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Resumo

Tragando um processo de analise historica e politica,
este artigo trata a extensdo que os servigos de satde
reprodutiva tém sido marginalizados pelos processos
de reforma no setor de satide no Brasil ao longo das
ultimas trés décadas. Esta marginalizacdo teve
implicagdes significativas, que se refletem no fracasso
continuo do pais para minorar as altas taxas de
mortalidade materna, apesar da constante énfase
colocada sobre essas metas, por exemplo através do
Millennium Development Goals. Além disso, os
discursos em torno da capacidade de uma abordagem
baseada em direitos para cumprir estes objetivos
através de estratégias como a descentralizacdo,
continuam a ignorar estruturas sociais subjacentes, que
influenciam o poder de decis@o e o sentido da nogéo de
direitos.

Palavras-chave: Reformas do Setor da Saude;
Descentralizacdo de Servi¢os; Mortalidade Materna;
Brasil.

Abstract

Drawing on a process of historical and policy analysis,
this article considers the extent to which reproductive
health services have been marginalized by the reform
processes in Brazil’s health sector over the past three
decades. This marginalization has had significant
implications that are reflected in the country’s
continued failure to tackle high maternal mortality
rates despite renewed emphasis placed on these goals,
for example via the Millennium Development Goals.
Moreover, discourses surrounding the capacity of a
rights-based approach to fulfil these goals through
strategies such as decentralisation continue to ignore
underlying social structures that influence power,
agency and context grounding the notion of rights.

Keywords: Health Sector Reforms; Decentralisation of
Services; Maternal Mortality; Brazil.
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Introducgédo

Baseando-se em um processo de analise historica e
politica, este artigo procurou determinar as razdes dos
servigos de saude reprodutiva ndo se beneficiaram com
as supostas vantagens da descentralizag@o. O estudo de
caso brasileiro esta situado dentro de um contexto de
debates mais amplos da reforma do setor de saude na
América Latina, as desigualdades de acesso aos
cuidados de satde e suas implicagdes na satde das
mulheres e a igualdade de género. Ele aborda como
legados politicos vindos do exterior ¢ a politica interna
do pais podem ter influenciado para o uso de um
discurso sobre os direitos reprodutivos, quando na
verdade perpetuaram uma agenda neoliberal de
controle populacional.

O Programa Millennium Development
Goal (MDG) e os Resultados de Saude
Materna

O progresso global de realizagdo da Meta 5 do
programa Millennium Development Goal (MDG) de
reduzir 75% da taxa de mortalidade materna de 1990
at¢é 2015 ¢é crucial para a integragdo efetiva das
perspectivas de género para politicas de satde e
acompanhamento (VICTORA et al, 2011). E
amplamente estabelecido de que o género é um fator
importante de vulnerabilidade social e econdmica, que
se manifesta em desigualdades no acesso aos cuidados
de saude (STANDING, 1997). No entanto, segundo
estimativas de 2008, mais de 350.000 mulheres ainda
morrem anualmente de complicagdes trataveis ou
evitaveis da gravidez e do parto por ano (WHO et al,
2010). Um impressionante total de 99% destas mortes
ocorre nos paises em desenvolvimento (WHO et al,
2010).

A importancia desses numeros ndo pode ser
subestimada. O Relatéorio de Desenvolvimento
Humano de 2010 afirma que os dados de mortalidade
materna sdo um aspecto crucial de bem-estar (PNUD,
2010). Bem-estar no sentido de sobrevivéncia, de
alguém levar uma vida longa e saudavel, de estar bem
nutrido, poder 'viver decentemente' e poder realizar
seus projetos de vida (SEN, 2002; ALKIRE, 2005). E
um indicador de status na sociedade e parte dos
direitos fundamentais de uma pessoa poder viver a
vida com dignidade e de acordo com suas limitagdes e
capacidades (NUSSBAUM, 2001). Portanto, obter
informagdes sobre as disparidades de género nas
politicas de saude pode ajudar a superar as
desvantagens cronicas de alguns grupos no seu acesso
ao bem-estar e capacitagdo de gerir sua propria vida

(NUSSBAUM, 2001).

O Relatoério de Desenvolvimento Humano de 2010
indica que os sistemas nacionais de saude reprodutiva
da América Latina e do Caribe sdo um dos maiores
contribuintes para a desigualdade de género no mundo
(PNUD, 2010). O Brasil ¢ relatado como o paradoxo
mais flagrante da regido (UNDP, 2010; WHO, 2004).
A literatura sobre o assunto sugere que, apesar da
introducdo de medidas reguladoras para aumentar a
eficiéncia e reduzir as desigualdades no setor da saude,
0 acesso a saude permanece extremamente desigual
nesse pais (VICTORA et al, 2011). O Sistema tnico de
Saude do Brasil deveria garantir igualdade de acesso e
qualidade dos servicos a todos (VICTORIA et al,
2011). No entanto, as pessoas de grupos vulneraveis ¢
de baixa renda tem mais dificuldade em obter acesso a
servigos de saude de qualidade e as mulheres ainda sdo
mais desproporcionalmente afetadas (VICTORA et al,
2011; ALMEIDA et al, 2000).

O Brasil tem feito progressos significativos para
enfrentar os desafios em outras areas do setor da saude
e alguns indicadores melhoraram muito, com o pais
igualando padrdes internacionalmente aceitos como
satisfatérios (VICTORA et al, 2011). Em especial,
programas como imuniza¢des, HIV/AIDS e a
mortalidade infantil tem tido relativo sucesso (WHO,
2004). No entanto, apesar do crescimento econdmico
do Brasil, os indicadores de saude reprodutiva
permaneceram ruins (VICTORA et al, 2011).
Enquanto globalmente o nimero de mulheres que
morrem devido a complicagdes relacionadas a
gravidez e o parto diminuiu 34% entre 1990 e 2008
(WHO et al, 2010), no Brasil essa redugdo foi de
apenas 3,9% (HOGAN et al, 2010).

Abordagens Baseadas em Direitos e
Saude Materna

O uso da linguagem dos direitos tem crescido
rapidamente na formulagdo das politicas e em sua
aplicagdo (CORNWALL & MOLYNEUX, 2006). No
entanto, os direitos formais, como preconizados por
organismos internacionais de desenvolvimento, nem
sempre bastam para melhorar a realidade cotidiana das
mulheres (CORNWALL & MOLYNEUX, 2006;
CORNWALL & NYAMU-MUSEMBI, 2004;
VAUGHAN, 2010). Modelos trazidos de fora,
baseados na importancia dos direitos, muitas vezes
ignoraram o complexo contexto local que restringe o
cumprimento do dever Estatal e os direitos dos
cidaddos (CORNWALL & NYAMU-MUSEMBI,
2004).

Além disso, as estruturas de desigualdade de
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género  dentro da  sociedade  condicionam
profundamente as atitudes em relagdo ao discurso
baseado em direitos, e as iniciativas a ele relacionadas
(UNTERHALTER, 2003). A persisténcia da injustica
de género, associada com identificagdo entre os papéis
masculino e feminino nas rela¢des de casal e com os
demais membros da familia, tornam as perspectivas de
mudanca particularmente dificeis (GREANY, 2008;
UNTERHALTER, 2010).

A implantagdo de uma politica de melhores
servigcos de saude ¢ ferrenhamente combatida pela ala
conservadora da Igreja Catolica, que contesta todos os
avancos na area de direitos sexuais e reprodutivos
(DOYAL, 1995; CORREA, 2010). E com o aumento
do pluralismo religioso na América Latina, a oposi¢ao
aos direitos sexuais ¢ reprodutivos abre outras frentes,
incluindo a Igreja Evangélica e Igreja Batista
(HARTH, 2006).

A igualdade de género na politica de saude s6 pode
ser alcangada quando as semelhangas e diferencgas
entre as necessidades de satide dos homens e das
mulheres sdo identificadas (DOYAL, 2000). Além
disso, as politicas devem assegurar a igualdade de
acesso a saude, garantindo que as mulheres possam
realizar seu pleno potencial para a saude (DOYAL,
2000). Isto deve ser feito por meio de alocacdo
igualitiria dos recursos, que leve em conta as
limitagdes que o atual modo de organizagdo social
coloca sobre cada género, em particular sobre as
mulheres (UNTERHALTER, 2003; GREANY, 2008;
DOYAL, 2000).

Reforma do Setor da Satde Como um
Estudo de Caso

A reforma do setor da satde, entendida como um
conjunto de processos incorrendo em mudangas na
organizagdo e funcionamento dos servicos de saude,
visa melhorar o desempenho do sistema existente e
garantir respostas eficazes e igualitdrias face aos
desenvolvimentos futuros (KOIVUSALO & OLLILA,
1997). A Reforma no setor da satde engloba o
contexto, o contetido e o processo pelos quais essas
alteragdes sdo feitas (KOIVUSALO & OLLILA, 1997;
WALT & GILSON, 1994). Portanto, as reformas do
setor da satde incorporam e reproduzem os valores ja
estabelecidos caracteristicos dos setores e instituigdes
de saude, como o preconceito de género (STANDING,
1997; ELSON & EVERS, 1998; GIDEON, 2000).
Embora tenha havido a criagdo e implementagdo de
politicas sensiveis ao género, reformas no setor de
satide ainda podem produzir resultados desiguais
devido aos processos, praticas e ideologias existentes

que resultam na exclusdo de género ou na distribui¢do
desigual de poder e status entre homens e mulheres
(ELSON & EVERS, 1998; GIDEON, 2000).

A exclusdo social e a vulnerabilidade ocorrem em
niveis diferentes, dependendo dos grupos ¢ individuos
(ABEL & LLOYD-SHERLOCK, 2000). Ha aqueles
que estdo excluidos de todos os servigos publicos,
aqueles que sdo excluidos de um servi¢o, mas ndo de
outro, aqueles que sdo excluidos dos servigos publicos
de boa qualidade e aqueles que optaram por se auto
excluir de servigos disponiveis ao publico (ABEL &
LLOYD-SHERLOCK, 2000). Ocorrem variaveis ao
longo do tempo em cada situacdo e até mesmo entre
membros do mesmo grupo (ABEL & LLOYD-
SHERLOCK, 2000). Todos os fatores acima
influenciam nos distintos estados de saude dos varios
individuos e grupos de uma sociedade.

As mulheres tendem a ser expostas a uma maior
vulnerabilidade social em fatores como a pobreza, a
discriminagdo socioecondmica e politica, podendo ter
um padrdo de saude inferior ao dos homens
(MURTHY & BHATTACHARYA, 2010). A falta de
cobertura adequada, ou nenhuma cobertura, para os
servicos de saude sexual e reprodutiva ¢ um dos
principais fatores que levam ao estado inferior de
saude das mulheres (MURTHY & BHATTACHARYA,
2010). Os estudiosos do tema apontam a dualidade dos
sistemas de satide como causa, ainda que parcial, das
desigualdades ¢ ineficiéncias nos servigos de satde
materno (VICTORA et al. 2011):

Os sistemas de saide tém um papel
fundamental na garantia da gravidez e do
parto seguros, porque ha evidéncias claras
de que (apds ajustada a estatistica ao nivel
de renda do pais) a prestagdo e 0 acesso aos
servicos de saude materna, especialmente
cuidados obstetricios de emergéncia, estdo
associados a uma reduc¢do da mortalidade
materna (RUIZ-RODRIGUEZ, 2009,
p.150).

Uma tentativa de melhorar as condigdes existentes
e as condi¢des basicas da saude reprodutiva - isto &,
taxa de mortalidade materna e taxa de fecundidade
adolescente - tem sido feita através da descentraliza¢ao
dos sistemas de saude publica em todos os paises da
América Latina (MESA-LAGO, 2010). Isto ocorreu na
década de 1980 e 1990 como parte da retdrica reforma
do setor da satde, incluida nos programas de ajuste
estrutural preconizados pelo Banco Mundial e o Fundo
Monetario Internacional ¢ apoiada pela conferéncia,
basicamente feminista, das Nag¢des Unidas sobre
populagdo e desenvolvimento, ocorrida no Cairo em
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1994 (MAYHEW, 2003).

No periodo da reforma do setor da saude entre os
anos 1980 e 1990 politicas estatais de bem-estar
orientadas por principios de solidariedade foram
substituidas por alternativas neoliberais, enfatizando
interesses individuais (KOIVUSALO & OLLILA,
1997). Na América Latina, isso significou o corte de
gastos ¢ a alteragdo no modo de prestagdo de servigos,
incluindo parcerias publico-privadas, maior
participagdo do setor privado, bem como de
organizagdes nao governamentais (KOIVUSALO &
OLLILA, 1997; MESA-LAGO, 2008).

Analise de Politicas e Reformas do Setor
de Saude

Desde meados do século XIX na América Latina, a
politica social tem posto a maternidade como objeto de
regulagdo pelo Estado, através dos esfor¢os de
movimentos de mulheres ¢ movimentos higienistas que
visam a moderniza¢do das praticas no modo de ter e
criar filhos (MOLYNEUX, 2007). Essa politica, logo a
seguir, tornou-se mais claramente a resposta ou
resultado do interesse de determinadas redes politicas,
dominadas por institui¢des dirigidas por individuos
que visavam apenas seu proprio interesse (LIPSKY,
1980). O complexo entrelagamento de institui¢des € o
uso de intenso bombardeamento de informagdes por
grupos especialistas nessa tarefa tornou-se, portanto,
crucial para a concep¢do e implementagdo dessas
politicas (MACKINTOSH, 1992).

O campo da formulagdo de politicas de satde ndo é
diferente. A politica de satide é inerentemente sujeita
ao conflito entre acdes de solidariedade em oposi¢do a
acOes que visam bem-estar individual, e ¢é nessa
situagdo que as escolhas sdo feitas
(WALT & GILSON, 1994). Dessa forma, o conteudo
da reforma vem a ser menos importante do que o
contexto, o processo e o0s agentes envolvidos na
reforma politica (nos niveis internacional, nacional e
regional) (WALT & GILSON, 1994; WALT et al.
2008). Isto porque focar no contetido das politicas
desvia a atengdo necessaria para compreender os
processos que explicam porque as politicas aplicadas
nio ddo os resultados desejados (WALT & GILSON,
1994).

Valores e conceitos das causas e consequéncias da
saude e da doenga orientaram todas as decisOes
politicas relacionadas com as reformas de saude
(WALT & GILSON, 1994). E isto pode ser utilizado
para influenciar a implementagdo da politica, na
pratica ou como parte da retdrica governamental
(KOIVUSALO & OLLILA, 1997). A diferenca

fundamental reside em qualificar a saude como um fim
em si mesmo — ou seja, intrinsecamente - ou como um
meio — portanto como um valor relativo em
comparagdo com outros objetivos mais valiosos
(KOIVUSALO & OLLILA, 1997).

E aqui que os direitos humanos e abordagens
baseadas nesse conceito se tornam relevantes. Direitos
humanos como valor intrinseco ou retérico significam
a busca da saude como um valor social fundamental
indispensavel para a igualdade e a aplicago da justica
(KOIVUSALO & OLLILA, 1997, HUNT &
SHELDON 2010).

A raz@o por trds de uma reforma de satde
particular serdo amplamente divulgadas pelos grupos
politicos que participam de sua concepg¢do ¢ do
processo de aplicagdo (MACKINTOSH, 1992). O
sucesso ou fracasso de uma reforma dependera ndo so6
da sua concepgdo, mas também dos atores e dos
beneficiarios que tomam parte em sua implementacao
(MAYHEW 2003; MCINTYRE & KLUGMAN,
2003). Muitas vezes, estratégias de saude idealizadas
de forma internacional deixam de reconhecer que
também  existem enormes lacunas  culturais,
burocraticas, de uma estrutura politica arcaica e de
decisdes que sdo tomadas nos niveis locais, no
momento da implementagdo de politicas de reforma
(WALT AND GILSON 1994; LIPSKY 1980).

Neste caso, para compreender os fatores que
influenciam a eficacia ou ineficacia da mudanga na
politica de saude, ¢ preciso entender o processo
politico (WALT & GILSON 1994; MACKINTOSH
1992; WALT et al. 2008; GILSON & THOMAS
2002). Isto significa dimensionar o ambiente politico
em termos internos, transnacionais (ou que cruza
fronteiras de paises vizinhos) e globais, com as
multiplas relacdes dos atores do processo (WALT et al.
2008). Isso politiza ou repolitiza as acdes, tirando-as
da esfera técnica e colocando-as no centro do discurso
defendido pelas organizagdes de direitos humanos
internacionais (CORNWALL & NYAMU-MUSEMBI,
2004). Assim, destaca-se o crescimento da
interdependéncia global e de estratégias internacionais
e bilaterais em matéria de saude, relativo a suas
relagdes com a mudanga da politica nacional (WALT et
al. 2008). Explora-se assim a relagdo entre a retorica
politica global, o poder e o grau de realizacdo efetivo
do discurso baseado em direitos (WALT et al. 2008). O
uso de uma abordagem de andlise politica ¢ dirigida
para as questdes de motivos e maneiras para que a
mudanga aconteca, bem como o modo tudo isso se
conecta a reforma em si (GIDEON, 2000; GILSON &
THOMAS, 2002).
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As Reformas do Setor de Saude das
décadas de 1980 e 1990

A reforma dos sistemas publicos de saude varia
consideravelmente de pais para pais. Uma quantidade
indeterminada de abordagens tem sido usada em
diferentes contextos (MESA-LAGO, 2007). Estes véo
desde reformas radicais até um espectro menor de
mudancas, ¢ podem ser agrupadas em mudangas no
modo de financiamento, mudangas organizacionais, ou
mudangas na estratégia politica (MESA-LAGO, 2007).
No entanto, pode-se dizer que a grande maioria dos
paises latino-americanos implementaram, em algum
momento, durante as décadas de 1980 e 1990, algum
tipo na reforma da saude publica, razoavelmente
abrangente, baseando-se em mudangas organizacionais
(MESA-LAGO,2007).

Estas reformas podem ter promovido uma maior
flexibilidade, eficiéncia e responsabilidade na
utilizagdo dos recursos, na participacdo ¢ no
envolvimento da comunidade (MESA-LAGO, 2007,
2008). Mas também podem ter levado a fragmentacao
do setor, a perda da lideranga politica, a confusdo de
responsabilidades e deterioracdo dos  servigos
(YAMIN, 2000, HOMEDES & UGALDE, 2005;
PRIBBLE, 2010).

A reforma no setor de saude na América Latina
produziu resultados diversos. As reformas podem ter
sido positivas ou negativas para a saide reprodutiva
(MESA-LAGO, 2010). Mas dado que os analistas da
reforma geral de satde geralmente ndo compartilham
os valores dos defensores da reforma da satde
reprodutiva, os efeitos negativos tendem a ser
realgcados (LUBBEN, 2002). A maioria dos paises
latino-americanos parecem ter tido, sobretudo,
experiéncias negativas em termos de realizagdo efetiva
dos direitos reprodutivos e bem-estar (MEIER, 2010).
Isso porque as reformas normalmente visam superar as
estruturas de gestdo que sdo deficitarias e a falta de
incentivos de desempenho, deixando o status
reprodutivo em si intocado (MESA-LAGO, 2010).

A falha em reduzir as mortes maternas no Brasil,
apesar do grande crescimento econdmico e as reformas
de satde extensas, ¢ uma parte particularmente
interessante deste quebra-cabega. Durante os anos
1980 e 1990, alguns grupos de pressdo social eram
particularmente fortes: a Igreja Catolica, a elite voltada
para o mercado e ideologia neoliberal, o movimento de
controle da populacdo Malthusiano e Neo-Malthusiano
(CORREA, 1993). Ao mesmo tempo, o direito de
planejar a familia e as condi¢des reprodutivas eram
fortes exigéncias do movimento feminista, ja desde o
final da década de 1970 (ALVAREZ, 1990). O
movimento feminista conseguiu - por meio do ativismo

de seus membros - influenciar a formulagdo da
Constituicdo de 1988, para criar a institui¢do do
Conselho Nacional dos Direitos da Mulher e o
Programa de Atengdo Integral a Satde da Mulher
(ALVAREZ, 1990). No entanto, o movimento
feminista ndo conseguiu ganhar peso politico
suficiente para efetivamente influenciar o resultado da
transicdo democratica, para moldar & sua maneira a
implementagdo da reforma do setor da saude na década
de 1990 (ALVAREZ,1990).

Redes Politicas e Descentralizacdo de
Servigos

Reformas do setor de satde sdo particularmente
dificeis porque afetam um grande numero de pessoas,
seus subsidios diretos, a prestagdo de servigos ¢ um
processo complexo, a clientela é diversificada e o
mercado de satde ¢ altamente imperfeito e desigual
(MESA-LAGO, 2008). Em todos os casos, os que
decidem a politica influenciam de alguma forma a
tomada das decisdes quando aplicam suas escolhas
politicas (HAAS, 1992). E, considerando os problemas
politicos complexos gerados pela reforma do setor da
satde, aqueles que decidem tendem a optar por uma
solucdo clara e ja testada, muitas vezes a partir de
modelos utilizados em paises vizinhos (WEYLAND,
1996; EWIG, 2010).

Atores supranacionais e globais tém sido cada vez
mais importantes nas mudangas de politicas
(DIACONO et al, 1997). No caso da politica de bem-
estar e estado social, institui¢des internacionais como a
Organizacdo Mundial do Trabalho, Organizagéo
Mundial da Saude, Fundo Monetario Internacional e o
Banco Mundial, por vezes se desviaram de seus
objetivos iniciais, a fim de se engajar mais na
reformulagdo das politicas e regras de cada pais
(DIACONO et al, 1997). Esta influéncia tornou-se
particularmente aguda, de forma supranacional e
nacional, nas décadas de 1980 e 1990, com os
programas de ajuste estrutural voltados ao livre-
mercado (DIACONO et al, 1997).

Ainda que uma abordagem, indubitavelmente,
basecada em direitos date da criacdo da Organizacdo
Mundial da Satde mesmo, esta definicdo ampla e
positiva do direito a saude foi deixada de lado durante
uma mudanga dramatica de paradigma na Organizac¢ao
Mundial da Saude, entre 1953 ¢ 1973 (MESA-LAGO,
2008; MEIER 2010). Nessa €época, a saude global, foi
tomada pelo jargdo biomédico, bem como da busca por
metas, como resultado dos avangos da ciéncia apds a
2* Guerra Mundial (WALT & GILSON 1994; MEIER,
2010). Esta mentalidade possivelmente veio em
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detrimento da meta do desenvolvimento e
implementag@o do direito & saude e a sua inclusdo nas
politicas de reforma do setor de saude (KOIVUSALO
& OLLILA, 1997; WALT & GILSON, 1994).

Dois relatérios, o World Development Report
Investing in Health, de 1993, e o Averting Old-Age
Crisis, de 1994, - que pediam a descentralizacdo do
sistema, com auto-suficiéncia e autonomia hospitalar —
foram particularmente importantes para esse fenomeno
(MESA-LAGO, 2008). Na realidade, as caracteristicas
principais da reforma da satide na América Latina nos
anos 1990 foram a introducdo de taxas para os
servicos, um pacote basico de servigos de saude e a
descentralizagdo da administragdo de secretarias
municipais e postos de saude locais (MESA-LAGO,
2008). Desta forma, a privatizagdo e a descentralizacdo
foram introduzidos como uma condicional de contratos
de empréstimo entre os paises latino-americanos ¢ o
Banco Mundial ¢ o Fundo Monetario Internacional
(MESA-LAGO, 2008).

A politica de descentralizagdo foi disfargada sob o
principio da transferéncia de poder dos burocratas
distantes e ineficientes do governo central para estados
e municipios como forma de democratizar os sistemas
de sautde (HOMEDES & UGALDE, 2005). Isso nao
apenas era muito controverso por causa da introdugdo
dessas politicas sob regimes ditatoriais, mas também
porque as avaliagdes dos esforgos de descentralizagdo
na América Latina mostram que os 'objetivos politicos'
raramente sdo cumpridos (HOMEDES & UGALDE,
2005).

O Sistema de satude no Brasil so foi descentralizado
na década de 1980 como resultado de um amplo
movimento por justi¢a social e econdmica originada no
grupo de medicina académica intitulando Movimento
pela Reforma Sanitaria (COHN, 2008). O movimento
pressionou por uma assisténcia universal preventiva,
com acesso aos servigos basicos para todos, mas com
especial atencdo aos pobres (COHN, 2008).

A reforma do setor de satide estava longe de ser o
objetivo inicial do movimento (WEYLAND, 1996).
Em seu inicio ele estava focado em demandas locais e
distributivas, ao invés de grandes missoes reformistas.
Isso foi devido a fortes ligagdes com redes
clientelistas, que representavam as empresas que visam
o lucro, e que, portanto, resistiam a quaisquer
alteragdes no status quo, bem como a visdes
divergentes sobre a questdo do Ministério da Satde e
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS, hoje
INSS) (WEYLAND, 1996; COHN, 2008).

Diferente da maioria dos paises da América Latina,
as reformas do Brasil eram — pelo menos até meados
dos anos 1990 - fortemente influenciadas pelo
movimento médico esquerdista interno. No entanto, ha

relatos que apontam para a Declaragdo de Alma-Ata e
as estratégias 'Satide para Todos' da Organizagdo
Mundial de Saude como uma fonte de inspiragdo e de
guia ideologico (WEYLAND, 1996).

A reforma foi implementada em trés fases: duas em
meados da década de 1980 e uma no inicio da de 1990.
A primeira consistiu na descentralizagdo da prestacdo
de servigos do Ministério da Satde do Instituto
Nacional de Previdéncia Social para os estados e
municipios, chamado desde 1983 de Ag¢fo Integrada
pra Saude (COHN, 2008). E a segunda fase ocorreu
em 1987 e 1988 com a criagdo dos Sistemas de Satde
Unificados e descentralizados, que promoveram a
descentralizacao administrativa através da
transferéncia de pessoal e controle de instalagdes para
secretarias estaduais ¢ municipais de satde (COHN,
2008). Posteriormente, como parte da transi¢do para a
democracia, a Constitui¢do de 1988 incorporou os
ideais da Carta Constitucional de Saude e criou o
Sistema Unico de Saude (COHN, 2008). O artigo 196
da Constituicdo de 1988 reconheceu a satide como
direito individual e coletivo ao acesso aos servigos de
saude (COHN 2008).

Em 1990, o Sistema Unico de Satde foi
regulamentado pela Lei de Organizacdo de Saude
composta pelas Leis Orgénicas 8.080/90 e 8.142/90
(LOBATO & BURLANDY, 2000). A Lei de
Organizagdo subdivide o Sistema Unico de Satde em
trés setores: um setor publico, um setor privado
contratado financiado pelo setor publico e um setor
privado financiado pelos planos de saude pagos
(BUSS & GADELHA, 1996). Ela integra uma série de
provedores publicos, hospitais e centros de saude
primarios no dmbito dos governos federal, estaduais e
municipais e inclui também institui¢des privadas, tanto
de caridade quanto que visam o lucro, remuneradas
pelo governo (LOBATO & BURLANDY, 2000; BUSS
& GADELHA, 1996).

Apesar desta estrutura tripla intrincada, o ideal de
tornar politicas de saide mais proximas das
comunidades estava longe de ser eficaz. Na verdade, a
Lei de Organizagdo de Satde parcialmente
recentralizou varias medidas, dando de volta ao
governo federal o direito de definir normas para a
contratagdo de prestadores privados, e podendo
novamente controlar a transferéncia das receitas
federais a estados e municipios geridas pelo Sistema
Unico de Satide (WEYLAND, 1996). Além disso, a
luta pelo poder politico, econdmico e institucional
dividiu apdés 1988 o movimento de saude,
comprometendo neste sentido os proprios principios e
razdes que haviam unificado esses grupos
anteriormente (BAPTISTA, 1996).

As novas formagdes politicas da ala esquerdista,
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que se diluiu, dividiu ainda mais o movimento de
saude reformista, deixando pouco espago para
iniciativas feministas (BAPTISTA, 1996). A ftnica
diretriz organizacional do Sistema Unico de Satide que
foi amplamente apoiada, poupada da cruzada do
neoliberalismo, foi a descentralizagdo (BAPTISTA,
1996). Os problemas foram novamente agravados na
década de 2000 com a oposi¢do difusa da nova ala
conservadora da Igreja Catolica e Igrejas Evangélicas
Cristds, que se afastaram de enquadrar os debates
publicos sobre questdes de moralidade pessoal, indo
para um discurso baseado nos direitos que
anteriormente tinha sido feito apenas dentro da ala
esquerda de oposicao (MACAULAY, 2010).

Hoje o Sistema Unico de Saude caracteriza-se por
uma descentralizagdo que é extremamente dependente
dos municipios e que é simultancamente dependente
do poder do governo federal sobre a transferéncia de
recursos financeiros, bem como sobre as principais
areas de decisdo politica (BAPTISTA 1996).

Curiosamente, a ndo delegagdo de papéis
significativos para os estados conduziu ao
enfraquecimento do poder de barganha dos municipios,
em relacdo ao governo federal, gerando conflitos
politicos sobre as responsabilidades de cada um
(BAPTISTA 1996). O sistema de satde ¢ definido
como um setor altamente técnico e, portanto, regido
por regras operacionais, deixando pouco espaco para
os movimentos feministas, que pregam a satde
materna como um valor intrinseco (BAPTISTA 1996).

Conclusao

Nas décadas de 1980 e 1990, as reformas na satde
foram amplamente implementadas na América Latina.
No entanto, os resultados delas tém sido conflitantes.
As iniciativas brasileiras introduzidas no final da
década de 1980 tinham como objetivo proporcionar o
acesso integral e igualitario aos servigos de saude, mas
ndo puderam abarcar a enormidade da tarefa. As
iniciativas de abordar apenas as questdes dos recursos
econdmicos ¢ técnicos, ignorando mais amplos
contextos politicos e sociais relacionados a saude sdo
os fatores determinantes nesse resultado.

Enquanto os que tomam as decisdes politicas forem
pressionados para tomar parte e contribuir para a
agenda dos governos focados apenas em questdes
financeiras e eficiéncia, as preocupacdes de satde
reprodutiva serdo geralmente deixadas de lado, em
favor das questdes mais estabelecidas, tais como
analise de custos e controle populacional. Neste
sentido, a descentralizacdo ndo garante um carater
democratico ao processo de tomada de decisdo, e por
esta razdo marginaliza as redes e os atores que foram

historicamente desfavorecidos. Isso pouco ou nada faz
para melhorar o caso surpreendente de altas taxas de
mortalidade materna no Brasil.

1 Traducdo: Rafael Mendonga de Paula.
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