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Abstract

This article analyzes Brazilian national health
priorities from 2003 to 2008 under the Lula Ad-
ministration. The study included a literature re-
view, document analysis, and interviews with
Federal health administrators. Four priorities
were identified on the national health agenda:
the Family Health Program, Smiling Brazil, Mo-
bile Emergency Services, and the Popular Phar-
macy Program. The first is a policy with high
institutional density launched by the previous
Administration, constituting an example of path
dependence. The other three are innovations in
areas where there had been weaknesses in Federal
government action. The four policy priorities are
strategies focused on solving key problems in the
Brazilian health system. However, they display
important differences in their historical develop-
ment, political and institutional base, inclusion
on the Federal agenda, and implications for the
principles of the Unified National Health System.
Although incremental changes have been intro-
duced, national health policy has been character-
ized predominantly by continuity.

Health Policy; Health Priority Agenda; Single
Health System; Federal Government
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Introducao

A histéria das politicas de saide no Brasil, par-
ticularmente sua relacdo com a construcao das
bases do Estado Nacional e com as caracteris-
ticas do modelo de intervencao estatal na drea
econdmica e social conformado ao longo do sé-
culo XX 1, impde dificuldades a delimitacao do
estudo dessa politica setorial em um governo
especifico.

Este artigo analisa as politicas de satdde no
periodo recente, com foco nas prioridades da
agenda federal durante o Governo Lula. Busca-
se, entretanto, considerar elementos da trajetéria
anterior do sistema de saude. Afinal, qual o lega-
do da politica de saide quando Lula assume em
2003? Quais as possibilidades do novo governo
para a viabilizacao de transformacgoes na realida-
de sanitdria no pais?

Um ponto de partida importante para a and-
lise diz respeito a compreensao das dificuldades
de consolidacdo de um sistema publico e uni-
versal de satide no Brasil. Na década de 1980, a
reforma sanitdria brasileira partiu de criticas ao
cardter fragmentado, privatista e excludente do
sistema de satide até entdo 2.3.4. Houve experi-
éncias relevantes de reorganizacao setorial com
expansdo assistencial, como as Acoes Integradas
de Satide e o Sistema Unico Descentralizado de
Satide 45. Na Constituicdo Federal de 1988, a sau-
de foi reconhecida como direito de cidadania e
inserida em uma concepc¢ao ampla de Segurida-
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de Social, a ser garantida mediante politicas eco-
nodmicas e sociais abrangentes e pela instituicao
do Sistema Unico de Satide (SUS).

A implantacdo do projeto da reforma sanita-
ria exigia o enfrentamento de distor¢oes estru-
turais do sistema de satide e tinha como desafio
a superac¢ao do grave quadro de desigualdades
em saude no pais. Isso seria vidvel no bojo de um
projeto amplo de transformac¢dao do modelo de
desenvolvimento e da sociedade brasileira, que
aliasse crescimento econdmico, fortalecimento
dos valores democrdticos e avancos sociais.

No entanto, parte das conquistas constitu-
cionais foi bloqueada pelas consequéncias da in-
flexao conservadora do final dos anos 1980, que
culminou na elei¢ao de Collor para a Presidéncia
da Reptiblicaem 1989. A década de 1990 no Brasil
foi marcada pela convivéncia entre democratiza-
¢ao e liberalizacao econémica 6.

O percurso da politica de saide nos anos
1990 expressou tensoes entre a agenda da refor-
ma sanitdria e a agenda de reforma do Estado de
inspiracao liberal 7,89,10. Mesmo em um contexto
adverso, houve avancos politico-institucionais
como a unificacdo do comando da politica na-
cional de satide no ambito do Ministério da Sau-
de e a constru¢do de um arcabouco institucional
e decisdrio para o SUS que respeitasse a légica fe-
derativa e a diretriz de participacao social. Outro
avanco se refere a expansao das acoes e servicos
publicos de satiide no territério nacional 11.

Contudo, a implementacdo do SUS foi preju-
dicada pelo processo de reforma do Estado he-
gemonico naquela década, contrdrio a légica de
protecao social abrangente. Algumas evidéncias
disso foram: as dificuldades na consolidagdo do
modelo de Seguridade Social, tais como a evolu-
¢do fragmentada das politicas sociais com baixa
integracdo 12 e as restricoes ao financiamento das
politicas sociais, incluindo a satide 13,14; as con-
digoes adversas em que ocorreu o processo de
descentralizagdo em satide, relacionadas ao ajus-
te fiscal, as restricdes a contratacao de pessoal
e a heterogeneidade dos municipios brasileiros
15,16,17; os problemas no campo da gestdo do tra-
balho e da formagdo de profissionais de satide 18;
as deficiéncias na producgao e distribuicao nacio-
nal de insumos relevantes para a saiide (medi-
camentos, fairmacos, vacinas e equipamentos),
com agravamento da situacdo de dependéncia
tecnolégica que ameaca a sustentabilidade do
SUS em médio e longo prazo 19; a persisténcia
de problemas nas relagées piiblico-privadas em
satide, como a dependéncia do SUS aos presta-
dores privados e o peso do segmento de planos e
seguros de satide 20,21,

Ao final da década de 1990, a satde registra-
va uma situacdo paradoxal, verificada em outras
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dreas sociais, em que avancos institucionais e em
programas especificos conviviam com a persis-
téncia de graves desigualdades sociais 22.

Outro aspecto a ser considerado na andlise
da politica de satide é o modelo do federalismo
brasileiro, que tem implicacdes para a definicao
do papel das esferas de governo na satide. A des-
centralizacao no setor nas ultimas duas décadas,
com énfase nos municipios, alterou o papel fede-
ral na politica. Porém, mesmo em um contexto
de pressdes por retracdo do Estado e de descen-
tralizagdo politico-administrativa, reafirmou-se
arelevancia do Ministério da Satide na definicao
de politicas, no financiamento e na regulacao do
sistema de satide 23.24. Isso parece ter relacdo com
caracteristicas estruturais do Estado brasileiro,
historicamente marcado pelo peso do Executivo
federal. Ademais, é consoante com a tendéncia
de fortalecimento do papel de regulacao dos mi-
nistérios da satide em vdrios paises nos ultimos
anos, apesar das pressoes por retragdo dos Esta-
dos Nacionais 25.

O inicio do Governo Lula trouxe expectati-
vas quanto a inflexdo no modelo de desenvol-
vimento e de protecdo social. Entre 2003 e 2008,
houve destaque governamental para as politicas
de reducdo da pobreza, o que contribuiu para a
reducao da desigualdade de renda no pais, afe-
rida pelo coeficiente de Gini 26. Em termos do
gasto social federal, as duas dreas que contaram
com maior incremento foram a assisténcia social
(em termos relativos) e a previdéncia (em valores
absolutos). J4 os gastos com educacao e satde
tém apresentado oscilagées em termos de parti-
cipacdo no Produto Interno Bruto. Ainda assim, a
satide representa o segundo maior orcamento da
drea social. Entretanto, além dos estudos quanti-
tativos, € importante analisar qualitativamente a
conducdo governamental de politicas universais
como a de satde.

Ainda existem poucos estudos sobre as po-
liticas de satide no Governo Lula 27,28, Este ar-
tigo discute as continuidades e mudancas nas
politicas setoriais entre 2003 e 2008, com foco na
andlise das prioridades da agenda governamen-
tal. Assim, visa contribuir para uma melhor com-
preensao das possibilidades e limites da atuagao
federal no que tange a superagdo dos problemas
do sistema nacional de satide.

Metodologia

A pesquisa se baseou no enfoque do institu-
cionalismo histérico, que destaca dois aspec-
tos no estudo das politicas: (a) o contexto das
instituicdes, definidas como regras socialmente
construidas que estruturam condutas; (b) a di-



mensao temporal. Tal abordagem também reco-
nhece o papel dos atores nas politicas publicas,
ressaltando, no entanto, que suas preferéncias
e decisodes sdao condicionadas pelas instituicoes
vigentes 29.

Valorizou-se a concepcao de dependéncia da
trajetoria (“path-dependence”), segundo a qual
decisdes precedentes em uma dada direcao in-
duzem movimentos subsequentes na mesma
direcao. Pierson 30 conceitua “path dependen-
ce” como um processo social ancorado em uma
dindmica de retornos crescentes ou de retroa-
limentacdo positiva. Dessa forma, procurou-se
analisar se a definicao de politicas federais prio-
ritdrias no periodo estudado foi influenciada por
escolhas em momentos anteriores da trajetdria
da politica (elementos de continuidade) e/ou
expressou movimentos de alteracoes nas regras
vigentes (elementos de mudanca).

O estudo trata da fase de formulacao de poli-
ticas, com destaque para a conformacdo da agen-
da governamental. Para Kingdon 31, agenda é a
relacdo de temas ou problemas que mobilizam
seriamente a atencao de governantes e pesso-
as a eles associadas em determinado momento.
Nesse sentido, o estudo procurou identificar e
caracterizar as politicas que tiveram destaque na
agenda federal da satide no periodo.

As seguintes estratégias metodolégicas foram
adotadas:
¢ Andlise de documentos oficiais selecionados
por sua relevancia na explicitacdo das priorida-
des do governo e do Ministério da Satde: pro-
gramas de governo (Coligag¢do Lula Presidente.
Satide para a Familia Brasileira; 2002/Coligacao
A Forca do Povo. Programa Setorial de Satide
2007/2010; 2006), planos nacionais de satide 32,33,
entre outros;

e Andlise de documentos 34353637 e portarias
referentes as politicas prioritarias, obtidas do Sis-
tema de Legislacao da Satide do Ministério da
Satde (Satde Legis);

¢ Andlise de dados primadrios fornecidos pelo
Ministério da Satide e de dados secundarios dos
sistemas de informacades oficiais;

¢ Andlise orcamentdria federal, com base em
dados do Sistema de Informacdes sobre Planos e
Orcamento Publico (SIGA) ou disponiveis na Sala
de Situacao do Ministério;

e Realizagdo de 23 entrevistas semiestruturadas
com dirigentes e técnicos federais atuantes no
periodo, incluindo dois ex-ministros, secretarios
de primeiro escalao e coordenadores de areas e
politicas estratégicas.

Para a identificacao das prioridades federais
da sadde, foram considerados como critérios: o
destaque nos documentos oficiais e no discurso
dos dirigentes entrevistados; dados de implanta-
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¢do das politicas (evolucdo quantitativa e distri-
buicao territorial); a evolucao dos gastos federais
por politicas; a capacidade das politicas gerarem
inovacoes especificas (nas regras de financia-
mento, organizagcao ou provisao de servicos de
sauide) e/ou demandas para as diversas dreas do
Ministério da Satide (por exemplo, relativas a for-
macao de profissionais).

As politicas que preencheram esses critérios
foram analisadas mediante as seguintes catego-
rias: origens e trajetéria da politica; motivos e
atores que influenciaram o seu destaque na agen-
da federal; implantacao nacional (quantidade de
servicos/equipes, abrangéncia populacional es-
timada); implicacdes em termos de continuidade
ou mudanca nas politicas nacionais de satide.

Quanto a abrangéncia populacional, foram
consideradas estimativas oficiais do Ministério
da Satde, que utilizam os dados populacionais
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
e seguem o0s seguintes parametros: cada equipe
de satde da familia abrange 3.450 pessoas e cada
equipe de saide bucal abrange 6.900 pessoas (até
o limite populacional do municipio); cada Servi-
¢o de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)
abrange toda a populacdo da drea definida na
ocasiao de sua implantagao.

A investigacao foi aprovada por Comité de
Ftica em Pesquisa e seguiu as normas relativas a
pesquisas com seres humanos.

Resultados

A andlise das prioridades na agenda federal da
saide mostra continuidades e mudancgas na con-
ducao da politica setorial no periodo de 2003 a
2008. Foram identificadas quatro politicas prio-
ritdrias:

e Politica de Estado de alta densidade institu-
cional (prioridade anterior, que persiste na agen-
da federal de sucessivas gestdes ministeriais):
Estratégia Satide da Familia (ESF).

* Politicas priorizadas na agenda do Governo
Lula, assumidas como prioridade pelo Ministério
da Satde: Brasil Sorridente, SAMU e Farmdcia
Popular.

A ESF representa uma estratégia de reorien-
tacdo do sistema de satde brasileiro com base na
atencdo primdria, que compreende a conforma-
¢ao de equipes profissionais compostas por médi-
co, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes
comunitdrios de satide. Tais equipes sao implan-
tadas tendo em vista diretrizes relacionadas a de-
finicao de territério e populacdo de abrangéncia e
devem orientar-se por principios como o estabe-
lecimento de vinculos com os usudrios, busca de
integracao do sistema e coordenacgao do cuidado.
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A ESF jd havia representado uma politica prio-
ritdria para a organiza¢do da atencao primdria
em saude no Governo Fernando Henrique Car-
doso (1995-2002) 38, com incentivos para a sua
implementacao. No inicio dos anos 2000, a estra-
tégia havia alcancado uma importante dissemina-
¢ao no territério nacional e uma expressiva base
de apoio politica, técnica e social 39,40. Quando
se inicia o Governo Lula em 2003, a ESF perma-
nece na agenda e prossegue a sua expansdo. Ao
final de 2008, segundo estimativas oficiais, a ESF
abrangeria 49% da populacdo (Figura 1), o que
corresponderia a mais de 90 milhdes de pessoas.
Essa estimativa € proxima da obtida pela Pesquisa
Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD) para
0 mesmo ano 41,

A andlise dos documentos oficiais e das en-
trevistas sugeriu que, no periodo estudado, a ESF
permaneceu como prioridade na agenda federal.
A valorizagdo da ESF pelo Ministério da Satde
também foi evidenciada por um aumento ex-
pressivo de gastos com o programa e pela sua
influéncia na definicdo de propostas nos varios
campos de atuagdo em saide. Por exemplo, as
politicas federais relativas a formacao de profis-
sionais de satide no periodo se voltaram particu-
larmente para a ESE

As outras trés politicas de satide priorizadas
na agenda do Governo Lula — o Brasil Sorriden-
te, o SAMU e a Farmdcia Popular — representa-
ram iniciativas de enfrentamento de problemas
concretos do sistema de satide. Todavia, cabe
observar que as trés politicas tém pontos de par-
tida, trajetdrias institucionais e bases de apoio
diferentes.

O Brasil Sorridente é uma politica de am-
pliacdo e qualificacdao da atencdo em saude
bucal em todos os niveis, buscando assegurar
inclusive atendimento de maior complexidade.
A politica preconiza a expansao de equipes de
saide bucal junto as equipes de satide da fami-
lia, define como estratégia-chave a implantacao
de centros de especialidades odontolégicas de
referéncia para as equipes de satide bucal e pro-
poe a implantacdo de laboratérios de proteses
dentdrias 35.

A entrada da saide bucal na agenda de prio-
ridades do governo efetiva-se dezessete anos
apos a realizagdo da I Conferéncia Nacional de
Saude Bucal e do I Levantamento Epidemiol6gi-
co em Satide Bucal (ambos de 1986), quando ja
se denunciava a precdria situacao de satide bucal
da populagao e os limites da atencdo nessa area.
Nos anos 1990, a d4rea manteve baixo prestigio
politico e apenas em 2001 ocorre uma inovacao
na trajetoria da politica, com a implantacdo das
equipes de satde bucal articuladas as equipes de
satide da familia.
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Em 2002, no periodo de transicao de gover-
nos, abriu-se uma “janela de oportunidade” 31
para a saide bucal. Havia no pais um movimento
de profissionais de odontologia articulados a re-
forma sanitdria, que hd décadas lutava pelo for-
talecimento da Satide Bucal Coletiva 42. Os repre-
sentantes desse movimento foram bem sucedi-
dos em emplacar a satide bucal como prioridade
no Governo Lula e na proposi¢ao de um desenho
abrangente para a politica, envolvendo acoes de
promocdo, prevengdo, tratamento e reabilitacao
dentdria 35.

Diversos entrevistados ressaltaram que a
adocdo do Brasil Sorridente como marco gover-
namental foi fundamental para permitir mudan-
¢as substantivas nessa drea, atendendo reivindi-
cacoes histéricas de especialistas, com o propé-
sito de melhorar as condicoes de satde bucal da
populacao.

O Brasil Sorridente, em que pese o seu dese-
nho abrangente, avangou mais até o momento
no tocante a expansao das equipes de satide bu-
cal atreladas a ESF do que nos demais compo-
nentes. Entre 2002 e 2008, o nimero de equipes
de satde bucal implantadas no pais passou de
4.261 para 17.349, representando um aumento
de 407%. A abrangéncia populacional estimada
dessas equipes aumentou de 15% para 45%, ul-
trapassando 85 milhdes de pessoas (Figura 1).
Quanto aos centros de especialidades odontol6-
gicas e aos laboratérios de prétese dentdria, fo-
ram implantados até 2008, respectivamente, 672
e 321 unidades. Conforme dados do Ministério
da Satide, hd unidades implantadas em todos os
estados, com expansao gradativa do nimero de
unidades ano a ano.

Outra politica que ganhou destaque na agen-
da da saude a partir de 2003 foi a implantacao
dos SAMU, que representam a vertente de aten-
dimento pré-hospitalar mével da politica nacio-
nal de atencdo as urgéncias. O propésito geral
da estratégia é melhorar o acesso e a qualida-
de do atendimento as urgéncias e emergéncias
meédicas no pais, compreendendo atendimentos
nas dreas clinica, pedidtrica, cirurgica, trauma-
tica, gineco-obstétrica e de saiide mental. Cada
SAMU é constituido por uma central de regula-
¢do médica, uma equipe de profissionais e um
conjunto de ambulancias, de suporte bdsico ou
intensivo, que podem ter abrangéncia municipal
ou regional. O governo federal, além do papel
de regulamentacao, financia a implantacao das
centrais, a aquisicao das ambulancias e parte da
manutenc¢do dos servicos em todo o territério
nacional.

As origens da politica nacional de urgéncias
sdo anteriores ao Governo Lula, sendo que em
2002 uma Portaria Federal havia tracado diretri-



Figura 1
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Evolugdo da abrangéncia populacional estimada das equipes de satde da familia e das equipes de satde bucal.

Brasil, 1994-2008.
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Fonte: dados de abrangéncia populacional estimada do Departamento de Atengao Basica do Ministério da Satde.

Dados populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

zes para a organizacao da atencao as urgéncias
no sistema de satide. No entanto, seu destaque
na agenda federal da satide e a énfase no aten-
dimento pré-hospitalar representam novidades,
favorecidos pelo apoio do Presidente e do pri-
meiro ministro da Satide do periodo. Segundo
entrevistados e documentos oficiais 36, tal estra-
tégia se inspira em modelos internacionais — co-
mo o francés e o americano — e em experiéncias
locais bem-sucedidas no pais. Entre 2004 e 2008,
0s SAMU apresentaram uma rdpida expansao,
alcangando 146 servicos no territério nacional
em 2009. Segundo dados oficiais, isso correspon-
de a uma abrangéncia estimada de mais de 1.200
municipios e de cerca 100 milhdes de pessoas,
ou seja, mais da metade da populacdo brasileira
reside na drea de abrangéncia dos SAMU. Dada a
necessidade de adesao de estados e municipios,
a abrangéncia da estratégia € muito variada entre
as unidades da federacdo, o que se traduz em di-
ferencas regionais (Figura 2).

Em que pese a relevancia do atendimento
pré-hospitalar das urgéncias para os sistemas
publicos de satide, vérios desafios tém sido le-
vantados. Um deles se relaciona a capacidade
de atendimento do SAMU, tendo em vista que a
maioria das ambulédncias disponiveis € de supor-
te bdsico (destinadas a primeiro atendimento por

técnico de enfermagem e transporte) e somente
21,5% sao ambulancias de suporte avancado,
que contam com a presenca do profissional mé-
dico e equipamentos para cuidados intensivos.
Ressalte-se ainda necessidade de organizacao
regional de uma rede de servigos de saide inte-
grada e preparada para esse tipo de atendimento,
sem a qual a estratégia do SAMU pode ter alcance
limitado. Recentemente, houve iniciativas fede-
rais de ampliacdo do acesso ao atendimento das
urgéncias, por meio da expansdo de unidades de
pronto atendimento e de reformas de hospitais
de emergéncia, valorizadas nas entrevistas e na
regulamentacao nacional recente.

A quarta politica de saide priorizada no
Governo Lula é o programa Farmadcia Popular,
lancado como proposta na campanha eleitoral
para a Presidéncia de 2002. Tal politica se volta
para o aumento do acesso das pessoas a medi-
camentos a baixos precos para as familias, com
subsidio do Governo Federal, configurando
uma estratégia de copagamento entre usudrios
e Estado.

O documento de diretrizes do programa 37
refere os altos gastos das familias brasileiras com
medicamentos e aponta como populagao-alvo
preferencial as pessoas que tém dificuldades de
adquiri-los apds atendimento em servicos de
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Figura 2

Evolugdo da abrangéncia populacional estimada dos Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), por regido.

Brasil, 2004-2008.
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Fonte: dados dos SAMU fornecidos pela Coordenagao Geral de Urgéncias e Emergéncias do Ministério da Satde.

Dados populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

saide privados, admitindo a possibilidade de
compra por pessoas atendidas no SUS.

Inicialmente, a estratégia se baseava na aber-
tura de farmdcias estatais, geridas diretamente
pela Fundacdao Oswaldo Cruz ou por meio de
parceria federal com estados e municipios (a
maioria), cujo nimero em meados de 2008 ul-
trapassava 450 unidades no pafs. Em caso de
parcerias, o Governo Federal oferece incentivo
para instalacdo e manutencao das farmadcias, en-
quanto estados e municipios contribuem com
parte dos custos de manuten¢ao e pagamento
de pessoal. Tais farmdcias disponibilizam para
venda subsidiada pelo Ministério da Satide mais
de setenta medicamentos, incluindo aqueles vol-
tados as doencas cardiovasculares, infecciosas,
do sistema enddcrino e anticoncepcionais orais.
A venda é feita diretamente as pessoas com re-
ceita médica (de servicos publicos ou privados),
e 0 usudrio paga 10% do valor de referéncia e o
Governo Federal arca com 90%.

A partir de 2006, cresce uma segunda vertente
do programa, representada pelo credenciamento
de farmdcias privadas da rede do comércio vare-
jista em todo o pais, cuja expansao se da de for-
ma bem mais acelerada nos anos subsequentes
(Figura 3), alcangando mais de 6 mil estabeleci-
mentos em 2008, com implicacoes importantes
para o alcance nacional do programa e para a
assisténcia farmacéutica.

A venda de medicamentos subsidiados pe-
lo Governo Federal nessas farmdcias privadas
conveniadas é feita nos mesmos termos das far-
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madcias publicas (pagamento de 10% do valor de
referéncia pelos usudrios e 90% pelo Estado). O
conjunto de medicamentos disponiveis é menor,
incluindo drogas para controle da hipertensao
arterial, diabetes e contracepcao oral. A rdpida
expansdo dos convénios fez, porém, que o nu-
mero de atendimentos das farmdcias privadas
conveniadas ultrapassasse em pouco tempo 0s
atendimentos das farmdcias populares estatais,
segundo dados do Ministério da Saide. Ademais,
foi proposta para os anos seguintes uma meta de
aumento significativo dos convénios com farma-
cias privadas, bem como a expansao do conjunto
de medicamentos cuja venda serd subsidiada pe-
lo Estado nessas farmadcias 33.

Outra informacao relevante se refere a dis-
tribuicao regional das farmadcias populares. A re-
lacdo entre o nimero de farmdcias e o tamanho
da populacdo varia entre as regides do pais de
forma diferente para as duas vertentes do pro-
grama. A distribuicao relativa a popula¢do das
farmdcias populares estatais, abertas mediante
o estabelecimento de parcerias com municipios
ou estados, vinha favorecendo as regidoes Norte
e Nordeste, de menor desenvolvimento econo-
mico e com menor oferta de servicos de satide.
J& o peso de farmdcias privadas conveniadas ao
programa, que se expandem aceleradamente a
partir de 2006, é mais expressivo nas regioes Su-
deste e Sul, de maior desenvolvimento econo-
mico, dada a maior oferta de servicos de satide
e forca do comércio varejista de medicamentos
nessas regioes (Figura 4).



Figura 3
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Evolugdo do niimero de farméacias estatais inauguradas e de farmacias privadas conveniadas ao programa Farmacia Popular.

Brasil, 2004-2008.
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Figura 4

Numero de farmécias estatais e farmacias privadas conveniadas ao programa Farmacia Popular, por 1 milhdo de habitantes,

segundo regides. Brasil, 2008.
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Assim como os documentos oficiais, os diri-
gentes entrevistados ressaltaram que o progra-
ma convive com outras estratégias federais de
assisténcia farmacéutica voltadas para a rede
publica. De fato, entre 2004 e 2008, houve ex-
pansdo de gastos federais direcionados a outros
programas, embora o Farmdécia Popular tenha
apresentado o maior crescimento de gastos em
termos relativos.

Discussao

As quatro politicas prioritarias no Governo Lula
de 2003 a 2008 — ESE Brasil Sorridente, SAMU e
Farmdcia Popular — representam estratégias vol-
tadas para a solucao de problemas relevantes do
sistema de satde brasileiro, respectivamente nas
dreas de atenc¢do primadria a saide, saide bucal,
atencdo as urgéncias e assisténcia farmacéutica.
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A expansao do acesso nessas dreas € relevante
para concretizar os principios de universalidade
e integralidade na saide. Contudo, tais politicas
apresentam diferencas importantes em termos
da sua trajetdria histérica, base politico-institu-
cional, forma de entrada na agenda federal e im-
plicacoes para o SUS.

A permanéncia da ESF na agenda principal
do Ministério da Saide durante o Governo Lula,
expressa um bom exemplo de “path dependen-
ce”. Tal estratégia havia sido identificada como
marco do governo anterior, quando foram defi-
nidas as suas diretrizes e regras de operacao. No
periodo estudado, a estratégia manteve destaque
na agenda federal e se expandiu nos moldes de-
finidos em meados dos anos 1990, apresentando
somente mudancas incrementais. Algumas ini-
ciativas de alteracdes mais substantivas no mo-
delo entre 2003 e 2005 esbarraram nas opcodes
politicas feitas anteriormente, nas regras insti-
tucionais vigentes e nas resisténcias de atores as
mudancas, incluindo a prépria burocracia fede-
ral da saude e os dirigentes de outras esferas de
governo 43,

Dada a sua solidez e continuidade, pode-se
dizer que a Satide da Familia tem-se configura-
do mais como uma politica de Estado do que de
um governo especifico, ainda que as estratégias
de expansao e de qualificacdao da politica pos-
sam variar entre os governos federal, estaduais
e municipais.

As outras politicas priorizadas na agenda fe-
deral da satde — Brasil Sorridente, SAMU e Far-
madcia Popular — se mostraram atrativas como
marcos diferenciais de governo. Essas estraté-
gias contaram com investimentos em divulga-
¢do, objetivando garantir a sua associagdo com
o Governo Federal, apesar da implementacao
descentralizada. Isso se traduziu na normati-
zacao detalhada de logomarcas, banners e car-
tazes a serem expostos nos servicos odontol6-
gicos, ambulancias ou farmadcias vinculadas as
estratégias.

Outro ponto que as trés apresentam em co-
mum € trazer inovagdes em dreas em que O Sis-
tema de satde apresentava fragilidades e havia
lacunas de atuacao federal, mas com diferencas
em termos do processo politico e entrada na
agenda governamental.

O Brasil Sorridente logrou entrar na agenda
federal no periodo de transicao entre governos.
Para Bartole 44, a habilidade dos profissionais
que lutavam pelo fortalecimento da odontologia
no SUS em associar a saiide bucal ao combate a
fome, considerada a prioridade social do Gover-
no Lula, teria favorecido a entrada do tema na
agenda e o desenho de uma politica abrangente
para a drea.
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Cabe ressaltar que o Brasil Sorridente tam-
bém expressa tragos de “path - dependence”, ao
tomar como fundamento da politica a constitui-
¢ao de equipes de satide bucal, que ja havia se ini-
ciado durante o Governo FHC, em 2001, de forma
andloga e vinculada a ESE A existéncia prévia de
regras institucionais e de equipes implantadas
favoreceu a expansao acelerada das equipes nos
anos subseqiientes, com continuidades em re-
lacdao ao modelo anterior. Entretanto, uma ino-
vacdo importante no periodo foi o investimento
em servicos odontolégicos especializados, fato
que representou uma inflexdo inédita na politica
nacional de satide bucal e um avango enquanto
concretizacdo do atendimento integral no siste-
ma publico de satide.

A estratégia do SAMU também tem raizes
anteriores ao Governo Lula, mas ganhou des-
taque inédito na agenda federal. Em que pese a
importancia do componente pré-hospitalar no
atendimento as urgéncias, a rdpida expansao
dos SAMU expoe fragilidades referentes a for-
macao dos profissionais que atuam nas ambu-
lancias e centrais reguladoras e a integracdo da
rede de servicos de satide 45. Existem diferencas
importantes entre os estados e municipios na
implantacdo da politica, relacionadas as expe-
riéncias prévias e as caracteristicas de organiza-
¢ao da rede 4546,

Das quatro politicas prioritdrias do periodo, a
Farmadcia Popular é a que compreende inovagoes
mais substantivas, se considerada a trajetéria da
politica de assisténcia farmacéutica no Brasil. O
pais foi pioneironaadocao deumarelacao deme-
dicamentosessenciais paraosistemapublico (nos
anos 1970) 47 e na provisdo de medicamentos gra-
tuitos para pessoas com AIDS (nos anos 1990) 48.
Desde o inicio daimplantacdo do SUS, observou-
se a persisténcia de problemas estruturais na as-
sisténcia farmacéutica — fragmentacao de pro-
gramas, ineficiéncias na gestao, permeabilidade
a interesses privados e dificuldades de acesso da
populacdo a medicamentos. Aconteceu, todavia,
aumento da oferta de medicamentos no sistema
publico e avancos em dreas especificas. No inicio
dos anos 2000, existiam mais de vinte programas
federais de assisténcia farmacéutica, envolvendo
medicamentos de atencao primadria até os de alto
custo, com dispensacao gratuita 49.

O programa Farmdcia Popular, na pratica,
introduziu o copagamento Estado-usudrio na
aquisicao de medicamentos no sistema de saui-
de brasileiro. Ainda que existam vdrias estraté-
gias de assisténcia farmacéutica ptblica, parte
da populacao atendida no SUS tem adquirido
medicamentos por intermédio do programa.
Um estudo valendo-se de dados oficiais apon-
tou que, em 2007, perto de 48% das pessoas que



adquiriram medicamentos nas farmdcias popu-
lares estatais do pafs fizeram-no com receitas
emitidas por servi¢cos publicos 50. Outro estudo
apontou uma menor disponibilidade de medi-
camentos selecionados em servigos publicos do
que em farmdcias populares, situacdo que pode
explicar a busca do programa por usudrios do
SUS 51. Além do mais, dados da PNAD de 2008
sugerem a persisténcia de deficiéncias no acesso
dos cidaddaos a medicamentos nos servicos pu-
blicos de satde 41.

Ressalte-se que o copagamento de medica-
mentos, embora adotado por outros paises, a
principio colide com as diretrizes legais do SUS,
que prevéem o atendimento integral a saude, in-
clusive na assisténcia farmacéutica. A introducao
desse mecanismo em um contexto de acentua-
das desigualdades de renda pode agravar a ini-
qliidade de acesso no sistema de satide.

Outro problema se relaciona a inducao de
expansdo de uma oferta farmacéutica que rei-
tera o cardter mercantil da oferta de servicos de
satide, caracteristica histérica do sistema de sau-
de brasileiro. Se no inicio o programa Farmacia
Popular se baseava na abertura de farmdcias es-
tatais, a partir de 2006 sua aceleracdo implicou
o estabelecimento de convénios com farmdcias
privadas para venda de medicamentos a pregos
subsidiados. No final de 2009, havia milhares de
farmadcias privadas credenciadas no pais, com
perspectiva de crescimento dessa vertente. Tal
expansdo requer novos mecanismos de regula-
¢do estatal sobre esse processo de dispensacao
de medicamentos, que ocorre fora das unidades
de satde.

E interessante ponderar que duas politicas
analisadas — o Brasil Sorridente e o Farmadcia
Popular - se dirigem a dreas (assisténcia farma-
céutica e odontologia) em que geralmente os
gastos privados tém peso elevado, mesmo nos
paises com sistemas de satde universais. Esses
paises respondem de forma diferenciada ao de-
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safio da aten¢do em tais dreas, muitas vezes com
a adocao de mecanismos de restricao pelo lado
da oferta ou da demanda. No caso brasileiro, en-
quanto o Brasil Sorridente enfatiza a expansao
da oferta publica e gratuita de servigos, o progra-
ma Farmadcia Popular induz a expansao da oferta
privada e introduz o copagamento no sistema
de saide.

Em que pesem tais ressalvas, pesquisa qua-
litativa do governo em 2009 apontou o Farma-
cia Popular como o programa social federal com
maior aprovagao junto a populacao 52.

Este artigo procurou identificar continuida-
des e mudancas na politica de saiide no Governo
Lula pela andlise das prioridades da saide, con-
siderando os elementos de dependéncia da tra-
jetéria e a definicdo da agenda governamental.
Cabe desenvolver estudos mais aprofundados de
andlise do processo e dos efeitos de cada uma das
politicas. Um balan¢o mais completo da politica
deve considerar outros elementos além da agen-
da federal de prioridades, que nao poderiam ser
esgotados em um tnico artigo.

Ainda que as politicas nacionais de satide no
periodo expressem muitas continuidades, € im-
portante mencionar que mudancas incrementais
vém sendo operadas. Ressaltem-se iniciativas de
articulagao da satide com outros ministérios fe-
derais e com a agenda social do governo e um es-
forco recente do Ministério da Satide de vincular
o setor satde ao debate sobre um novo modelo
de desenvolvimento para o pais.

Em meio a complexidade da politica publi-
ca de sauide e as dificuldades de construcao de
um sistema nacional de cardter universal em um
pais heterogéneo e desigual, persistem desafios
relacionados ao enfrentamento de problemas
estruturais do sistema de saude brasileiro. Entre
eles, destacam-se a fragmentacao das politicas,
as limitagoes no financiamento, as distor¢des nas
relacbes publico-privadas e as marcantes desi-
gualdades em satde.
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Resumo

O artigo analisa as prioridades da politica nacional
da satide no periodo de 2003 a 2008, correspondente ao
Governo Lula. A pesquisa envolveu revisdo bibliogrdfi-
ca, andlise documental, andlise de dados e entrevistas
com dirigentes federais. Foram identificadas quatro
prioridades na agenda federal da satide: a Estratégia
Saitide da Familia, o Brasil Sorridente, os Servigos de
Atendimento Movel de Urgéncia e o programa Far-
mdcia Popular. A primeira configura uma politica de
alta densidade institucional, iniciada no governo an-
terior, constituindo um exemplo de “dependéncia da
trajetoria”. As demais foram adotadas como marcos de
governo e trouxeram inovagoes em dreas em que ha-
via fragilidades da atuagdo federal. As quatro politicas
prioritdrias analisadas se voltam para problemas rele-
vantes do sistema de saiide brasileiro, porém apresen-
tam diferengas quanto a sua trajetoria, base de apoio
e implicagdes para os principios do Sistema Unico de
Satide. Apesar de mudangas incrementais, observou-
se a predomindncia de elementos de continuidade na
politica nacional de satide no periodo.

Politica de Satide; Agenda de Prioridades em Satide;
Sistema Unico de Satide; Governo Federal
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