sobre as Movimentacdes Financeiras (CPMF). Porém, tal fato ndo foi
suficiente para garantir o custeio da saude, pois, no ano seguinte, o Ministro da
Economia, Pedro Malan, conseguiu cortar os recursos do Ministério da Saude no
Orcamento Federal, de modo que a aprovacdo da CPMF apenas substituiu outras
fontes tributarias.

Ainda na gestdao do ministro Jatene foi editada a NOB/SUS 01/96, a qual
promoveu um avanco no processo de descentralizacao, criando novas condi¢des de
gestdo para 0sS municipios e o0s estados, caracterizando as responsabilidades
sanitarias do municipio pela saude de seus cidadaos e redefinindo competéncias
destes e dos estados. Os objetivos gerais dessa norma foram promover e consolidar
o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal, da funcdo de gestor da
atencdo a saude de seus habitantes, com a respectiva redefinicdo das
responsabilidades dos Estados, Distrito Federal e Unido. Logo, explicitava-se um
novo pacto federativo para a saude, reorganizando o modelo assistencial,
descentralizando para 0os municipios a responsabilidade pela gestdo e execucéo

direta da atencéo basica da saude e mantendo a estratégia de permitir que estados
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e municipios escolhessem o nivel de responsabilidades em salde que estavam
interessados e qualificados para assumir.

No gue tange a este ultimo aspecto, a principal diferenca refere-se ao fato de
que havia apenas duas opcgdes: assumir a responsabilidade da totalidade dos
servicos de atencdo basica ou, alternativamente, ser responsével pelo sistema local
de saude, o que incluia contratar e pagar hospitais especializados e clinicas. As
transferéncias tornavam-se automaticas assim que o municipio se qualificasse para
uma das condi¢cdes de gestdo, mas os valores transferidos pelo Ministério da Saude
variavam de acordo com a complexidade das fun¢cdes assumidas. Outro objetivo da
NOB 01/96 era aumentar a participacdo percentual da transferéncia regular e
automatica (fundo a fundo) dos recursos federais aos estados e municipios,
reduzindo a transferéncia por remuneracao de servi¢os produzidos e fortalecendo a
gestdo do SUS, compartilhada e pactuada entre os governos municipais, estaduais e
federais, por meio das Comissfes Intergestores Bipartite e Tripartite como espacos

permanentes de negociacdo e pactuacido entre gestores.

Portanto, ainda que as autoridades locais de salde tenham alcancado a
institucionalizacdo de sua participacdo na formacao da politica nacional de
saude, o fato de o Ministério da saude ser, simultaneamente, a principal
arena deciséria onde as decisfes sao tomadas e o0 ator cujos recursos séo
essenciais para as autoridades locais de salde — inclusive para que estes
produzam a sua posi¢édo sobre as decisGes a serem tomadas — implica que
0 primeiro seja mais poderoso que os demais nesta arena decisoria.
Portanto, depende fortemente da vontade e da orientagdo do ministro da
Saude e extensdo em que as demandas de estados e municipios serao
incorporadas nas politicas federais. (ARRETCHE, 2005, p. 301)

Entre as principais caracteristicas observadas na NOB 01/96 tem-se ainda a
transferéncia aos municipios habilitados como “Plena da Atencdo Basica” os
recursos financeiros com base per capita relativos a esta responsabilidade, criando o
PAB (Piso Assistencial Basico), repassado fundo a fundo com base em valor
nacional per capita para a populacdo coberta. Reorganiza-se também a gestdo dos
procedimentos de meédia complexidade ambulatorial (Fracdo Ambulatorial
Especializada — FAE); reestrutura-se a gestdo dos procedimentos de alta
complexidade ambulatorial, através da criagdo da Autorizacdo de Procedimentos de
Alta Complexidade/ Custo (APAC); incorporam-se as acdes de Vigilancia Sanitaria,
criando-se 0 incentivo para tais acdes e também aquelas de Epidemiologia e
Controle de Doencgas; promove-se a reorganizacdo do modelo de atengéo, adotando

como estratégia principal a ampliacdo de cobertura do Programa de Saude da
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Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, com a criacdo de
incentivo financeiro; aprimora-se o planejamento e define-se a elaboragdo da
Programacao Pactuada e Integrada (PPI), definindo-se as responsabilidades,
prerrogativas e requisitos das Condi¢cdes de Gestdo Plena da Atencédo Basica e
Plena de Sistema Municipal de Saude, além da gestdo avancada do Sistema
Estadual e Plena de Sistema Estadual para os Estados.

Mesmo existindo total autonomia por parte dos Estados em ndo aderir aos
programas do governo federal, a NOB 96 estabeleceu incentivos importantes, pois
as novas regras acrescentavam recursos fiscais a 66% dos municipios brasileiros e
eram fiscalmente neutras para 22% deles. Na medida em que 0s municipios tinham
a prerrogativa da ndo-adeséo e calculavam os custos e beneficios de se tornarem
responsaveis por politicas publicas, pareceu uma troca vantajosa qualificar-se para
atender as exigéncias do Ministério da Saude em troca de ganhos fiscais adicionais.

Conforme aponta Marta Arretche (2005, p.301)

Em outras palavras, ainda que as garantias institucionais dos estados
federativos permitam a ndo-adesdao de estados e municipios aos
programas federais, no caso da salde haveria um preco a ser pago: nao
receber as transferéncias federais. Este preco era ainda mais elevado em
2000 do que no inicio da década de 1990, porque ao longo deste periodo
muitos governos locais ja haviam assumido a responsabilidade publica por
prestar servicos de saude. No caso de ndo aderir a NOB 96, 0s governos
locais teriam de arcar com 0s custos politicos e fiscais de deixar o SUS e,
portanto, manter a oferta de servicos com seus préprios orcamentos. Por
outro, a adesé@o a NOB 96 significava para os governos locais uma limitada
autonomia para decidir sobre seus proprios orcamentos. Por outro lado, a
adesdo a NOB 96 significava para os governos locais uma limitada
autonomia para decidir sobre seus proprios programas de saude.

Com a substituicdo do Ministro Jatene pelo Ministro Carlos Albuquerque,
houve uma reorientacdo na conduta do Ministério da Saude e uma rediscussao de
alguns conceitos contidos na versao original da NOB/SUS 01/96, principalmente em
relacdo ao PAB e o financiamento necessario para a implementacdo. A Instrucédo
Normativa 01/97, editada em 15 de maio de 1997, regulamentou o processo, fluxos,
requisitos e instrumentos de comprovacgao para Estados e municipios se habilitarem
as novas condicoes de gestdo da NOB/SUS 01/96.

Discussdes entre o Ministério da Saude, Estados e municipios sobre o
financiamento do SUS e a implantagcdo da NOB/SUS 01/96 consumiram quase todo
0 ano de 1997. Em dezembro de 1997 e janeiro de 1998, o Ministério da Saude
publicou um conjunto de portarias regulamentando a implementacdo da NOB/SUS

01/96. O conceito original do PAB foi modificado: deixou de ser Piso Assistencial
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Bésico e passou a ser chamado de Piso da Atengdo Basica, ampliando sua
abrangéncia. A portaria 1.882/97 definiu uma parte fixa e uma parte varidvel do novo
PAB, sendo a parte nacional fixa definida em R$10,00 per capita/ano, a ser
transferida fundo a fundo, de forma regular e automatica, aos municipios habilitados
na NOB/SUS 01/96. Foi criado o “valor maximo da Parte Fixa do PAB”, estipulado
em R$ 18,00 habitante/ano na reunidao da CIT de 27 de janeiro de 1998. Também foi
criada a Parte Variavel do PAB, que correspondia a incentivos destinados as acoes
e programas tais como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude, o Programa
de Saude da Familia, o Programa de Combate as Caréncias Nutricionais e as A¢des
Basicas de Vigilancia Sanitaria. Como incentivo a estas ac¢des foi definido um valor
R$ 0,25 habitante/ano para complementar o custeio das acdes ja incluidas na parte
fixa do PAB. Por fim, foi criada a Assisténcia Farmacéutica Basica, as A¢des Basicas
de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental e foi definida uma nova tabela do
SIA/SUS.

Em 31 de marco de 1998, toma posse como Ministro da Saude José Serra,
primeiro ministro da saude ndo médico, mas que, devido a sua passagem pelo
Ministério do Planejamento e Orcamento, era politicamente mais forte que seus
antecessores, particularmente no que diz respeito ao permanente conflito com o
Ministro da Economia, Pedro Malan, cuja politica de ajustamento fiscal implicava
cortes de recursos para seu ministério. Portanto, diferentemente dos ministros
anteriores, José Serra foi capaz de tornar crivel aos governos locais que o0s
compromissos de transferéncias federais seriam efetivamente cumpridos. Destarte,
até dezembro de 2000, 99% dos 5.507 municipios brasileiros haviam aderido a NOB
96. Faz-se necessario, entretanto, relatar uma Unica excecdo importante, a cidade
de Sao Paulo, onde o prefeito Paulo Maluf desenvolveu um programa de saude
alternativo, baseado em cooperativas médicas, fato que seria utilizado em sua
campanha eleitoral. Apés a eleicdo de Marta Suplicy e a consequente designacao de
Eduardo Jorge para o cargo de secretario de Saude, Sdo Paulo também aderiu ao
SUS.

Por derradeiro, convém lembrar que, ainda como instrumento regulador dos
macro-processos da gestdo do SUS, foi publicada no Diario Oficial de 27 de
fevereiro de 2002, a NOAS 01/02, na qual, mais uma vez, sao explicitadas e

focalizadas as praticas, o0s principios e diretrizes que norteiam o SUS,
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consubstanciados na Constituicdo Federal/88 e nas Leis Federais n°8.080/90 e n°
8.142/90.
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2 FINANCIAMENTO E ALOCACAO DE RECURSOS

O financiamento do sistema de saude ocorre através de trés orcamentos
federais diferentes: o fiscal, o0 orgamento de investimento das estatais e o orgamento
da Seguridade Social. Os Estados e Municipios também participam diretamente,
mas o financiamento basico estd ligado a Seguridade Social em razdo de sua
vinculagdo a esse instituto, além de “outros” recursos que poderdo acontecer
oriundos tanto do orcamento fiscal, quanto das estatais, para investimento nas
empresas publicas do setor.

Atualmente, as fontes que asseguram o maior aporte de recursos ao MS sao
a Contribuicdo sobre o Faturamento e a Contribuicdo sobre o Lucro Liquido, sendo
gue os aportes provenientes de fontes fiscais sdo destinados praticamente a
cobertura de despesas com pessoal e encargos sociais. A Emenda Constitucional
29 (EC 29/2000) estabeleceu a vinculagdo de um percentual de recursos
orcamentarios dos niveis de governo — Unido, Estado, Municipios — para o
financiamento da saude. A referida Emenda exige a aplicacdo de montantes
minimos de recursos na saude: 12% da arrecadacdo dos Estados e Governo
Federal; 15% da arrecadacdo dos Municipios e Distrito Federal; e o gasto do ano
anterior corrigido pela variacdo nominal do PIB, pela Unido. Ocorre que a maioria
dos governos estaduais e varios municipais vém descumprindo sistematicamente
essa norma e vem incluindo nas despesas com salde o0s gastos com outras
politicas publicas, o que fez diminuir, significativamente, as verbas da saude
esperadas com a aprovacao da EC 29. Ou seja, os valores aplicados pela Unido
mostraram-se insuficientes nos ultimos oito anos, tanto pelo valor da Unido
destinado as acdes e servigos de saude, como pela auséncia da aplicagdo correta
pelos Estados e grande parte dos Municipios.

A EC 29 determinou também que Lei Complementar estabelecesse critérios
de rateio dos recursos da saude entre a Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios, além de definir mecanismos de fiscalizacdo e controle dos recursos da
saude para combater desvios e fraudes. Estipulou, ainda, que, a cada cinco anos,
devam ser revistos os valores aplicados no setor. E, entdo, necessario regulamentar
a Emenda Constitucional 29 (EC 29) para redefinir o montante de recursos a serem

aplicados pela Unido e regulamentar os critérios de calculo do montante a ser
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aplicado por ela, Estados, Distrito Federal e Municipios no setor saude. Faz
necesséario definir também o que sdo gastos com “acdes e servigos publicos de
saude”, os mecanismos de execucao orcamentaria, o fluxo dos recursos nos fundos
de saude, a prestacdo de contas, o sistema nacional de informac&o publica dos
gastos em saude, o controle social, a penalizagdo do gestor que descumprir a lei,
dentre outros.

Dados mostram que de 1995 a 2005, os gastos do governo federal com
salde passaram de R$ 28,7 para R$ 35,9 bilhdes, j& descontados o efeitos da
inflacdo, mas cairam em relagdo ao Produto Interno Bruto, a soma das riquezas
produzidas no pais. A reducédo foi de 1,79% para 1,59% do PIB. As informacgfes
fazem parte de um estudo divulgado no inicio do ano pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), vinculado ao Nucleo de Assuntos Estratégicos da
Presidéncia da Republica, que avaliou os gastos sociais federais considerando a
politica econdmica adotada no pais (BRENDLER, 2008).

Nos 11 anos avaliados pelo estudo, a salude se manteve na terceira
posicao entre as areas sociais com maior destinacao de recursos, precedida pela
Previdéncia e pelos Beneficios a Servidores Publicos.

E importante ressaltar que, em relacdo a destinacdo constitucional de
recursos, cabem aos Municipios, também, responsabilidades na regulacdo, controle,
avaliacdo e auditoria. Assim, todos precisam monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos
recursos financeiros provenientes de transferéncia regular e automatica (fundo a
fundo) e de celebracdo de convénios de cooperacdo técnica. Outras
responsabilidades enumeradas no Pacto de Gestdo regulamentadas pela Portaria
399/GM, de 30 de marco de 2006, mediante a assinatura do “Termo de
Compromisso de Gestao Municipal”, representam componente indispensavel para
aprimoramento da Gestdo em Saude e sao valiosos instrumentos para dar suporte
aos gestores, na medida em que demonstram recursos a serem buscados e como
aloca-los com eficiéncia, garantindo a estabilidade e sustentacdo econbémica do
Fundo Municipal de Saude.

O financiamento da Saude apodia-se em iniciativas relacionadas com a
organizacdo e programacéo dos servicos e acesso da populacdo. A programacéo
da assisténcia deve partir das acdes basicas em saude, para compor o rol de acdes

de maior complexidade tecnoldgica, estabelecendo os patamares minimos de
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demanda orientada pelos problemas e estratégias da atencdo basica, ndo apenas
na sua dimenséo assistencial como na de promog&o e prevengao.

Outros mecanismos importantes para a gestdo dos recursos financeiros sao
0S contratos com prestadores e 0 processo de avaliagdo dos instrumentos
contratuais. Cerca de 78% dos prestadores de servicos ao SUS ndo possuem
relacbes estabelecidas com os gestores por meio de instrumento formal. A indugao
de um processo de contratagdo ndo como um mecanismo burocratico, mas como um
mecanismo relevante para o estabelecimento de oferta de servi¢cos, na logica da
regulacdo das atencdes, é um desafio que inibe crises e traz beneficios para
reducdo do gasto publico.

Outro principio fundamental da assisténcia gerenciada é a responsabilizacao
dos profissionais de saude, essencialmente os meédicos, pelo custo dos servicos que
prestam. Isso faz com que o profissional leve em conta a dimensdo econdémica
quando decide por um tratamento ou um medicamento e este principio deve estar
baseado em protocolos, reduzindo a possibilidade de utilizacdo de recursos técnicos
nao estritamente necessarios, encorajando a utilizagcdo mais criteriosa e racional dos
recursos existentes e, em particular, dos recursos tecnoldgicos, que na area médica
tém custo alto e crescente.

A busca constante pelo aperfeicoamento atraves da melhoria de
conhecimentos técnicos nesses temas, que se constituem como matéria dos
processos de verificacdo e acompanhamento na gestdo dos recursos publicos,
constata que € imprescindivel um controle interno especifico pautado no
planejamento publico, na compatibilizacdo do Plano Plurianual com a Lei de
Diretrizes Orcamentarias e com Lei Orcamentaria Anual e na execucao da despesa
em acordo com a Lei de Responsabilidade Fiscal, evidenciando-se cumprimento de
metas pactuadas de assisténcia e aplicacdo dos recursos do financiamento da
saude conforme a legislagéo e as portarias do Ministério da Saude.

Esse controle especifico para as Secretarias de Saude, gestoras do SUS,
considerando as fontes de financiamento das trés esferas do governo, possibilita o
acompanhamento e a avaliacdo da aplicacdo do dinheiro publico nos gastos com
saude, dentro dos parametros de exceléncia de como gastar bem, com
transparéncia e controle, para que se tenha economicidade, eficiéncia e eficacia,

com vistas a qualidade de atendimento ao usuario SUS.
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Considerando, ainda, o processo de organizacdo e constru¢cdo do Sistema
Unico de Salde, n&o é possivel referir-se ao Controle Interno no SUS, com énfase
na area de financas publicas, sem introduzir alguns conceitos especificos, que sao
utilizados, rotineiramente, no discurso dos profissionais ligados ao Sistema, e
aplicados em Auditoria Operacional (acdes médicas). Deve-se, ainda, enfatizar a
importancia das ferramentas de controle, avaliagcdo, regulacdo e dos sistemas de
informacéo, pois os custos dos servicos de saude estdo intrinsecamente ligados a
“caneta do médico”. Da mesma forma, € impossivel ignorar a necessidade de uma
reforma tributéria que viabilize e compatibilize a diretriz da descentralizacdo com a
auto-suficiéncia também do financiamento.

A alocacdo de recursos constitui uma area critica da gestdo de recursos
financeiros e ndo-financeiros, com um impacto direito sobre o custo e a qualidade
dos servicos e a equidade na sua utilizagcdo. Corresponde ao processo pelo qual
recursos existentes sdo distribuidos entre usos alternativos, que podem ser finais
(programas ou atividades-fim), intermediarios (os diversos insumos e atividades
necessarios a producédo do servico final), ou definidos em termos dos usuarios dos
Servigos.

E importante ressaltar trés aspectos do processo de alocagdo de recursos.
Primeiramente, ele sempre resulta ou corresponde a um processo decisorio sobre
“onde alocar”, ainda que esse processo possa nao ter sido anteriormente planejado
ou simplesmente repetir o que ja foi feito antes (o procedimento da manutencao da
estrutura de gastos do ano anterior também representa uma decisdo). Outro aspecto
€ 0 de que toda alocacao tem impacto direto e claro sobre a eficiéncia e o custo dos
servicos, ou seja, alocar recursos limitados a um conjunto de atividades significa que
eles ndo estardo disponiveis para outras atividades o que podera resultar em falta
de materiais, falhas no apoio logistico ou outros problemas. O terceiro aspecto diz
respeito ao fato de que toda politica ou conjunto de prioridades se traduz em um
padrao especifico de alocacdo de recursos, em que estes sempre correspondem a
certas prioridades, ainda que implicitas.

E comum autoridades politicas e/ou sanitarias definirem um conjunto de
politicas e prioridades, mas uma andlise do padrédo de alocacdo de recursos pode
revelar outra ordem de prioridades. Nesse caso, naturalmente, € o padrdo de
alocacdo que mostra as verdadeiras prioridades. Dessa forma, o conhecimento da

distribuicdo dos recursos financeiros de acordo com critério especificos (alocagéo)
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permite uma série de analises extremamente Uteis, ndo s6 para o gerente financeiro,
mas também para os tomadores de decisdo das Secretarias Municipais de Saude e
dos proprios governos municipais. Eles constituem um instrumento imprescindivel ao
gerenciamento correto dos servicos de saude, auxiliando no processo de repensar
prioridades e identificando desequilibrios e injusticas possivelmente insuspeitados.

E de suma importancia essa questdo, devido a discussédo dos critérios de
repasse dos recursos federais do SUS aos Estados e Municipios. Com as
constantes mudancas dos critérios utilizados e a dificuldade de se encontrar um
critério simples e ndo distorcido, a analise do padréo de alocagéo de recursos e suas
consequéncias se revestem de importancia critica nesse momento da implantacao
do SUS.

Para caracterizar o padrdo de alocacdo de recursos num determinado
municipio e avaliar sua adequacgédo, € necessario observar a distribuicdo da dotacéo
orcamentéria e/ou a despesa realizada por uma série de variaveis ou critérios. Em
alguns casos, a informacao ja estara disponivel, pois a contabilidade orcamentaria ja
trabalha com essa abertura. Em outros, sera necessario recorrer a levantamentos
especificos e paralelos ou alterar a sisteméatica contébil para obter a informacao. Por
exemplo, para avaliar se o padrdo de alocacdo de recursos PE € apropriado as
politicas e prioridades do municipio por nivel de assisténcia, é preciso que o sistema
de informacéo permita identificar o gasto por esse critério, 0 que nao € possivel pelo
sistema or¢camentario tradicional.

Faz-se necessario também conhecer os padrdes de alocacdo de recursos,
dentre os quais, podem ser citados 0s que se seguem.

Alocac&o por nivel e tipo de atencdo:  E necessario conhecer a alocacdo de
recursos por nivel de atencdo (primaria, secundaria, terciaria) e tipo de servico
(hospitalar versus ambulatorial, preventivo versus curativo), primeiramente, para
confronta-la com as politicas e prioridades enunciadas pelas autoridades sanitarias.
Uma atividade ou programa considerado como prioritario deve receber recursos
suficientes para que essa prioridade se concretize; de outra forma, a prioridade s6
existe no discurso. Em segundo lugar, € necessario avaliar a adequacdo da
alocacdo de recursos as necessidades ditadas pelo perfil demogréfico,
epidemioldgico e socio-econdmico da populacdo. Em principio, a um determinado
perfil deveria corresponder um padréo de alocacdo de recursos, com o0s problemas

de saude mais importantes — em termos de incidéncia, prevaléncia ou impacto —
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recebendo maiores recursos. Isso € ainda mais verdadeiro num momento em que,
cada vez mais, 0s governos se véem obrigados a contemplar uma redugcédo no
espectro de servicos que oferecem para se concentrar em alguns servicos
prioritarios, de maior alcance social ou epidemiolégico.

Na realidade, o problema é que a maioria dos sistemas contabeis publicos
ndo permite identificar diretamente a alocacdo de recursos ou despesas por nivel de
atencdo ou tipo de servico. Para se ter uma estimativa desses gastos, ainda que
imperfeitamente, € necessario consolidar os dados de gastos por tipo de unidade
(hospitais, centros de saude). Seria, portanto, importante, do ponto de vista
gerencial, modificar o sistema contabil-orcamentario a fim de disponibilizar essa
informac&o.

Alocacéo por tipo de gasto ou funcao: Essa forma de alocacéao baseada na
finalidade da atividade também é importante, pois permite identificar até que ponto
0S recursos estdo sendo dirigidos para as atividades-fim da organizacdo ou para
aguelas que se quer priorizar. Essa é uma distribuicdo relacionada com a
distribuicdo por tipo de atencdo ou de servico, s6 que aqui também se esta
interessado nas atividades néo assistenciais. Por exemplo, € comum o setor publico
gastar muito pouco na manutencédo de equipamentos e instalagdes, o que causa a
desativacdo de muitos equipamentos e instalacbes relativamente novos.
Consequentemente, o0s recursos humanos e outros que utilizariam esses
equipamentos e instalacbes ficam ociosos, resultando em custo desnecessario e
comprometimento da qualidade. Em muitos casos, uma simples realocagcdo de
recursos de outros itens para manutencdo poderia evitar esse problema,
independentemente do montante de recursos financeiros disponivel.

O sistema de informacéo financeiro deveria, portanto, propiciar esse tipo de
abertura, incluindo pelo menos as categorias de atividades operacionais finais, de
apoio, de manutencéo e de investimentos. E importante, pelas razdes mencionadas,
que se saiba, por exemplo, quanto a organizacdo esta gastando em manutencao,
embora essa informacdo muitas vezes nao esteja disponivel nos sistemas de
informagao financeira tradicionais.

Alocacédo por tipo de insumo: A alocacao de recursos por tipo de insumo é
importante pelo impacto que causa sobre o custo, qualidade e efetividade dos
servicos prestados. Um hospital com muitos médicos e poucas enfermeiras (ou vice-

versa) tera certamente problemas com a qualidade da assisténcia. Outro hospital
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com recursos humanos abundantes, mas sem dinheiro par adquirir medicamentos
ou materiais médicos, estara desperdicando dinheiro e comprometendo a qualidade
dos servicos. Em muitos casos seria melhor reduzir o quadro de pessoal e gastar
uma parte dos recursos assim liberados na aquisicdo de medicamentos e/ou
materiais, mesmo com 0 mesmo montante de recursos totais. Da mesma forma,
muitos Orgaos publicos tém um quadro de pessoal administrativo ampliado em
relacdo ao pessoal ligado a atividade-fim, com consequéncias negativas sobre o
custo, desempenho e eventualmente a qualidade da assisténcia prestada (se esse
inchaco resulta em recursos insuficientes para atividade-fim).

Nesse sentido, para se avaliar a adequacao da alocacao de recursos entre
diferentes insumos € preciso que 0 sistema contabil-orcamentario forneca essa
informacdo. Normalmente, € necessario conhecer a distribuicAo da dotacéo
orcamentéria e dos gastos pelo menos de acordo com a identificacdo de pessoal,
medicamentos, materiais médicos, materiais ndo-médicos, servicos de terceiros,
pois essa informacdo esta normalmente disponivel de acordo com a estrutura
contabil utilizada no servigo publico. E importante também destacar a categoria de
pessoal, ou seja, médicos, enfermeiras, auxiliares e técnicos de enfermagem,
pessoa administrativo e pessoal de apoio.

Alocacéao por critérios geogréficos e populacionais: Embora mais atil em
nivel nacional ou estadual, o conhecimento da alocacdo de recursos por area
geografica também pode ter sua utilidade em nivel municipal, principalmente se o
municipio conta com uma populagéo rural de peso ou se os bairros e distritos do
municipio tém caracteristicas distintas. A distribuicdo geogréfica e demogréfica serve
as vezes de aproximacdo a uma distribuicdo por grupos soOcio-econdémicos, cuja
utilidade reside na avaliacdo da capacidade dos servicos de saude para atingir os
grupos mais desfavorecidos, aqueles que mais precisam do sistema publico de
saude.

A alocacao de recursos, de acordo com critérios explicitos € elemento central
do processo de planejamento e orcamento, foi por muito tempo neutralizada pela
burocratizacdo do processo or¢camentario do setor publico, mas hoje estd no centro
das discussdes sobre a implantacdo do SUS. Isso requer dos gerentes locais do
SUS uma compreensao dos padrdes e critérios de alocacdo de recursos e suas

implicacdes.
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A alocacdo de recursos publicos na &rea da saude se deu com base em
critérios ndo explicitos, geralmente fundamentados no padréo histérico de gastos,
apesar de planos e declaractes definirem prioridades raramente refletidas no padréo
de gastos (por exemplo, a prioridade a atencéo basica). Num contexto de contencéo
de gastos publicos e na auséncia de uma politica clara, os recursos séo
normalmente alocados de acordo com a “rigidez de demanda” relativa aos diversos
programas e servi¢os, privilegiando aquelas despesas mais dificeis de conter e
reduzir.

Com isso, e por tras da repeticdo do padrdo histérico, dois critérios se
sobressaem. O primeiro diz respeito a rede instalada, em que séo privilegiados
agueles programas, unidades e tipos de servico que, por sua estrutura e
funcionamento, exigem mais recursos. Assim, aumenta-se o desequilibrio entre
atencdo ambulatoéria e preventiva e atencao hospitalar e curativa, em favor da ultima,
sendo as alternativas de baixo custo de prestacao de servigos (que caracterizam a
atencdo basica em geral) relegadas a segundo plano. Também se mantém as
desigualdades regionais que caracterizam a distribuicdo da rede de servicos.

O outro critério é o da reducdo do consumo de materiais, obviamente mais
simples que a reduc&o no quadro de pessoal, 0 que provoca um gasto com pessoal
fixo ou crescente, diante de imperativos politicos, enquanto se reduz a alocagéo
para outros insumos, como, por exemplo, os materiais de consumo, manutencéo de
instalacdes e equipamentos.

A despeito da existéncia de varios critérios de alocagéo de recursos, o grande
gargalo do financiamento e alocacdo de recursos na saude se refere a auséncia de
regulamentacdo da EC 29, isso porque a prépria EC previa a edicdo de lei que
estabelecesse os critérios legais de alocacdo e a fiscalizacdo desta. Porém, diante
do hiato legislativo, a decisdo quanto ao percentual aplicado em que setor passa a
ser do gestor, que, respeitando 0s percentuais constitucionais, costuma utilizar os
recursos com base na avaliacdo dos custos politicos de suas escolhas

Outro fato historico recente que merece destaque na discussao do
financiamento e alocacédo diz respeito a rejeicdo do Senado Federal em prorrogar a
CPMF, principal fonte de financiamento do SUS nos ultimos anos. Reduziu-se,
assim, em aproximadamente 1/3 os recursos da saude sem que se apontasse nova
fonte de recursos. Com a extincdo da CPMF a Unido deixara de arrecadar, somente

em 2008, R$ 40 bilhdes. Foi assim que uma das principais fontes de financiamento
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da saude (R$ 16,4 bilhdes/ano) se perdeu. A Previdéncia Social perdeu R$ 8,4
bilhdes, o Fundo de Erradicacdo da Pobreza, R$ 6,7 bilhdes. 8,5 bilh6es eram de
Desvinculacdo dos Recursos da Unido (DRU). Para compensar, o governo federal
aumentou a aliquota do Imposto sobre Operacdes Financeiras e a Contribuicdo
Social Sobre o Lucro Liquido dos Bancos, mas estes representam somente a
metade dessas perdas

Desta forma, o verifica-se que a Saude no Brasil enfrenta na verdade dois
problemas centrais: a reducdo de receitas sem correspondente reducdo de
cobertura e a auséncia de regulamentacdo sobre alocacdo e fiscalizagdo dos
recursos constitucionalmente destinados a saude. Isso faz com que a discussdo
envolvendo atores sociais e suas escolhas tenha total relevancia quanto a

definicdo das politicas publicas de saude a serem implementadas.
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3 DO ESTADO E DO MERCADO: A PROVISAO DE SERVICOS D E SAUDE NO
ESTADO BRASILEIRO

Ao longo da segunda metade dos anos 80 e nos anos 90, o debate em torno
do tema da disponibilidade de bens e servicos para a sociedade traz embutida duas
polémicas principais: os mecanismos que presidem a relacdo Estado/Mercado e o
debate sobre a eficiéncia do setor publico em relagdo aos mecanismos privados em
variados campos. De fato, o debate acerca dos papéis e da relacdo publico-privado
continua muito vivo no que se refere a bens e servigos relacionados com a
satisfacdo das necessidades humanas essenciais, como é o caso dos cuidados de
saude, neles inserido o complexo médico-industrial (SANTOS, 2001). Portanto, para
se discutir a implementacédo de politicas na area de saude relativas ao Programa
DST AIDS, objeto deste trabalho, faz-se necessaria a discussdo da tensdo entre
Estado e Mercado na provisao de bens e servigos. As questdes que se apresentam,
inicialmente, sdo: Quais as funcdes do Estado e do Mercado? Os servigos de saude
devem ser providos pelo setor publico, ou pela iniciativa privada, pelo mix
publico/privado?

As politicas publicas se tornam prioritarias nessa discussdo. As iniciativas
nesse campo, no Brasil, ganharam relevo na década de 60, ndo como proposta
politica negociada para resolver os problemas da populacdo, mas como exigéncia
dos organismos internacionais para a concessao de empréstimos aos paises em
desenvolvimento. As Ultimas décadas retratam o ressurgimento da importancia do
conhecimento das politicas publicas, dadas, principalmente, as politicas restritivas
de gasto, que passam a dominar a agenda de varios paises, incluindo o Brasil. De
fato, alguns paises passaram a condicionar suas politicas publicas ao cumprimento
do ajuste fiscal e do equilibrio orcamentério, restringindo, de certa forma, a
intervencdo do Estado na economia e transformando as politicas sociais de
universais em focalizadas, principalmente a partir da década de 80 (SOUZA, 2007,
p. 65).

N&o existe uma unica definicdo de politicas publicas. Elas podem ser
definidas como conjuntos de disposicfes, medidas e procedimentos que traduzem a
orientacdo politica do Estado e regulam as atividades governamentais relacionadas

as tarefas de interesse publico. Sdo também definidas como todas as ac¢bes de
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governo, divididas em atividades diretas de producdo de servicos pelo proprio
Estado e em atividades de regulacdo de outros agentes economicos (LUCCHESE,
2004). Mead (1995 apud SOUZA, 2007, p. 68) as define como um campo dentro do
estudo da politica que analisa o governo a luz de grandes questfes publicas e Lynn
(1980 apud SOUZA, 2007, p. 68) como um conjunto de ac¢des do governo que ira
produzir efeitos especificos.

O grande desafio das politicas publicas €, em certa perspectiva, que o Estado
assuma posicao ativa na construcdo de sistemas e modelos de atencao universais
para beneficiar por escala as grandes maiorias da populagcdo, sistemas que
garantam a protecdo social e a qualidade para todos e por todos em forma solidaria.
Esse desafio €, ainda, lograr que as politicas redundem em sistemas e servicos mais
inclusivos, equitativos e solidarios. As situacdes de desigualdades de acesso aos
bens publicos impdem a necessidade do papel regulador por parte do Estado, de
modo a alcancar modelos de atencdo integrais, acessiveis e de boa qualidade,
fundamentados na pratica coletiva, de acordo com o conhecimento acumulado pela
sociedade.

Essas politicas, sem duvida, retratam bem a dicotomia Estado/Mercado na
provisdo de bens publicos e especificamente na provisédo de servicos de saude. As
politicas publicas em saude integram o campo de acdo social do Estado orientado
para a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo e dos ambientes natural,
social e do trabalho. Sua tarefa especifica, em relacdo as outras politicas publicas
da éarea social, consiste em organizar as funcbes publicas governamentais para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da coletividade.

No Brasil, as politicas publicas de saude orientam-se, desde 1988 e conforme
a Constituicao Federal promulgada neste ano, pelos principios de universalidade e
eqlidade no acesso as acOes e servigos e pelas diretrizes de descentralizacdo da
gestédo, de integralidade do atendimento e de participagdo da comunidade na
organizacdo de um sistema unico de saude no territorio nacional. A Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988, ao adotar o modelo de seguridade social
para assegurar os direitos relativos a previdéncia, salde e assisténcia social,
determina que a saude é direito de todos e dever do Estado.

No periodo poOs-Constituicdo, as politicas de saude no Brasil vém sendo
formuladas no contexto de uma reforma setorial abrangente, que opera mudancas

institucionais de grande magnitude, ao tempo em que introduz novos espagos de
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interlocucdo permanente entre Estado e sociedade na gestdo publica. Com as
mudancas introduzidas a partir do texto constitucional e da Lei Orgéanica da Saude
(Leis n°8.140/90 e n°8.142/90), as decisdes em ma téria de saude publica passaram
a envolver novos e multiplos atores, impondo modificacfes significativas no desenho
e formulagéo das politicas de saude, com importantes inovagdes institucionais em
termos da estrutura e da dindmica do processo decisorio.

A nova concepcao do sistema de saude, descentralizado e administrado
democraticamente e com a participacdo da sociedade organizada, prevé mudancas
significativas nas relacdes de poder politico e na distribuicdo de responsabilidades
entre o Estado e a sociedade e entre os distintos niveis de governo — nacional,
estadual e municipal —, cabendo aos gestores setoriais papel fundamental na
concretizacdo dos principios e diretrizes da reforma sanitaria brasileira.

Nessa perspectiva, foram instituidos as Conferéncias de Salude e os
Conselhos de Saude em cada esfera de governo, como instancias colegiadas para
a participacdo social na gestdo do SUS; a Comissao Intergestores Tripartite, na
direcdo nacional do Sistema Unico de Salde, e as Comissdes Intergestores
Bipartites, na direcdo estadual. Foram fortalecidos os 6rgdos colegiados nacionais
de representacdo politica dos gestores das acdes e servicos nos estados e
municipios — 0 CONASS (Conselho Nacional de Secretérios de Estado de Saude) e
0 CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude).

A Carta Constitucional de 1988 ampliou o conceito de saude e esta foi
incluida como politica da seguridade social. Fundamentado nos principios da
medicina coletiva, o processo de saude—doenca ndo € visto apenas sob o aspecto
da causalidade, mas, também, é determinado pelos mdltiplos fatores sociais que
influem nas condi¢cdes gerais de bem-estar fisico e mental. As politicas publicas de
saude ndo podem restringir-se a area da saude, devendo ser mais abrangentes e
voltadas para a promocéo do desenvolvimento social da populacao (PAIM, 1997).

Grandes corporacfes entram em atrito com este sistema, pois o controle do
mercado esta ameacado pelas novas concepcdes de saude, de promocao,
prevencdo, integralidade, universalidade, equidade. Estas concep¢des de saude,
mesmo dentro de uma ética de reducdo do papel estatal, impdem, nesse aspecto
pontual, uma acao intervencionista, ainda que estritamente regulatoria, e que pode

ocasionar uma colisdo entre os interesses do mercado e 0s “interesses sociais”.
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Uma traducéo imediata da tenséo Estado/Mercado € a relacdo setor publico/
setor privado na producado — e, freqientemente, na discussao da provisdo — dos
servicos e beneficios sociais. O debate em torno deste tema traz freqientemente a
tese do esgotamento do Estado no campo da producédo econdmica e a necessidade
gerencialista em aprimorar-se para melhor gestao da escassez. Tipico dos anos 90,
esse tema também se estende a area social, com a defesa, inclusive, da
privatizacdo de servicos sociais. Trata-se de reduzir o Estado, restringi-lo as
medidas pontuais de assisténcia aos mais pobres e acdes correlatas. O maximo de
sua atencgao poderia ser traduzido como correcao de falhas de mercado, diante da
propria desagregacao promovida por este ultimo.

Portanto, surgiu um novo ambiente econdmico e ideoldgico onde estas
guestdes se movem. Malgrado o fato desse debate ser eivado de ideologia liberal,
h& uma efetiva necessidade contemporanea em pensar a relacdo publico-privado
como componente de um sistema de atendimento, particularmente em saude,
necessario e consequente, mesmo que em defesa de um sistema publico e universal
como se pretende o SUS. Portanto, trata-se de superar antinomias pouco
esclarecedoras que permeiam esse debate, atribuindo maior precisdo ao contetdo
do que hoje vem sendo com frequiéncia postulado como a necessidade de busca de
novas parcerias e novas formas de solidariedade social, e que, essencialmente, diz
respeito a relacdo Estado/Sociedade (CONHN, 1995).

No caso do sistema de saude brasileiro, embora a Constituicdo estabeleca a
universalidade do atendimento, a escassez de recursos e os critérios de alocacéo
fazem com que a efetividade da prestacao universal se torne controversa, uma vez
que a opcao por determinado programa no ambito da saude pode gerar
automaticamente a exclusdo de um outro. A partir das exclusbes geradas pelo
sistema de salde, surgem controvérsias quanto a garantia dos servicos de saude.
De acordo com Santos (2001, p.26),

De um lado estdo aqueles que defendem um sistema nacional e garantido
totalmente pelo Estado. Num outro extremo se encontram aqueles que
pregam o sistema de mercado, em que os cuidados de salde estariam
sujeitos as relagdes de oferta e demanda. Ha também aquela corrente que
adota uma posicao intermediaria e com varias derivagdes. Tem-se, assim,
um leque de diferentes possibilidades no tocante a organizacgéo, prestacao e
financiamento dos sistemas de salide, verificadas, na pratica, em funcéo das
opcdes técnico-sanitarias, politicas, sociais, econdémicas, culturais e
estratégicas de cada pais, definidas historicamente.
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Mas é preciso reconhecer que, se o Mercado é incapaz de proporcionar
equidade e bem-estar social no setor da saude, o Estado também é imperfeito e
apresenta falhas. De acordo com Santos (2001), o Estado, como uma organizacéo
universal e com poder de coacéo, falha em funcao das:

a. caréncia de incentivos ao desempenho, que acabam por "adormecer" as
organizacbes e os individuos, em funcdo de falta de competicdo,
impossibilidade de faléncia, estabilidade no emprego etc.;

b. énfase na "legalidade” que submerge a preocupacao pela eficiéncia;

c. arbitrariedade gestora, quando se administra e/ou utiliza a estrutura publica
como se fosse privada;

d. internalidades, convertendo em publico o interesse particular;

e. burocracia excessiva, visto que ndo se enfrenta a prova final de
sobrevivéncia, ou seja, a prova de mercado;

f. descontinuidades politicas que geram descontinuidades administrativas e a
consequente incapacidade de assumir compromissos de longo prazo.

Em todo o mundo, os sistemas que ofertam cuidados de saude operam com
algum nivel de intervencdo governamental. Alguns paises intervém um pouco mais,
outros menos, mas, em esséncia, constata-se que, a despeito de uma analise mais
aprofundada sobre outros setores, a tese dos mercados livres nao representa a
melhor maneira de alcancar niveis adequados de eficiéncia e resultados satisfatérios
no campo dos cuidados em saude. Em termos concretos, verifica-se que o mercado,
operando livremente, ndo é capaz de propiciar um adequado padrao de eficiéncia,
equidade no acesso, resolutividade e satisfagdo dos diversos atores que ofertam e
demandam bens e servicos de saude. Alguns pressupostos tedricos, ainda que
verdadeiros, acabam tendo sua efetiva aplicacdo limitada ou inviabilizada quando
nos referimos a escolha entre as alternativas disponiveis, assim como ao acesso e
consumo de bens e servigos de saude.

A saude como bem publico situa-se sobre responsabilidade do Estado.
Entretanto, os niveis de responsabilidade e as formas de atuacdo do Estado vao
variar de acordo com as estruturas do sistema politico e 0s mecanismos especificos
gue orientam o processo decisério em cada pais.

A construcéo do Sistema Unico de Saude (SUS), inspirada no modelo dos
sistemas nacionais de saude de cunho universalista, contextualizados em modelos

de protecao social “wellfarianos”, se deu no Brasil em um periodo historico no qual o
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setor privado ja estava largamente consolidado. Dessa forma, a Constituicdo de
1988 previu a existéncia de um sistema de saude suplementar ao SUS, constituido
de sistemas de seguro saude privados e, ainda hoje, quase duas décadas apoés a
promulgacdo da nova Carta Magna, os prestadores hospitalares do nosso sistema
nacional de saude sao predominantemente privados, sendo o Estado proprietario da
maior parte das instalagbes ambulatoriais.

Entretanto, ndo se pode atribuir a baixissima participacdo do setor publico
no financiamento setorial somente ao modelo de sistema de saude sobre o qual o
SUS foi construido. Essa relativamente timida presenca do Estado na saude deve-
se também — e principalmente — ao fato de que, no momento da consolidacdo do
SUS, o modelo econémico brasileiro se encontrava (como ainda se encontra) sob as
rédeas do ajuste macroeconémico de cunho neoliberal.

Como evidenciado em Uga e Marques (2005, p. 195), o modelo neoliberal
de intervencdo no campo da politica social se d& a partir da segunda metade da
década de 1980, periodo que € palco de profundas rupturas e transformacdes que
atingem praticamente todos os elementos constitutivos das organizacfes sociais e
das relacbes que entre elas se estabelecem, abrangendo desde o proprio modo de
producdo (com a derrota do socialismo do Leste Europeu) até a organizacdo e
divisdo do trabalho (através da onda de inovacdes tecnoldgicas que configura a
chamada Terceira Revolucdo Industrial), a resultante redistribuicdo de renda e do
emprego, as relacdes entre as classes e as fracdes de classe e entre as economias
nacionais e, ainda, a ideologia e a ordem politico-econémica mundial.

Percebe-se, assim, que a légica do processo decisorio, a adogdo de
determinadas estratégias politicas pelos grupos de interesse e a propria capacidade
estatal € que vao determinar as escolhas formuladas pelo Estado, derivando-se pelo
processo de policy making. Isso envolve uma selecdo de metas e objetivos a serem
alcancados pelo Estado através da implantacdo de determinadas politicas, como no
caso da implantacdo do programa de prevencao e combate a AIDS.

Aqui surge um ponto recorrente no debate sobre as politicas sociais, qual
seja, o fato destas serem politicas cujo objetivo central admite “hierarquizagéo”, ou a
busca por melhorar a posicdo de uns em relagcdo a outros, equacionando as
diferencas reais existentes na sociedade e garantindo a todos um minimo essencial.
Retorna, entdo, a questdo de as aclOes governamentais ndo serem meramente

técnicas, sendo que, para a sua efetiva implantacdo, surgem diferentes
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condicionantes préevios de escolha, envolvendo capacidade institucional e estatal, de
organizacdo dos atores e as recorrentes intervencdes politicas, legais e sociais. Ha
ainda outra dimensdo em politicas publicas, para a qual Wanderley Guilherme
chama a atencdo: a idéia da escolha “tragica” que elas proporcionam diante da
escassez de recursos, ou a necessidade de escolher caminhos que implicam na
exclusao da agcao em outro campo.

No caso brasileiro, o Sistema de Atencdo a Saude, especialmente apds a
década de 90, apresenta-se segmentado. Apesar do arcabouco juridico-
constitucional existente que estabelece um Sistema Unico de Saude, esse sistema
publico coexiste com um sistema paralelo e forte que é o setor privado. Nado se
pode, portanto, falar de um UGnico sistema. E mais apropriado falar-se em dois
subsistemas — o publico e o privado — que, lado a lado e de maneira ndo muito
articulada, tentam dar conta de atender a demanda e as necessidades de saude da
populacao.

Nos dizeres de Immergut (1996, p.146),

As normas constitucionais e os resultados eleitorais criam
diferentes limitacdes a capacidade do governo de implantar
novas politicas. Esses obstaculos politicos e institucionais
orientam o processo decisério por caminhos diferentes, em
diferentes  sistemas politicos.(...) Assim, as normas
constitucionais formais e os resultados eleitorais determinam o
contexto que se da a formulagéo das politicas. E ai que se abre
0 espaco para a influéncia de grupos de interesses.

O que se observa no setor de salde € um mix publico-privado, que envolve
prestadores de servicos e produtores de bens privados e publicos — como no caso
dos medicamentos —, regulacdo governamental, além da atuacdo de instituicoes
filantropicas e Organizacdes Nao-Governamentais. Com isso, 0 que se tem é um
estranho e distorcido "mercado” de bens e servicos de saude, com relagcbes néo
mercantilistas associadas a elementos de mercado (SANTOS, 2001).

Todavia, no caso de provisdao de bens publicos, principalmente no que se
refere a saude, ndo € qualquer Estado que € capaz de exercer o papel de indutor do
desenvolvimento. E necessario que o Estado seja controlado por um grupo, ou por
uma alianca entre grupos, interessado nas mudancgas, ideologicamente hegemaonico

e suficientemente forte para intervir em questdes em que o mercado se faz presente.
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4 ATORES SOCIAIS E IMPLEMENTACAO DE POLITICAS PUBL ICAS NA AREA
DE SAUDE

No século XXI, ainda estdo bem marcadas as desigualdades no atendimento
as necessidades sociais da populagdo, com grandes abismos na distribuicdo dos
recursos disponiveis. No campo da saude, entre altos e baixos, avangos e
retrocessos, a década de 1970 representou o ressurgimento de movimentos sociais
gue questionaram o que estava posto e, em sintonia com reflexdes internacionais,
gestou uma mudanca de paradigmas que culminou no texto da VIII Conferéncia
Nacional de Saude e no proprio SUS, dois anos depois, via Constituicdo Federal de
1988.

A década de 1990 apresentou alguns paradoxos na area de saude no Brasil.
Enquanto no campo politico existe sintonia com as politicas de corte neoliberal, com
a retracdo do Estado e com o avan¢o do privado sobre o publico, na saude ha
espaco para o0 oposto, a saber, a implantacdo do SUS, com seus principios e
diretrizes, seu discurso de inclusdo, de direitos iguais, acesso universal,
determinantes sociais da saude, dentre outros.

Essa controvérsia entre diferentes modelos de construgdo social obviamente
se transforma em palco para variados conflitos, que dizem respeito & mudanca de
concepcOes enraizadas nas praticas de saude de todos os atores sociais em cena.
Além disso, de uma hora para outra, novos atores aparecem, como, por exemplo, 0s
Secretarios Municipais de Saude. Na grande maioria dos municipios brasileiros,
esse gestor publico s6 apareceu em meados dos anos 1990, por forca de um
processo de municipalizacdo da saude.

O conceito de ator social vem sendo incorporado ao tema da saude. Através
desse conceito, adentramos um espaco que vem se tornando um locus onde as
praticas participativas e democréticas podem emergir. Os atores sociais sédo todas
as personalidades, grupos, organizacdes que de alguma maneira estdo envolvidos
em um jogo social de forma estavel ou transitéria e acumulam capital social,
desenvolvem interesses e necessidades, participam de um ou mais jogos sociais e
produzem fatos, além de influir na determinacéo e alteracdo da agenda politica.

E importante identificar de que forma ocorre a participacdo dos atores na
formulacdo de politicas publicas. Segundo Rua (1998), existem varios critérios para

identificar os atores. Entretanto, o mais simples e eficaz é estabelecer o que surge
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no jogo da politica em questdo, ou seja, quem ganha ou quem perde com a politica.
Portanto, entende-se aqui ator como um coletivo de pessoas, ou uma personalidade,
que participa de determinada situacdo, tem organizacdo minimamente estavel, é
capaz de intervir nesta situacdo e tem um projeto. Aqui se trata do poder executivo,
dos individuos por ele nomeados para altos postos na burocracia governamental,
dos atores do poder legislativo, dos grupos de interesse, dos participantes do
processo eleitoral, da midia e da opinido publica, além de servidores publicos,
assessores parlamentares, académicos, pesquisadores, dentre outros.

Os atores publicos séo especificamente aqueles que exercem funcdes
publicas e mobilizam os recursos associados a essas fung¢des. Subdividem-se duas
categorias: 0s politicos e os burocratas. Os politicos sdo parlamentares,
governadores, prefeitos, membros eleitos do executivo federal. Os burocratas séo
aqueles que detém conhecimentos especializados e que se situam em um sistema
de carreira publica (RUA, 1998).

Portanto, o processo de formulacdo de politicas publicas envolve sujeitos
(atores sociais e publicos) e ainda instituicdes e recursos (financeiros, logisticos e
humanos). Por isso, sdo de fundamental importancia a participacéo e o envolvimento
de diferentes grupos de atores, provenientes dos diferentes grupos de interesse. Tal
processo consiste, ainda, barganhas no interior e entre unidades de uma
organizacdo. As decisdes negociadas sao resultado de consensos entre atores com
diferentes preferéncias e recursos. O processo de negociacdo nao requer que as
partes entrem em acordo sobre objetivos comuns, nem eventualmente requer
contribuicdo para o éxito do processo de negociagdo. A barganha exige apenas que
as partes concordem em ajustar mutuamente a conduta no interesse de preservar a
negociacdo como instrumento para a alocacao de recursos (TEIXEIRA, 2001).

A implementacdo das acles de saude, de forma efetiva e sustentavel,
depende do compromisso dos atores com o0 processo politico. Implica diretamente
na tomada de decisdes sobre acbes, regulamentacfes e atividades e tem por
objetivo orientar e direcionar os investimentos em desenvolvimento social, para que
produzam um enfrentamento sustentavel dos problemas que afligem as populagées
urbanas. Nao € um processo simples ou rapido, pois as propostas tém que ser
discutidas e negociadas sob varios aspectos para que se consiga 0 COnsenso e para

gue sejam tomadas como ponto de partida para sua formulacao.
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Na pratica, a concretizacdo das prioridades das acdes de saude resulta, em
Gltima instancia, de decisdes de ordem politica, com maior ou menor grau de
fundamentacdo nos conhecimentos técnico-cientificos disponiveis. Essas decisdes
nem sempre expressam 0s interesses ou necessidades dos grupos sociais que
geraram o problema.

No que tange a saude, ressalte-se, sua histéria e discussdo sempre foi tensa
e contraditéria. Varios interesses convergem e grupos de pressdo — a opinido
publica, as pressdes do Legislativo e das agéncias administrativas, 0s movimentos
sociais, 0 processo eleitoral, o mercado, entre outros fatores — determinam em
grande parte o clima politico para a criacdo ou restricdo das mesmas. A tensao entre
Estado e Mercado se impde. Nesse cenario faz-se mister a discussdo do tema de
formulacdo de politicas e a pratica do modelo de saude, bem como a atuacao dos
atores sociais; o desafio é encontrar espagos de prética social. Esse seria o ponto
de partida para entender o complexo processo de tomada de decisdes.

Uma das decisdes recentes da politica publica de saude no Brasil diz respeito
a implementacédo do denominado licenciamento compulsorio de patentes, promovido
pelo entdo Ministro da Saude José Serra. A questdo da oferta de medicamentos, em
grande parte oriunda de laboratérios privados e de capital aberto, os quais se
configuram como empresas de alcance global, representa uma situacdo especifica
em que o Estado brasileiro gerencia um limite a sua a¢ao, erguendo um sistema de
protecdo no qual o direito a propriedade em si (a patente) ndo pode se sobrepor ao
interesse social. Nesse caso, ele desmercantiliza o bem, inserindo-o0 na categoria
especifica de um bem que transita de um bem de mercado a um bem publico.
Assim, a capacidade estatal, bem como a atuacao de atores politicos naquilo que se
inscreve na regulacdo, impde-se, como politica publica, acima dos interesses
privados. Trata-se de um caso exemplar em que o Estado organiza uma politica,
delimitando claramente o alcance e o limite do mercado de forma explicita,
configurando-se uma situacao na qual a politica sobrepfe-se ao mercado (ESPING-
ANDERSEN, 1990).

Para entendermos a adocdo das politicas publicas de saude voltadas aos
portadores do virus HIV, a alocacdo de recursos para este programa e também a

atuacdo do ministério, fazem-se necessaria algumas consideracdes sobre o
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patenteamento dos anti-retrovirais e a possibilidade juridica' em utilizar a licenca
compulsoria como forma de equacionar o conflito entre a protecdo dada ao inventor
no direito patentario e o direito universal de acesso a saude.

A patente € um mecanismo de protecdo ao trabalho do inventor e, como tal,
se insere no conceito de propriedade. Entretanto, o direito a propriedade deve ser
conjugado com o principio constitucional da fungdo social. O que caracteriza a
patente como forma de uso social da propriedade € o fato de que ela consiste num
direito limitado por sua funcéo: existe enquanto socialmente util.

A protecdo dada aos inventores sempre se fundamentou nas teorias
justificadoras do sistema de patentes (LYARD, 2006, p. 32). Por um lado, a Teoria
da Divulgacédo Tecnologica, baseada na Teoria do Contrato Social e desenvolvida
nos seculos XVII e XVIII na Europa, afirmava a existéncia de um contrato entre a
sociedade e o inventor, pelo qual seria garantida a protecao legal as invencdes em
troca de acesso tecnolégico a sociedade. Por outro lado, tem-se a Teoria do
Incentivo Econdémico, segundo a qual a concessao da patente pelo Estado tem por
objetivo promover o investimento tecnologico e, em consequéncia, o0
desenvolvimento comercial com a eficiéncia dos meios de producéo. A par de
ambas as teorias, necessita-se acrescer ao direito patentario o principio da funcéo
social, diante do qual assumem especial relevancia as patentes farmacéuticas,
notadamente na atualissima questéo relativa aos medicamentos contra a AIDS.

Acerca do Principio da Funcdo Social da Propriedade na Constituicdo de

1988, substanciam-se as licbes de Grau:

A distincdo explicitada, entre propriedade dotada de funcéo individual e
propriedade dotada de funcdo social, permite-nos operar uma primeira
precisdo, necessaria a compreensao do sentido assumido pelo Principio da
Funcéo Social da Propriedade, que como vimos, tem como pressuposto
necessario a propriedade privada - dos bens de producdo e de bens que
excedam o quanto caracterizavel como propriedade afetada por funcéo
individual. A propriedade funcdo social, que diretamente importa a ordem
econdmica - propriedade dos bens de producdo entre os principios da
ordem econdmica, tem o conddo de ndo apenas afetd-los pela funcdo

! No Brasil, a Lei 9.279/96, novo Cdédigo de Propriedade Industrial, regula direitos e obrigacdes
relativos a propriedade industrial. Em vigor desde 15 de maio de 1997, o Decreto n° 3201/99 dispde
sobre a concessao de oficio de licenga compulséria nos casos de emergéncia nacional e de interesse
publico de que trata a Lei 9279/96 em seu artigo 71, redacao alterada pelo Decreto n® 4830/2003. No
Direito Internacional, a propriedade intelectual esta regulamentada principalmente pela Organizagéo
Mundial da Propriedade Intelectual — OMPI. A OMPI foi estabelecida por uma Convencao de
Estabelecimento da Organizacdo Mundial da Propriedade Intelectual. Entrou em vigor em 1970, mas
sua origem remonta a 1883, na Convencéao para a Protecdo da Propriedade Industrial, e a 1886, na
Convencao de Berna para a Protecdo de Trabalhos Artisticos e Literarios. Em 1974, a OMPI tornou-
se uma das agéncias especializadas da ONU (LYARD, 2006, p. 27).
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social — conubio entre os incisos Il e 1l do artigo 170 — mas, além disso,
de subordinar o exercicio dessa propriedade aos ditames da justica social e
de transformar esse mesmo exercicio em instrumento para a realizagcao do
fim de assegurar a todos existéncia digna.” (GRAU, 2001, p. 270)

Assim, tendo em vista que o direito patentario deve conformar-se aos
ditames constitucionais da dignidade da pessoa humana e da funcédo social da
propriedade, sdo grandes as pressfes no sentido dos grandes laboratérios
priorizarem a saude publica em detrimento de interesses comerciais. Entretanto,
nesse aspecto especifico, a funcdo social da propriedade (propriedade imaterial-
patentes) ndo esta relacionada somente aos jurisdicionados brasileiros, envolvendo
questdes de ordem internacional, que impdem uma atuacéo do ator politico estatal.

No plano internacional, a propriedade intelectual estad regulamentada
principalmente pela Organizacdo Mundial da Propriedade Intelectual (OMPI),
estabelecida por uma Convencédo de Estabelecimento da Organizacdo Mundial da
Propriedade Intelectual. Entrou em vigor em 1970, mas originou-se em 1883 na
Convencdo de Paris para a Protecdo da Propriedade Industrial e em 1886 na
Convencao de Berna para a Protecao de Trabalhos Artisticos e Literarios. Em 1974,
a OMPI tornou-se uma das agéncias especializadas da ONU. Em 1980, reuniu-se
para discutir novas propostas para a Convencdo de Paris, quando o0s paises
industrializados manifestaram o desejo de que o tema referente a propriedade
intelectual — patentes — fosse definitivamente vinculado a discussao de comércio
internacional. Isso porque a OMPI ndo conta com um 0Orgao responsavel por verificar
0 cumprimento por parte dos estados membros dos compromissos firmados e muito
menos tem competéncia para impor sangfes aos paises que descumprirem estes
compromissos. Desta forma, o tema das patentes foi deslocado para o GATT —
Acordo Geral de Tarifas e Comércio —, que se posicionou sobre o tema através do
Trade Related Aspects of Intellecual Property Rights — TRIPs (Direitos da
Propriedade Intelectual Relacionadas ao Comércio), em 1994. Atraves deste Acordo
multilateral, os paises membros da OMC assumiram o compromisso de implementar,
em seus sistemas juridicos, os padrdes minimos estabelecidos em &ambito
internacional.

Em 1996, em atendimento ao reclamo internacional, surge no Brasil a nova lei
de Propriedade Intelectual (Lei n°® 9.276/96), em co nformidade com o art. 27 do
TRIPs. Em 31 de marc¢o de 1998, assume o Ministério da Saude o Deputado Federal

José Serra, que, durante o Processo Constituinte, estava ligado as subcomissdes
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relacionadas a tributacdo e orcamento. O primeiro Ministro da Saude ndo médico na
histéria republicana brasileira se depara com um quadro desanimador em relacdo a
Saude no Brasil, com grandes desafios politicos e econdmicos. Diante de um quadro
de desperdicio e ma alocacdo de recursos publicos, paralelo as dificuldades do
inicio do processo de descentralizacdo da saude, aumentavam de forma alarmante
as endemias e doencgas infecto-contagiosas. Dentre essas patologias, a AIDS
assumiu um papel de relevancia nas politicas publicas durante a gestdo do Ministro
Serra porque sua incidéncia passou a ter dimensfes preocupantes na sociedade
brasileira, principalmente devido ao fato de que “a salde de um povo € um
termdmetro da sociedade” (SERRA, 2000, p.15)

A AIDS é uma doenca que se instalou, sobretudo, nas regiées mais pobres
do globo®. Ao fim da década de 80, a OMS (Organizacdo Mundial de Salde)
considerou a AIDS uma epidemia, com aproximadamente 40 milhGes de infectados.
Do total de infectados, 90% vivem nas regides mais pobres do mundo, notadamente
no continente africano. O Programa das Nac¢des Unidas para a AIDS (UNAIDS), em
seu relatério de 2004, declara que U$ 9,2 bilh6es ao ano seria o valor ideal para o
tratamento e prevencdo da doenca, sendo 4,4 bilhdes para tratamento e 4,8 bilhdes
para prevencdo. No ano de 2006, o valor gasto foi U$ 1,8 bilhdo. Inicialmente, a
AIDS atingiu o0 mundo subdesenvolvido e se propagou rapidamente na Africa e
Caribe®. No Brasil grande parcela da populacdo contaminada, se néo receber os
remédios e o tratamento pelo Estado, ndo terd como obté-los de outra forma.

O programa nacional de combate a AIDS no Brasil, regulamentado pelo
Governo Federal em 1996, garante aos doentes infectados com o virus o acesso

gratuito, ndo sO a assisténcia meédica, mas também ao coquetel de medicamentos

% De acordo com a Organizacdo Mundial de Satide — OMS — ha, no mundo, mais de quarenta milhdes
de infectados com o virus da AIDS. Trinta milhdes vivem nos paises subsaarianos. Na Africa do Sul,
um em cada dez sul-africanos e 20% (vinte por cento) das mulheres gravidas tém o virus da AIDS,
sendo que os remédios para o tratamento da doenca custam mais de U$10.000 (dez mil ddlares)
anualmente, o que exclui grande parte da populacdo do acesso aos mesmos, ou, ainda, a
possibilidade do Governo de compra-los. Uma alternativa seria a utilizacdo dos genéricos, muito mais
baratos.

*Em 2004, na Europa Oriental e na Asia Central, havia cerca de 1,3 milhdes de infectados em
comparacao com 160 mil em 1995, sendo que os paises mais afetados sédo a Estbnia,Letbnia e a
Federacdo da Russia. Na Asia, estima-se que haja 7,4 milhdes de infectados. Na América Latina,
vivem cerca de 1,6 milhfes de infectados. Nos EUA 950 mil pessoas vivem com o HIV e na Europa
Ocidental, ha 580 mil pessoas infectadas. Nos paises desenvolvidos, a grande maioria dos infectados
tém acesso ao tratamento anti-retroviral, o que possibilita que os mesmos gozem de boa saude e
sobrevivam durante mais tempo que as pessoas contaminadas que vivem em outras partes do
mundo. Ja no Brasil, estima-se que cerca de 600 mil pessoas sejam portadoras do virus HIV, sendo
que 200 mil foram diagnosticados pela rede publica e 137 mil sao tratadas com remédios fornecidos
pela rede publica (FARIA, 2006, p.32).
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anti-retrovirais comprado pelo Ministério da Saude e distribuido para a rede publica.
Esse processo obedece a descentralizagdo da salde expressa com a
implementacédo do SUS.

O Programa Nacional de DST e AIDS vem melhorando a qualidade de vida
dos que contrairam o virus, através da implementacdo de politicas publicas de
salude descentralizadas, incluindo uma politica de incentivos na qual foram definidos
um conjunto de municipios, com base em critérios epidemiolégicos, com capacidade
instalada e sob gestdo das Secretarias de Saude, 0s quais recebem recursos extras
para o desenvolvimento de acOes de prevencédo e controle das DST/AIDS. Tal
escolha na implementagdo dessas politicas, e consequiente alocacdo de recursos,
foi fruto de uma concepcédo politica e social inserida no Ministério da Saude
comandado por um economista que considerava o atendimento a saude um dos
setores mais imperfeitos dentro do modelo de concorréncia perfeita®, devido a
desinformacdo dos consumidores e a formacdo de oligopdlios internacionais no
setor farmacéutico. E gerada uma dependéncia econémica das empresas de capital
nacional que atuam no mercado, uma vez que dependem do fornecimento de
insumos basicos e matérias primas pelas empresas transnacionais, além da
necessidade do pagamento de royalties, o que justificaria a intervencédo estatal no
setor dos farmacos como forma de garantir a viabilidade de programas de saude
publica, notadamente os de DST/AIDS.

* Sobre o assunto, Serra Afirma: Na nossa perspectiva, o estado vai continuar tendo papel relevante
no conjunto de acdes de salde do pais e ndo apenas na salide publica, o que seria redundante.
Note-se que no Brasil o acesso ao tratamento gratuito de saude € universal, mas, na pratica,
prevalece um sistema misto, publico-privado, de salde: cerca de um quarto da populagéo brasileira é
atendida por planos privados de saude e trés quartos pelo sistema publico. Ao contrario da visao
ultraliberal, consideramos que o mercado ndo tem, por si sO, condi¢cdo de nortear o conjunto de acdes
do pais nesta area. Para comecar, ha um fator 6bvio: 40% das familias no Brasil detém uma renda de
até trés salarios minimos por més. Portanto, ndo dispem de nenhum poder de compra a exercer no
mercado. Trata-se de um aspecto tipico de uma economia subdesenvolvida e com distribuicdo
desigual de renda. Além disso, sabemos que o atendimento a salde forma um dos setores mais
imperfeitos dentro de um modelo de concorréncia perfeita. H4 um artigo classico de 1954,
infelizmente pouco conhecido pelos economistas neoliberais brasileiros, do Prémio Nobel Kennet
Arrow, demonstrando isto com elegéncia e clareza. Basta lembrar que a informagéo do consumidor é
uma precondi¢do para que opere um modelo de concorréncia perfeita, mas o servico vendido pelos
médicos, no seu atendimento, € a informacgéo; essencialmente, o consumidor de servigcos de salde é
desinformado e compra a informacao. Ou seja, uma das precondicdes do modelo é precisamente o
objeto da comercializagdo ou de trocas na saude. H4 também outros aspectos que comprometem o
modelo de concorréncia perfeita. Em parte devido a desinformacédo, embora ndo somente a ela, a
demanda por produtos e servicos de saude e, em geral, bastante inelastica. E, pelo lado da oferta, ha
um consideravel poder de fixacdo de precos pelas empresas, bem claro no caso dos medicamentos,
mas presente na maioria dos servicos oferecidos. Isso tudo justifica que o estado intervenha no setor
privado de saude. Esta pratica, habitualmente, ndo era adotada no Brasil (com excecdo da area de
medicamentos, até 1992), mas foi se tornando imperativo nos ultimos anos, principalmente em duas
areas... (SERRA, 2000, p. 29-30)
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Serra destaca essa questdo, ao afirmar que

outro foco de intervencgédo situa-se n area de medicamentos. Ndo preciso
me alongar para mostrar como o mercado nessa area nao opera bem,
como ele é distorcido por oligopdlios baseados na diferenciacdo de
produtos, nas patentes e na lealdade dos consumidores as marcas
(decorrente de sua desinformacdo). Nenhuma empresa farmacéutica tem
uma fatia importante das vendas agregadas, mas, sempre, uma ou duas
domina o mercado pro classes terapéuticas. Isto tem provocado conflitos
entre o governo e a industria, e levado a (i) introducdo dos medicamentos
genéricos; (ii) adogdo de algumas salvaguardas em relacdo a questdo das
patentes; (iii) estimulo a organizacdo do poder de compra dos
consumidores e (iv) discussao sobre a necessidade de uma politica publica
de precos. (SERRA, 2000, p. 31)

Aliado a essa perspectiva ideoldgica, o quadro epidemioldgico e financeiro
se mostrava preocupante. Segundo dados publicados pelo Ministério da Saude, a
taxa de incidéncia de AIDS no Brasil subiu de 8,2 infectados para cada 100 mil
habitantes, em 1991, para 14,5 para cada 100 mil em 1996. Naquele ano, o governo
federal gastou R$ 40 milh6es com medicamentos anti-aids. Em 1997, esse gasto
saltou para mais de R$ 250 milhdes. De acordo com a Coordenagdo Nacional de
Doencas Sexualmente Transmissiveis, em 1998 havia no Brasil 536.920 pessoas,
entre 15 e 49 anos, infectadas com o virus HIV. O gasto do Ministério nesse ano foi
de R$ 360 milhdes, e em 1999, ultrapassou a casa dos R$620 milhées. Menos de
20% dos medicamentos até entdo eram comprados diretamente dos laboratérios
publicos brasileiros. Uma pequena parcela vinha de laboratorios privados, e o
restante era importado.

Em meados dos anos 1990, a questdo do acesso a medicamentos
ultrapassou fronteiras, tornando-se objeto de amplo debate na agenda internacional.
O lancamento da terapia anti-retroviral altamente ativa (highly active antiretroviral
therapy — HAART) no mercado revolucionou o tratamento contra HIV/AIDS, em vista
dos excelentes resultados obtidos na reducdo da mortalidade e morbidade de
pacientes. Entretanto, o alto preco dos medicamentos componentes do HAART
constituiu uma das principais razdoes para que milhdes de individuos
permanecessem a margem do tratamento. Uma campanha lancada por ativistas
sociais provenientes de diversas organiza¢cfes ndo-governamentais, que contou com
o envolvimento de politicos, académicos, representantes governamentais,
organizacdes internacionais, personalidades e midia, logrou engajar a opinido
publica internacional na defesa do acesso ao tratamento anti-retroviral enquanto

medida de justica social e de protecéo dos direitos humanos (MEINERS, 2008).
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Diante desse quadro, o Brasil estabeleceu parcerias tecnolégicas entre
paises em desenvolvimento para reduzir a dependéncia tecnolégica em relacdo aos
paises mais desenvolvidos do hemisfério norte, principalmente visando a reducao
dos precos dos remédios anti-retrovirais e a utilizacdo das flexibilidades previstas
guanto ao direito patentario, tais como o licenciamento compulsério. Desde o inicio
do seu mandato, o Ministro José Serra vinha questionando o alto custo dos
medicamentos componentes do coquetel anti-retroviral, principalmente em
decorréncia dos royalties internacionais. Utilizando-se dos artigos 68 e 71 da Lei de
Propriedade Intelectual Brasileira® (tais dispositivos foram regulamentados por meio
do Decreto 3.201/99, alterado pelo decreto 4.830/2003), o Ministro Serra ameagou
requerer o licenciamento compulsdrio de patentes internacionais de anti-retrovirais
registradas no Brasil. A simples ameaca fez com que o laboratorio Merck-Sharp
reduzisse os precos dos medicamentos.

Tal ato do Ministro Serra foi alvo de contestacdo por parte dos EUA, pais
onde se concentra o maior numero de laboratérios que detém as patentes dos anti-
retrovirais. Em 30 de maio de 2000, o governo norte-americano formulou junto a
OMC uma consulta quanto a compatibilidade da lei brasileira com as normas do
TRIPS e do GATT/94. Nao obtendo uma resposta favoravel, os norte-americanos
solicitaram a instalagéo de um painel arbitral para solucionar a questao.

De fato, o TRIPs néo utiliza o termo licenciamento compulsorio, mas o art.
31 do TRIPs regulamenta o uso das patentes por terceiros ndo autorizados pelo
titular e o art. 8° consagra a importancia da promoc¢ao da inovacgéo e da difuséo da
transferéncia de tecnologia. O simples fato de existir previsdo expressa,
disciplinando situacdo de permissdo do uso do objeto da patente, sem autorizacao
do titular, ja deixa claro que os direitos e a exclusividade de que este deve usufruir
nao sao absolutos.

Nesse contexto, em 14 de novembro de 2001, reunido o Conselho Ministerial

da OMC, na cidade de Doha, os paises emitiram uma declaracdo denominada

® Art. 68 — O titular ficara sujeito a ter a patente licenciada compulsoriamente se exercer os direitos
dela decorrentes de forma abusiva, ou por meio dela praticar abuso de poder econémico,
comprovado, nos termos da lei, por decisdo administrativa ou judicial(...) 8 5° A licengca compulséria
de que trata 0 §1° somente ser4 requerida apos decorridos 3(trés) anos da concesséo da patente.

Art. 71 Nos casos de emergéncia nacional ou interesse publico, declarados em ato do poder
Executivo Federal, desde que o titular da patente ou seu licenciado ndo atenda a essa necessidade,
podera ser concedida de oficio, licenca compulséria, temporaria e ndo exclusiva, para a exploracéao
da patente, sem prejuizo dos direitos do respectivo titular. Paragrafo tnico — O ato de concessédo da
licenca estabelecera seu prazo de vigéncia e a possibilidade de prorrogacéo.
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“TRIPs e a Saude Publica”. A declaracdo comecga por reconhecer 0s graves
problemas de saude publica que afetam os paises em desenvolvimento e 0S menos
desenvolvidos, especialmente aqueles resultantes da AIDS, tuberculose, malaria e
outras epidemias, e, nesse contexto, instam os paises a usarem o TRIPs em apoio
as acbdes nacionais e internacionais para a solugcao desses problemas. Tal
documento reafirma o direito dos paises membros da OMC de recorrer as licengas
compulsérias. Tal posicionamento da OMC se deu em parte pela resolucao
apresentada pela delegacdo brasileira, encabecada pelo ministro Serra, para a
Assembléia Mundial de Saude, promovida em Genebra, na Suigca em maio de 2001.

A referida resolugdo prevé o acesso a medicamentos para pacientes com
AIDS como um direito humano fundamental, reconhecendo as preocupacdes
referentes ao impacto da propriedade intelectual no preco dos medicamentos, além
de admitir que o acordo TRIPS ndo impede, nem deve impedir, que 0s paises
Membros da OMC adotem medidas para proteger a saude publica, reiterando, ainda,
que o referido acordo pode e deve ser interpretado e aplicado de maneira que apoie
0s paises Membros a proteger a saude publica (MEINERS, 2008).

Por outro lado, as regras da OMC permitem que 0S paises recorram ao
licenciamento compulsério de drogas em periodos de “emergéncia nacional” ou para
“uso publico ndo-comercial” (CRUZ, 2007). A possibilidade de utlizacdo do
mecanismo de licenciamento compulsorio de patente de medicamentos ganhou
relevo internacional durante a gestdo do Ministro José Serra, sendo um instrumento
gue poderia ser invocado ndo sO pelo Brasil, mas por outros paises, diante na
necessidade social. Essa possiblidade mostra nitidamente uma tensdo entre o
publico e privado, marcada pela intervencdo do Estado para garantir um direito
fundamental, como o direito a saude, além de viabilizar a politica publica de saude

em relacdo a AIDS.
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5 CONCLUSAO

O crescente avanco da medicina e a descoberta de novos e potentes
medicamentos contra toda a sorte de doencas erigiu a saude como um bem publico
e, conseqguentemente, com um bem de acesso universal, tornando-se cada vez
menos aceitdvel sua mercadorizagcdo e a injustica provocada pelo acesso desigual
da populacéo a este bem.

Entretanto, € preciso esclarecer que tal tema esta longe de se estabelecer
como consenso majoritério, ainda que goze de uma importante coalizdo de forcas.
As aliancas estratégicas e as escolhas inerentes a desmercadorizagao deslocam o
tema para a capacidade de alianca estratégica entre os diversos atores e o proprio
impacto das instituicbes, como também o “tempo” e a histéria das politicas e
instituicbes (PIERSON, 2004). Mecanismos de auto-reforco operam na politica mais
que na economia. A mobilizacdo politica, as “regras do jogo” que se estabelecem,
uma vez escolhidas as opcdes iniciais, enraizam-se no tempo e na historia. Dai a
importancia de compreender os mecanismos de formulacdo e implementacdo da
trajetdria da politica e como os atores agem dentro da perspectiva de sua interacédo
estratégica, reforcando ou enfrentando a consolidacdo desta mesma politica.

A saude, enquanto bem publico, passa a responsabilidade do Estado.
Entretanto, os niveis de responsabilidade e as formas de atuacdo do Estado vao
variar de acordo com as estruturas do sistema politico e os mecanismos especificos
gue orientam o processo decisdério em cada pais. Percebe-se, assim, que a logica do
processo decisorio, a adocdo de determinadas estratégias politicas pelos grupos de
interesse e a propria capacidade estatal é que vao determinar as escolhas
formuladas pelo Estado, derivando-se pelo processo de policy making.

Isso envolve uma sele¢édo de metas e objetivos a serem alcancados pelo
Estado através da implantagdo de determinadas politicas. No caso considerado, a
ameaca de licenciamento compulsorio de patentes se tornou um mecanismo de
implementacdo de politicas publicas de saude em relagdo a concessdo de
medicamentos anti-retrovirais. A adoc¢do de determinadas politicas e a realizacdo de
determinadas escolhas demonstram que o carater das a¢cdes governamentais ndo é
meramente técnico, mas, sim, politico. Para a sua efetiva implantacdo, surgem
diferentes condicionantes prévios de escolha, envolvendo as capacidades

institucional e estatal de organizagdo dos atores e as recorrentes intervencdes
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politicas, legais e sociais. Além do mais, hd outra dimensdo, apontada por
Wanderley Guilherme, em politicas publicas: a idéia da escolha “tragica” que ela
proporciona diante da escassez de recursos, ou a necessidade em escolher
caminhos que implicam na exclusdo da acao em outro campo.

No caso do programa de prevencdo e combate a AIDS, o alto custo dos
medicamentos quase que impossibilitou 0 sucesso dessa politica publica. Diante da
escassez de recursos, pressdes sociais internas e o0 ambiente internacional
favoravel, o entdo ministro da Saude, José Serra, utilizou uma estratégia que
possibilitou ampliar e assegurar a referida politica, sem aumentar custos,
ameacando os laboratérios farmacéuticos internacionais com o licenciamento
compulsério das patentes dos farmacos componentes do “coquetel anti-retroviral”.
Diante da ameaca governamental, os atores ndo estatais — laboratorios — reviram o
seu posicionamento, reduzindo precos e consagrando um mecanismo juridico como

uma forma de pressao e, automaticamente, de implementacéo de politica publica.
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