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RESUMO 

Este trabalho é uma revisão histórica sobre as políticas de saúde no Brasil, abrangendo desde a 
época da vinda da família Real portuguesa ao país até os dias atuais. Para tanto buscou-se, através de 
uma contextualização amparada em fatos histórico-sócio-políticos, a fundamentação necessária para a 
melhor compreensão dos rumos das políticas de saúde no Brasil. 

UNITERMOS polfticas de saúde no Brasil, revisão histórica 
- - - - -- --- --- --- - - - --------~----

1 INTRODUÇÃO 

O que hoje conhecemos como políticas pú­
blicas ou políticas sociais públicas, são aquelas 
atividades de interesse comum em que o Esta­
do detém o controle, e por vezes o monopólio, es­
tando assim muito suscetíveis aos interesses de 
grupos, movimentos sociais, organizações potr­
ticas e econômicas. Os melhores exemplos de 
políticas sociais públicas são: educação, saúde, 
segurança pública, habitação, meio ambiente e 
transportes. 

Para falar em políticas de saúde, tem-se que 
ter claro e constituído um Estado. Sendo assim, 
não se pode falar de potrticas de saúde no Bra­
sil antes da Independência e da constituição de 
um verdadeiro Estado brasilei ro. 

Este trabalho tem por objetivo proceder 
uma revisão histórica simplificada e objetiva pa­
ra, de forma instrumental, contextualizar a ques­
tão saúde nas diversas conjunturas da história 
do Brasil. Serão abordados aspectos políticos, 
fund amentalmente, mas também aspectos so­
ciais destas conjunturas. 

1 Médico. rnestrando em Sociologia pela UFRGS. professor do curso de 
medicina e diretOr de ensino do Complexo HospiUllar ULBRA. 

2 Enfermeira. mestre em Educação pela PUC-RS, professora-assistente do 
DAOP/EEJUFRGS 

3 Físico: Sinônimo de clínico. Médico de influência hipocrática que tratava 
com remédios sem intervenções ou procedimentos cirúrgicos. 

4 Cirurgião: prático, em geral não médico, que curava pela intervenção cirúrgica. 
pela realização de procedimentos. 
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2 ANTECEDENTES 

-- A vinda da família real portuguesa para o Bra­
sil colônia, no começo do século XIX, estabele­
ce o ponto de partida para a organização de uma 
incipiente estrutura administrativa, de uma buro­
cracia colonial no país. Isto representava , nada 
mais do que , a reprodução do sistema vigente na 
matriz. 

A primeira regulamentação sanitária de que 
se tem notícia é o "Regimento do Físico-mor do 
Reino"3 português, cuja primeira versão data de 
1496 (Pires, 1989, p.44) . Este documento esta­
belecia as funções e atividades do físico e do 
cirurgião-mor4

• Por este instrumento se regiam 
também a concessão de licenças e habilitações; 
a reval idação de diplomas emitidos em países 
estrangeiros, fiscalização de boticas, boticários 
e do comércio de drogas; autorização para publi­
cação de obras hipocráticas, entre outros as­
suntos. 

No século XIX também podemos cita r os 
poderes que as câmaras de vereadores deti­
nham de determinar: locais para construção de 
fossas , a limpeza ao redor dos muros das vilas , 
a construção de fontes públicas e a canalização 
de águas de boa procedência; a determinação 
de locais para o confinamento dos doentes conta­
giosos - leprosos- e o estabelecimento de pena­
lidades para os infratores (Pires, 1989). 

Um outro aspecto importante no século XIX 
eram as polícias sanitárias dos portos, respon­
sáveis pelo exame dos navios e de suas tripula-
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ções e pelas medidas de quarentena em casos 
suspeitos ou confirmados de doenças contagio­
sas a bordo. 

Nesta época também houve grande incenti ­
vo à construção e ao funcionamento de sanató­
rios e santas casas, cujos administradores eram 
controlados pela autoridade local. 

As primeiras notícias sobre vacinação, no 
entanto, datam do século XVIII com a aplicação 
de vacina anti-variólica em 1798, descoberta por 
Jenner em 1796 (Pires, 1989). 

3 A PRIMEIRA REPÚBLICA- 1889/1930 

Este perfodo se estabelece logo após a 
Proclamação da Repúbl ica, marcado pelo repú ­
dio à monarquia, pela consolidação dos ideais 
republ icanos e pela ideologia liberal. 

Na Primeira República começa um processo 
de organização e implementação do que já se po­
deriam chamar de programas de saúde pública. 
Tem como principais características a centrali­
zação, no nível administrativo nacional , do poder 
decisório e a imposição coercitiva e policialesca. 

A figura principal desta fase da história sa­
nitária brasileira é Oswaldo Cruz, que comanda­
va a Diretoria Geral de Saúde Pública. Estudara 
e era pesquisador do Instituto Pasteur. Implan­
tou. organizou e dirigiu diversas instituições pú­
blicas de higiene e saúde no Brasil (Luz, 1991 ). 
Como modelo de intervenção, Cruz elegeu as 
"campanhas sanitárias" destinadas ao combate 
de endemias e epidemias urbanas e rurais. De 
inspiração americana, o modelo campanhista foi 
trazido de Cuba e é baseado na imposição coer­
citiva à população, na concentração do poder de­
cisório nas mãos de uma tecnocracia e num es­
tilo repressivo de intervenção médica, tanto no 
âmbito individual como no social. (Luz, 199J) 

No dizer de Luz (1991 , p.79): 

"Na Primeira república, em torno desse 
modelo se estruturou o discurso dominante 
na política de saúde, simultaneamente às 
políticas de urbanização e de habitação. 
Consolidou-se uma estrutura administrativa 
de saúde centralista , tecnoburocrática e 
corporativista, isto é, ligada a um corpo mé­
dico em geral proveniente da oligarquia de 
origem agrária que dominou a República Ve­
lha. Estes traços configuram o perfil autori­
tário que ainda hoje caracteriza, em grande 
parte, o conjunto das instituições de saúde 
pública e dos sistemas de decisões em po­
lítica de saúde no Brasil. Por outro lado, a 
eficácia social do combate às doenças cole­
tivas decresceu, ao longo do tempo, compa­
rativamente ao período da Primeira Repú­
blica, quando este modelo atingiu seu auge 
em termos de autoridade." 
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Em 1920 é criado o Departamento Nacional 
de Saúde Pública. Assume a direção do órgão o 
Dr. Carlos Chagas. (Xavier et ai. , 1988) 

A história das políticas de saúde se mes­
cla, por vezes, ora com a da assistência médi­
ca ora com a da previdência social no Brasil , tan­
to que algumas fontes chegam a usá-los como 
sinônimos. (Donnangelo, 1975; Olive ira; Te ixeira , 
1989). 

No começo do século o Brasil ainda expe­
rimentava um modelo econômico agro-exporta­
dor, baseado na produção agrícola monocultu­
ral em grandes propriedades rurais destinada à 
exportação. Este modelo privilegiava outras ati­
vidades econômicas ligadas à produção de ali­
mentos in natura tais como o transporte ferroviá­
rio, o transporte marítimo, os bancos e o comér­
cio . 

O ano de 1923 é apontado como o marco da 
previdênc ia no Brasil , embora o assunto seja 
controverso (Oliveira; Teixeira, 1989), em função 
da Lei Eloy Chaves - decreto n. 4.682 de 24 de 
janeiro de 1923-. Esta lei determinava a criação 
nas empresas ferroviárias de uma Caixa de 
Aposentadoria e Pensões (CAPs) para benefício 
dos empregados. Posteriormente, um segundo 
decreto (Decreto n. 5 .1 09, de 20 de dezembro 
de 1926) estende a matéria da Lei Eloy Chaves 
a outras categorias profissionais, tais como por­
tuários e marítimos . 
·• Segundo estes decretos, era de competên­

cia das CAPs a prestação de "socorros médicos" 
ao trabalhador e à sua família , o fornecimento 
ou a venda de medicamentos a preços subsidia­
dos , o pagamento de vencimentos aos aposen­
tados e de pensões aos herdeiros .em caso de 
morte do segurado. Também era dever da CAPa 
assistência ao acidentado no trabalho e a res­
ponsabilidade pelos custos de internações e 
cirurgias . 

O modelo assistencial das CAPs é conside­
rado excessivamente amplo e extenso. Amplo, 
em termos da existência de diversas formas de 
coberturas assistenciais e pecuniárias. Além das 
já citadas, segundo Oliveira e Teixeira (1989), o 
decreto de 1926 previa a criação de pecúlios; os 
planos de aposentadoria proporcionais e por in­
validez; o pagamento de um vencimento reduzi­
do em 50% para os homens convocados para o 
serviço militar, enquanto este durasse; o auxílio­
funeral , entre tantos outros. 

· A extensão se refere ao número de familia­
res atendidos. Inicialmente destinados apenas 
ao cônjuge e descendentes em primeiro grau, o 
decreto de 26 estende os benefícios, ou a condi­
ção de dependentes, a todas as pessoas da fa­
mília que habitassem "sob o mesmo teto e sob a 
mesma economia". (Oliveira; Teixeira, 1989, p.24) 

O texto destes decretos promoveu a orga­
nização de serviços de saúde próprios das CAPs, 
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restritos ao atendimento médico e à venda de 
medicamentos a preços mais baixos em farmá­
cias próprias, após um período inicial de ativida­
des "terce irizadas", ou seja, do arrendamento de 
períodos de trabalho dos médicos em seus 
consultórios. 

A saúde pública só começa a merecer aten­
ção política, a ponto de atingir o status de min is­
tério, em 1930 com a criação do Ministério da 
Educação e Saúde. (Xavier et ai., 1988) 

Na Primeira República começa a surgir a 
grande divisão ideológica que se estruturará em 
termos de abordagem teórica e concepção de 
saúde: o discurso sanitarista-campanhista e o cu­
rativista-privatista, ambos de origem médica. 

O primeiro envolve uma abordagem coletiva, 
geográfica, ambiental da doença e tem carac­
terísticas autoritárias e intervencionistas. É ba­
seado no poder que o médico assume de deci­
dir e interferir na vida dos indivíduos, das famí­
lias e das comunidades. É impositivo e policia­
lesco. Tem no "bem comum" seu argumento cen­
tral e a justificativa para a intervenção imposta. 
A ética médica é baseada neste modelo na con­
juntura de então. Dos médicos se espera que con­
tribuam com a construção de um Brasil "sadio 
e forte". A eugenia marca fortemente este mo­
delo. Histórias como a do "Jeca-Tatú" de Montei­
ro Lobato são representativas da força deste 
discurso. 

O segundo modelo, o discurso curativista­
privatista, privilegia uma abordagem individualis­
ta dos problemas de saúde, da doença e da cura 
como fenômenos incidentais e contingentes. Ne­
gligencra a relação da doença com as condições 
de vida da pessoa e estabelece uma prescrição 
individualizada. Este modelo admite, embora te­
nha como pressuposto que o médico não deva 
abrir mão da autoridade que lhe confere o conhe­
cimento científico, que o paciente - termo que o 
conceitua como objeto de intervenção passivo e 
submisso - tem direito a ser ouvido sobre as 
alternativas terapêuticas e até mesmo a decidir 
sobre os procedimentos aos quais deva "se 
submeter". 

Do ponto de vista político este embate ideo­
lógico entre os dois modelos vai estabelecer 
uma relação dialética persistente e continuada, 
que se estenderá até nossos dias, como vere­
mos, pelo poder e pela hegemonia discursiva no 
setor. 

4 O PERÍODO DE HEGEMONIA POPULISTA -
1930/1945 

O modelo assistencial das CAPs foi duramen­
te criticado no final dos anos 20 e início dos 30. 
Sobre elas recaíam as denúncias de que os pe­
sados orçamentos, decorrentes da amplitude, ex­
tensão e excessiva benevolênci~, inviabi lizariam 
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o sistema em breve. A necessidade de imedia­
tas medidas que contivessem a amplitude e res­
tringissem a extensão tomava corpo e ganhava 
adeptos entre legisladores e administradores 
públicos e privados. Alguns teóricos da questão 
·providenciaria já apontavam à necessidade de 
desvincular "previdência" de "assistência à saú­
de". Entendiam que a primeira devia destinar-se 
exclusivamente ao pagamento de benefícios 
pecuniários (Oliveira; Teixeira, 1989, p.27). 

Como resultado destas medidas de conten­
ção e restrição , os níveis de gastos anuais com 
os segurados cai progressiva e rapidamente , 
chegando, em 38/39, a níveis de 25% ou menos 
dos gastos realizados no início da década. Es­
ta cifra, somada à redução de custos de admi­
nistração, promove a realização de superávites 
de até 70% do capital das CAPs. Estes superávi­
tes vão, então, ser aplicados em outros inves­
timentos, notadamente em títulos de capitaliza­
ção, transformando as caixas , progressivamente, 
em grandes Institutos de Aposentadoria e Pen­
são, os IAPs. Este fato é acompanhado pelo au­
mento expressivo da massa segurada. No final 
dos anos 20, as CAPs atingiram uma população 
de 140.000 segurados. No início dos anos 40, os 
IAPs alcançavam a marca dos 2.800.000 benefi­
ciários. 

Os IAPs foram organizados, a partir de ini­
ciativa do governo Vargas, para atender às cate­
gorias de trabalhadores urbanos de maior inte­
resse para o modelo econômico, justamente aque­
las mais mobilizadas, reivindicadoras e organi­
zadas em torno de sindicatos. Além das já cita­
das, também comerciários (IAPC), industriários 
(IAPI), bancários (IAPB) , empregados das empre­
sas de transporte. de cargas (IAPTEC) e funcio­
nários públicos (IPASE) tem seus institutos cria­
dos. Os IAPs marcam também uma ruptura com 
a política liberal v igente até os anos 20 e uma 
crescente intervenção do Estado nas políticas as­
sistenciais e previdenciarias. A transição de uma 
economia agro-exportadora, em franco declfn io, 
para uma outra de características urbano-indus­
triais , em ascensão, é o fator determinante cen­
tral desta mudança. 

Tanto os IAPs quanto os sindicatos, de 
inspiração populista típicos da Era Vargas, eram 
atrelados ao Estado que controlava, selec iona­
va, organizava e formava suas lideranças e seus 
dirigentes, sempre entre os "simpatizantes" do 
regime em vigor. Eram também controlados a 
participação e a gestão destas organizações so­
ciais (Luz, 1991 , p.79). 

As direções dos IAPs eram formadas por 
representantes de patrões e empregados sob 
rigoroso controle estatal , sobretudo no Estado 
Novo. No pós-45, este atrelamento se estende 
do Estado ao Partido Trabalhista Brasileiro (PTB). 
Não era mais suficiente simpatizar com o go-

R. gnúcha Enfcrm., Porto Alegre, v. l 8, n.2, p.94-103, jul. 1997 



Notas de aula sobre a evolução histórica ... 

verno, senão ser filiado ao PTB para aspirar fu­
turo polftico na estrutura sindical. Desta manei­
ra, segundo Luz: 

".. . na primeira metade deste século 
podemos observar: centralismo, verticalis­
mo e autoritarismo corporativo, do lado da 
saúde pública; clientelismo, populismo e 
paternalismo, do lado das instituições de 
previdência social, incluindo as de atenção 
médica. " (Luz, 1991, p.80.) 

Volta a ter força neste período de estado 
forte o modelo sanitarista-campanhista, coletivo, 
social, imposto e autoritário de profunda inspi­
ração nacionalista. O Brasil precisava de "gente 
sadia" para construir seu progresso através do 
trabalho. Submeter-se era "patriótico". 

5O PERÍODO DESENVOLVI MENTISTA-1945/ 
1964 

Esta etapa da história recente do Brasil 
caracterizou-se pela crise do populismo naciona­
lista e pela ascensão de uma ideologia que ins­
pirava um projeto nacional capitalista, industrial 
e "moderno". A ideologia liberal volta à cena políti­
ca com força. 

Analisado sob esta inspiração, o Brasil es­
tava atrasado em termos de sua evolução em di­
reção ao desenvolvimento. Desenvolvimento se fa­
zia com industrialização progressivamente maior 
das diversas atividades econômicas. Desenvol­
vimento era entendido também como um proces­
so evolutivo, uma seqüência de etapas enca­
deadas que não podia ser rompida, uma escada 
onde não se podia pular degraus. Para ating ir o 
desenvolvimento social e econômico, o Brasil de­
veria vencer as etapas já vencidas pelos paí­
ses "desenvolvidos". Surgem e ganham espaço 
as polfticas animadas por slogans como: "cin­
qüenta anos em cinco" , de Juscelino Kubischek. 
O ideário liberal preconiza que o Estado devia 
interferir minimamente na economia e, quando 
o fizesse , tinha que concentrar-se no segmento 
infra-estrutural - energia, estradas, ferrovias. 

Esta agenda liberal, capitalista e industria­
lista, era presidida por uma lógica mecanicista 
que enxergava o homem como máquina, instru­
mento de produção. Neste contexto a questão 
saúde aparece com força, uma vez que, transfor­
mada em instrumento de produção, também 
a "máquina humana" necessitava de "manuten­
ção" para manter sua capacidade produtiva. 

Esta perspectiva fez com que emergisse 
uma nova corrente de concepções de políticas 
de saúde, a corrente curativista. Diz Luz: 

"Uma tecnoburocracia médica formada no 
exterior em administração de serviços de saú­
de instalou-se na gestão dos Institutos de Pre-
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vidência, por oposição à tecnocracia sanitaris­
ta, também médica, de tendência nacionalista e 
desenvolvimentista, predominante nos órgãos 
de saúde publica." (Luz, 1991 , p.80.) 

Enquanto o grupo curativista se instalava 
nos IAPs, a tecnocracia sanitarista-campanhista 
seguia instalada no então Ministério da Educa­
ção e Saúde. Esta separação deu origem à agu­
dização da dicotomia entre saúde pública e aten­
ção médica individual, ainda hoje vigente. O cli­
ma criado levou a um impasse teórico que redun­
dou em um imobilismo em termos de políticas 
e programas de saúde no período, com alguma 
vantagem para os defensores do modelo cura­
tivista apoiado pelo empresariado industrial 
emergente. 

6 O PERÍODO BUROCRÁTICO-AUTORITÁRIO-
1964/1968 

O regime militar é cortado por conjunturas 
específicas, motivo pelo qual vamos tratá-los 
separadamente. 

A primeira tarefa do novo regime foi proce­
der uma "limpeza do aparelho burocrático" •. com 
vistas à implantação da ideologia "revolucioná­
ria". Foram cassações de direitos, transferên­
cias, licenciamentos e exonerações de políticos 
e funcionários públicos com o objetivo de con­
trolar o serviço público nas diversas instâncias 
de governo. Fato semelhante ocorreu com as uni­
versidades públicas e privadas, onde professores 
e pesquisadores foram perseguidos, afastados 
e demitidos. O controle rigoroso da capacidade 
de manifestação da intelectualidade era tarefa 
estratégica da maior importância para a conso­
lidação do regime. 

Ocorre, em 1967, a unificação dos IAPs no 
Instituto Nacional de Previdência Social- INPS -. 
O Instituto fica responsável pelos planos de se­
guridade e pela prestação de assistência mé­
dica, entendida como sinônimo de atenção à saú­
de. No seio do Instituto se instala a vanguarda 
médica identificada com o discurso curativista­
privatista que concebe e elabora o modelo as­
sistencial do órgão. O INPS fica subordinado ao 
Ministério do Trabalho e Previdência Social. 

O grupo de inspiração sanitarista se reco­
lhe aos programas de vacinação e de controle de 
endemias e epidemias da SUGAM - Superinten­
dência de Campanhas Sanitárias, subordinados 
ao Ministério da Saúde que assim, identificado 
com a saúde pública, perde poder, prestígio e 
conseqüentemente privilégios políticos. Esta 
alocação dos discursos em confronto se conso­
lida nestas posições e esta dicotomia persistirá 
até a extinção do INAMPS no governo Collor. 

Há também a execução de um plano de 
reorientação institucional da administração es­
tatal com centralização do poder na esfera fe-
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deral. Governadores e Prefeitos das capitais de 
estados e municípios de interesse "estratégico" 
são indicados pelo governo federal. 

7 O PERÍODO DO "MILAGRE BRASILEIRO"-
1968/1974 

O período conhecido como do "milagre 
brasileiro" foi marcado por crescimento econô­
mico veloz às custas de financiamento externo. 
O Brasil tinha se livrado do "fantasma do comu­
nismo" e assim, em tempos de "guerra fria" , se 
alinhava entre os países do bloco chamado "li­
vre" sob o comando dos Estados Uniaos da Amé­
rica. Com um governo forte, autoritário e con­
fiável, não apenas o governo como os bancos 
e grandes indústrias americanas e européias se 
sentiam compelidos a tentar a sorte neste mer­
cado virgem. 

Tal política econômica, aberta ao capital 
estrangeiro, promove altas taxas de produtivida­
de e mínimo nível de automação, tanto na indús­
tria quanto na agricultura. Daí decorre impor­
tante aumento do nível de empregos às custas 
de achatamento salarial nos níveis médio e infe­
rior. 

Paralelamente, o privilegiamento dos quadros 
técnicos e científicos superiores nos setores de 
ponta, provoca significativo aumento dos pata­
mares salariais destes profissionais. Há concen­
tração de renda sem precedentes com aumento 
do nível de consumo e instalação da ideologia 
do consumo nas categorias beneficiadas. Nes­
te processo se dá a transformação da saúde em 
bem de consumo, sinônimo de atendimento mé­
dico. 

Estes fatos contribuem para o aumento de 
prestfgio do ensino superior e valorização do di­
ploma universitário, com o conseqüente aumento 
da demanda por educação superior. Cresce vio­
lentamente a oferta de vagas nas universidades, 
notadamente nas privadas. Os cursos de saúde 
ficam em segundo lugar em termos de procura, 
só perdendo em prestígio para as engenharias 
e profissões ligadas à área tecnológica indus­
trial. Como decorrência se observará um aumento 
significativo do nível de escolaridade, juveniliza­
ção e participação feminina entre os profissio­
nais do setor saúde no final dos anos 70 (Médici , 
1986) . 

Este contingente feminino , jovem e altamen­
te escolarizado invade espaços profissionais já 
historicamente femininos , como enfermagem , 
nutrição , psicologia e serviço social , mas não dei­
xa de penetrar em outros classicamente mas­
culinos, como medicina, odontologia e farmácia/ 
bioquímica. Uma importante alteração do perfil 
profissiográfico tem lugar neste campo, como 
veremos a seguir, com conseqüências sociais, 
econômicas e pol íticas significativas. 
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Os mecanismos de financiamento subsidiado 
de clínicas e hospitais privados pelo FAS - Fun­
do de Apoio ao Desenvolvimento Social- promove 
o surgimento de um empresar iado da saúde, 
policlínicas, hospitais privados e "medicinas de 
grupo". O entendimento de saúde como assistên­
cia médica especializada, sofisticada, fragmen­
tada e que privilegiava a internação hospitalar 
favorece os negócios das indústrias farmacêu­
ticas e de equipamentos médico-hospitalares. 

A atenção à saúde concentrada em uma for­
ça de trabalho heterogênea e antipodal , formada 
por médicos e atendentes de enfermagem, se es­
tabelece como forma barata de oferta de servi­
ços. 

O privilegiamento de convênios com presta­
dores privados de serviços ao INPS, em detrimen­
to da rede própria, é denunciado por setores liga­
dos à saúde pública. 

O período marca o auge da repressão às 
manifestações e às "liberdades democráticas". 

8 A CRISE DO REGIME MILITAR - 1974/1980 

A "crise do petróleo" marca um novo tempo 
de recessão mundial, que te m repercussões 
importantes no Brasil , entre elas a redução vio­
lenta da aplicação de verbas em políticas públi­
cas. A conseqüência é uma notável degradação 
das condições de vida da população. 

Ocorre E criaçé. do SINPAS - Sistema Na­
cional de Previdência e Assistência Social - logo 
após a do Ministéno da Previdência e Assis­
tencial Social - MPAS -, ao qual aquele fica su­
bordinado. Compreendem este sistema o Ins­
tituto Nacional de Previdência Social (INPS), 
reordenado e dirigido apenas ao pagamento de 
benefícios, Instituto Nacional de Assistência Mé­
dica da Previdência Social (I NAMPS). Instituto 
Nacional de Administração Financeira da Previ­
dência Social (lAPAS). Fundação Legião Brasi­
leira de Assistência (LBA) , Fundação Nacional 
de Bem-Estar do Menor (FUNABEM) e Empresa 
de Processamento de Dados da Previdência So­
cial (DATAPREV). A medida administrativa visa 
separar novamente, embora parc ialmente, a assis­
tência médica de pagamento de benefícios pecu­
niários. 

Este ministério durante vários anos ostenta 
o maior orçamento da República, inferior apenas 
ao or.çamento geral da União. (Xavier et ai., 1988) 

Uma profunda crise do modelo curativista­
privatista como solução dos problemas de saú­
de da população se instala. O empobrecimento 
da população aliado a um crescimento demográ­
fico acelerado torna o acesso aos serviços mé­
dicos cada vez mais difícil. A atenção médica 
se torna cada vez mais complexa e cara, o que 
acarreta uma queda brusca dos níveis de qua­
lidade e resolutividade do sistema público, já 
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com os investimentos reduzidos a menos do que 
suas reais necessidades de custeio. Os indica­
dores demonstram condições de saúde críticas. 

Há uma importante alteração do perfil da for­
ça de trabalho em saúde com redução importan­
te da faixa etária dos trabalhadores, ingresso 
expressivo de mulheres nas profissões ligadas ao 
setor e aumento significativo do nível de escola­
ridade desta força (Médici, 1986). A antiga fórmu­
la de serviços estruturados em médicos e aten­
dentes torna-se tecnicamente inviável. A partici­
pação de enfermeiras nas equipes de saúde 
deixa de ser apenas considerada necessária nos 
serviços complexos de internação, cirurgia, tera­
pia intensiva e se massifica nos ambulatórios, 
na saúde pública e em áreas administrativas. 

A crise da atenção previdenciária se agra­
va. Uma forte tensão toma conta de todo o sis­
tema. Greves de residentes e estudantes de 
saúde sacodem os hospitais universitários, para 
onde migra a população em busca de recursos 
mais adequados às suas necessidades. O suca­
teamento e a insuficiência da rede básica pro­
voca uma migração para as emergências dos 
grandes hospitais, que acabam se tornando a úni­
ca alternativa para qualquer demanda da popu­
lação e não mais locais específicos para o aten­
dimento de urgência. Por esta via começa a se 
instaurar o caos no sistema público cujas con­
seqüências são ainda hoje vividas pela popula­
ção na maioria das cidades brasileiras, grandes 
ou pequenas. 

9 A "REABERTURA DEMOCRÁTICA" -1980/1985 

A fase conhecida como "reabertura democrá­
tica" marca a instalação da crise institucional 
da política autoritária, não só no Brasil como em 
toda a América Latina. Diferente dos demais. paí­
ses continentais, onde todos os processos foram 
mais cruentos, vivemos uma distensão do regi­
me de exceção que iniciou insidiosamente no go­
verno Geisel, avançando para o governo Figuei­
redo através da famosa "abertura lenta, gradual e 
segura". 

Houve um processo legal de anistia a pre­
sos políticos e exilados pelo reg ime que, em le­
vas muito bem estudadas, puderam retornar ao 
país com o beneplácito dos governantes. 

No campo da saúde um grupo de técnicos 
do Ministério da Saúde e outro do Ministério da 
Previdência e Assistência Social se reunem, em 
1980, para propor uma reestruturação das polf­
ticas do setor no Brasil: o PREV-SAÚDE, Progra­
ma de Extensão das Ações Básicas de Saúde. 

O trabalho original não veio a público se­
não anos mais tarde por ter desagradado à área 
econômica do governo e às multinacionais do se­
tor. Propunha o emprego de tecnologias alterna­
tivas simples e baratas, acessível às comunida-
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des, aos municípios e ao país; a extensão da co­
bertura da assistência de saúde, então restrita 
a trabalhadores "com carteira assinada" e seus 
dependentes, os quais contribuíam com 8% de 
seus salários para a previdência; a oferta de ser­
viços básicos para toda população; ênfase nas 
medidas preventivas; reorientação do setor pú­
blico com vistas à melhoria da produtividade; 
implementação de medidas simplificadas de 
abastecimento de água e saneamento e, por fim, 
participação comunitária como elemento indis­
pensável de desenvolvimento político da socie­
dade (Xavier, 1988, p.192). Uma versão comple­
tamente amputada de seus avanços veio a ser 
apresentada mas nunca foi implantada por não 
ter agradado nem à vanguarda médica que gas­
tara a versão original , nem aos setores conser­
vadores que a ela se opuseram (Olivei ra ; Teixe ira, 
1989). 

Foram retomadas as ditas "liberdades demo­
cráticas", marcadas pelo fim da censura polftica 
prévia a jornais e rev istas. A censura conhecida 
como "de costumes" persiste, de uma forma ou 
outra até o governo Sarney. 

A crise da previdência, o aumento da in­
satisfação popular, o sucateamento da rede de­
terminavam a necessidade de alguma transfor­
mação no sistema. Em 1981 é criado o Conselho 
Consultivo de Administração de Saúde Previden­
ciária - CONASP. 

"O CONASP foi composto por um presiden­
te, personalidade médica de 'notório saber', Dr. 
Aloysio Salles, e por 14 membros escolhidos 
pelo Presidente da República em lista quíntu­
pla apresentada pelos órgãos representativos 
de classe. São eles os Ministérios:. Previdência 
e Assistência Soçial, Saúde, Trabalho, Educação 
e Cultura, Fazenda, Desburocratização, Planeja­
mento; e as Confederações Nacionais da Indús­
tria, do Comércio, dos Trabalhadores da Agricul­
tura e do Conselho Federal de Medicina ... "(Oli­
veira; Teixeira, 1989, p.292) . 

Seu trabalho de assessoramento ao MPAS 
visava a análise do sistema com vistas à racio­
nalização de recursos e apontou diversas dis­
torções existentes, iniciou um processo de revi­
são da política de assistência médico-hospita­
lar do INAMPS e sugeriu a integração de todas 
as instituições de saúde. Redundou na formula­
ção do Plano de Reorganização da Assistência 
à Saúde no Âmbito da Previdência Social , conhe­
cido com "Plano Paraná", que reformulava o sis­
tema médico-hospitalar da previdência pública 
incorporando alterações das formas de pagamen­
to aos prestadores de serviço, antes baseado 
nas US (unidades de serviço) , por um sistema 
de pagamento definido em "pacotes" fechados de 
acordo com a doença, independente do trata­
mento instituído, do tempo de permanência ou 
de qualquer outro fator. 
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Este plano não se resumia, evidentemente, 
à forma de pagamento dos serviços à rede cre­
denciada, conveniada ou aos profissionais e la­
boratórios. Caracterizou-se como um plano pro­
fundamente crítico ao sistema implantado. Visava 
a redução de custos, o aumento da produtivida­
de, a racionalização do sistema, a melhoria de 
qualidade dos serviços e a extensão da cobertu­
ra à população rural em condições iguais às pres­
tadas aos trabalhadores urbanos. Assumia a res­
ponsabilidade estatal sobre a política e o con­
trole do sistema de saúde (Oliveira; Teixeira, 1989, 
p.295). Conforme Paim (1984), este plano esta­
beleceu suas prescrições nos seguintes prin­
cípios: 

• prioridade às ações primárias; 
• ênfase na assistência ambulatorial ; 
• integração dos serviços de saúde das di­

versas instâncias de governo- nacional , regional 
e local - num sistema regionalizado e hierarqui­
zado; 

• utilização plena da capacidade de produ­
ção de serviços já instalada; 

• estabelecimento de níveis e limites orça­
mentários; 

• administração descentralizada dos recursos; 
• participação complementar da iniciativa 

privada; 
• critérios mais racionais para prestação de 

serviços - públicos e privados -para melhorar as 
condições de atendimento; 

• simplificação do pagamento de serviços 
prestados pela rede conveniada/credenciada com 
controle público; 

• racionalização da prestação de serviços de 
alto custo; 

• implantação gradual da reforma com ·reajus­
tes eventuais. 

A maior parte destes princípios foi pos­
teriormen,te incorporado à concepção do atual 
Sistema Unico de Saúde- S.U.S.- na constitui­
ção de 1988 e na Lei Orgânica da Saúde , - LOS­
de 1990 (Brasil, 1988; 1990). 

Eleições presidenciais marcadas para o ano 
de 1985, em 1984 inicia o maior movimento de 
conteúdo político dos últimos 30 anos, as mani­
festações populares pelas eleições "Diretas já" 
para a presidência da República. Apesar da mo­
bilização, o temor de uma reviravolta autoritária 
prevaleceu, levando as forças políticas oposi­
cionistas conservadoras a negociar uma eleição 
de um civil pelo chamado "colégio eleitoral". Tan­
credo Neves é eleito pela oposição, vencendo 
Paulo Maluf, candidato do regime. 

Ocorre também nesta fase as primícias de 
um grande debate em torno de uma necessá­
ria reorientação das políticas públicas, democra­
tizando o discurso e as práticas. No campo da 
saúde · os intelectuais lutam por uma reforma 
sanitária. A produção cientffica ~e intensifica em 
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torno do tema, o que contribui para a institucio­
nalização de um discurso unívoco neste senti­
do. Ainda assim as históricas tendências (sani­
tarismo-campanhista x curativismo-privatista) 
persistem em disputa. 

1 O A TRANSIÇÃO DEMOC~Á TI CA CONSERVADO­
DORA: A "NOVA REPUBLICA" -1985/1990 

A ocorrência da VIII Conferência Nacional 
de Saúde, realizada em Brasília, no ano de 1986, 
marca uma verdadeira revolução na concepção 
de saúde. Vence o discurso que considera saú­
de muito mais do que a simples ausência de 
doença, típica do modelo médico curativista, pa­
ra a evolução do conceito em nível muito mais so­
cial do que biológico. É adotada e popularizada a 
concepção baseada nas propostas da Organiza­
ção Mundial de Saúde (OMS), definidas e san­
cionadas pela Reunião da O.M.S, em Alma-Ata , 
onde a maioria dos governos do planeta reconhe­
ceu que a atenção primária e a participação po­
pular são mecanismos essenciais para o cum­
primento da meta social de saúde para todos no 
ano 2.000 (Oliveira; Teixeira, 1 989) . 

Há o acirramento do debate em torno da ne­
cessária democratização das políticas públicas . 
Os intelectuais do setor saúde são vanguarda 
neste contexto, fazendo da luta por uma "reforma 
s9.11itária" a grande bandeira da década. 

Há um virtual consenso entre os quadros 
intelectuais da saúde, comprometidos com pen­
samentos mais progressistas, em relação à ne­
cessidade de descentralização e participação po­
pular na formulação das políticas para o setor. 

O confronto entre os interesses econômicos 
e polfticos pela ocupação de espaços institucio­
nais do campo da saúde toma proporções sem 
precedentes. 

Paralelamente ocorre um acirramento da lu­
ta entre os representantes dos diversos discur­
sos e saberes, das diversas corporações profis­
sionais das disciplinas de saúde, pelo poder de 
traçar diretrizes, impor posições e conquistar 
hegemonia no setor. 

O processo inflacionário provoca aumento 
vertig inoso dos custos da atenção médico-hos­
pitalar-laboratorial pública. Este quadro acaba de­
terminando o retorno muito forte do capital pri­
vado ao setor. Saúde volta a ser atividade econô­
mica, As dificuldades do sistema em termos de 
acesso e qualidade dos serviços viram argumen­
tos de venda dos planos privados. 

Recrudesce o debate entre as ideologias 
"privatizante e internacionalizante x estatizante 
e nacionalizante" (Luz, 1991, p .86). 

Premido pelo impasse o Governo se rende às 
pressões populares e descentraliza alguns pro­
gramas que incorporam participação popular: as 
AIS- ações integradas de saúde- germe do SUS. 
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O reconhecimento da saúde como direito 
civil - direito da cidadan ia e dever do Estado -, 
no entanto, só é consagrado pe la Assembléia 
Nacional Constituinte, que o incorpora à Consti­
tuição de 1988 - artigo 62 e 196. 

Sobre este fato diz Madel Luz (1991 , p.88): 

"Neste sentido, a própria reforma sanitá­
ria pode ser vista como um elemento novo 
no cenário político do país, um elemento 
instaurador de uma política de saúde insti­
tucionalmente inédita. Em outro sentido, o 
lema 'Saúde, direito de cidadania, dever do 
Estado', implica uma visão desmedicaliza­
da da saúde, na medida em que subenten­
de uma definição afírmativa (positiva), dife­
rente da visão tradicional, típica das insti­
tuições médicas, que identifica saúde com 
ausência de doença. " 

Acirra-se a "g4erra de posições", autofágica 
e desastrosa, entre as diversas tendências de 
esquerda dentro do aparelho de Estado, sem­
pre em nome de "princípios e projetos" divergen­
tes que, após breve análise, podiam facilmente 
ser creditados a interesses de grupos e ambi­
ções pessoais. 

A bandeira da unificação institucional dos 
serviços de saúde num único ministério torna-se 
o centro da discussão. Contra, emerge a seguinte 
argumentação: a unificação dificulta o estabele­
cimento de competências, responsabilidades e 
encargos , leia-se distribuição de cargos políticos 
e verbas orçamentárias (luz, 1991 ). A favor, ar­
gumenta-se que : haveria racional ização e eco­
nomia no emprego das verbas e dos recursos 
materiais e humanos, redução da ineficácia e 
sobreposição de programas, facilitação do con­
trole financeiro-contábil e político. Prevalece a 
idéia de unificação mas ainda no âmbito do Mi­
nistério da Previdência: cria-se o Sistema Unifica­
do e Descentralizado de Saúde- SUDS - ,em 1987. 

Confirma-se a unificação e descentr~liza­
ção na Constituição de 1988. O Sistema Unico 
de Saúde - SUS. Definido pelo artigo 198: 

"As ações e serviços de saúde integram 
uma rede regionalizada e hierarquizada e 
constituem um sistema único, organizado 
de acordo com as seguintes diretrizes: 

I - descentralização, com direção única 
em cada esfera de governo; 

/1 - atendimento integral, com prioridade 
para as atividades preventivas, sem prejuízo 
dos serviços assistenciais; 

111 - participação da comunidade." (Brasil , 
1988, p.133.) 

As atribuições do novo sistema são enuncia­
das no artigo 200: 
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"Ao sistema único de saúde compete, 
além de outras atribuições, nos termos da 
lei: 

I - controlar e fiscalizar procedimen­
tos, produtos e substâncias de interesse 
para a saúde e participar da produção de 
medicamentos, equipamentos, imunobioló­
gicos, hemoderivados e outros insumos; 

/1 - executar as ações de vigilância 
sanitária e epidemiológica, bem como as 
de saúde do trabalhador; 

/11 - ordenar a formação de recursos 
humanos na área da saúde; 

IV - participar da formulação da política 
e da execução das ações de saneamento 
básico; 

V- incrementar em sua área de atuação 
o desenvolvimento científico e tecnológico; 

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, 
compreendido o controle de seu teor nutri­
cional, bem como bebidas e águas para 
consumo humano; 

VI/ - participar do controle e fiscaliza­
ção da produção, transporte, guarda e utili­
zação de substâncias e produtos psiqoati­
vos, tóxicos e radioativos; 

VIII - colaborar com a proteção do meio 
ambiente, nele compreendido o do traba­
lho." (Brasil, 1988, p.134) 

O princípio da descentralização, deve ser 
aqui entendido como descentralização efetiva 
do poder decisório, transferindo-o ao nível local 
- município. 

A hierarquização significa que os serviços 
seriam estruturados em redes de referênc ia e 
contra-referência, de acordo com níveis crescen­
tes de complexidade dos atos diagnósticos e te­
rapêuticos. Este conceito se opõe à tendência 
historicamente dominante, e hoje hegemônica, 
da medicina científica moderna de sofisticar os 
meios diagnósticos e terapêuticos desde o iní­
cio da intervenção médica, privilegiando o inte­
resse em doenças raras e complexas em detri­
mento de uma atenção mais voltada às neces­
sidades da população. 

A participação popular proposta é diferente 
das iniciativas até então tentadas, notadamente 
pelos governos e pela tecnoburocracia populis­
ta e desenvolvimentista, então chamada partici­
pação comunitária. A superação desta catego­
ria se impunha no sentido de uma real demo­
cratização das relações entre os profissionais 
que "operam" o sistema e a clientela usuária que 
dele, em tese, se beneficia. Se entende como 
uma inversão dos vetores, do poder burocrático 
e técnico para o do beneficiário dos serviços. 
Tal concepção joga numa crise insuperável a re­
lação "médico-paciente", eivada de autoritarismo 
e dominação do primeiro para com o segundo. 
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A democratização do poder decisório tam­
bém deveria ocorrer em níveis macropolíticos, 
onde a definição dos programas ocorre; onde as 
prioridades são estabelecidas; onde os planeja­
mentos são elaborados; onde execução, gestão 
e avaliação são decididas. 

11 OS GOVERNOS DEMOCRATICAMENTE ELEI­
TOS - 1990/1996 

Na evolução do processo em marcha, a Lei 
Orgânica da Saúde- LOS - de 19 de setembro de 
1990, "( .. . ) dispõe sobre as condições para pro­
moção, proteção e recuperação da Saúde, a or­
ganização e o funcionamento dos serviços corres­
pondentes ( ... )" (Brasil , 1990) . 

Estabelece como princípios: a universalida­
de de acesso; a integralidade da assistência; a 
preservação da autonomia da pessoa; a igual­
dade de assistência; o direito à informação; a di­
vulgação de informações; a utilização da epide­
miologia no estabelecimento de prioridades; a 
participação da comunidade; a descentralização 
político-administrativa com direção única em ca­
da esfera de governo; a integração com as ações 
executivas de saúde, meio ambiente e sanea­
mento básico; a conjugação de recursos financei­
ros, tecnológicos, materiais e humanos; a capa­
cidade de resolução nos diversos níveis de 
assistênc ia e a organização dos serviços públi­
cos de maneira a evitar duplicidade de meios pa­
ra fins idênticos. 

A LOS também cria os Fundos Nacional , es­
taduais e municipais de saúde. São contas para 
depósito, repasses entre esferas de governo e 
movimentação dos recursos f inanceiros do SUS, 
oriundos do orçamento da Seguridade Social, 
sob fiscalização dos respectivos Conselhos de 
Saúde. 

O planejamento e orçamentação do SUS 
passa a ter caráter ascendente, isto é, do nível 
local até o nível federal. 

Extingue-se o INAMPS pela lei Nº 8.689 de 
27 de julho de 1993 (Brasil , 1993). 

A Le i 8.142, de 28 de dezembro de 1990, 
dispõe sobre a "( ... ) par_ticipação da comunidade 
na gestão do Sistema Unico de Saúde - SUS e 
sobre as transferências intergovernamentais de 
recursos financeiros na área da saúde ( ... )" (Bra­
sil , 1990) . Cria as Conferências de Saúde, que 
se reunem de 4 em 4 anos, ordinariamente, com 
representação "dos vários segmentos sociais , 
para avaliar a situação de saúde e propor dire­
trizes para a formulação da política de saúde 
nos níveis correspondentes, convocada pelo Po­
der Executivo ou, extraordinariamente , por este 
ou pelo Conselho de Saúde . 

Cria também os Conselhos de Saúde, nas 
diversas instâncias de governo. Órgão colegiado, 
permanente e deliberativo , composto por repre-
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sentantes do governo, prestadores de serviço, 
profissionais de saúde e usuários, "atua na for­
mulação de estratég ias e no controle da exe­
cução da política de saúde na instância corres­
pondente, inclusive nos aspectos econômicos 
e financeiros, cujas decisões serão homologa­
das pelo chefe do poder legalmente constituído 
em cada esfera de governo." 

12 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Da leitura deste texto fica fácil depreender 
que a história das políticas de saúde no Brasil 
não foi, como não poderia deixar de ser, desta­
cada dos contextos e das conjunturas históri­
cas e sociais que as geraram. 

A interminável batalha entre políticas libe­
rais/neo-liberais, que pregavam e pregam mínima 
participação do Estado e liberdade total para 
contratar e empreender, deixando que o merca­
do seja a única força reguladora; e entre aquelas 
correntes políticas que determinaram maior par­
ticipação e controle estatal , como ocorreu no pe­
ríodo popul ista e no regime militar, ainda persis­
te e recentemente se exacerbou quando da dis­
cussão que culminou com a aprovação da 
Contribuição Provisória sobre Movimentação 
Financeira-CPMF - em 1996. 

A própria ocorrência da d iscussão e da 
ap,rovação da CPMF desnudou um dos pontos 
mais fracos da política de saúde no Brasil , qual 
seja a questão do financiamento de um siste­
ma de saúde criado para ter cobertura universal , 
igualdade de acesso, integralidade da assistên­
cia e gratuidade completa. 

A disputa sem fim entre os discursos de ori­
gem médica que preconizam ou uma polftica 
de saúde inspirada no sanitarismo-campanhis­
ta, que sempre habitou o Ministério da Saúde, ou 
a assistência curativista-privatista, que se alo­
jou no Ministério da Previdência, também persis­
te mesmo quando as trincheiras de luta se vi­
ram unificadas e todas as ações de saúde pas­
saram a coab itar no Ministério e nas secreta­
rias estaduais e municipais de saúde . 

De todo este quadro de constante alternân­
cia ideológica e política, de continuidades e des­
continuidades, onde se podem sublinhar algu­
mas regularidades discursivas e alguns pontos 
extremamente polêmicos, pode-se concluir que 
estamos próximos de um ponto de inflexão , se­
não em cima dele , da curva que representa a 
paradigmática história das políticas de saúde 
no Brasil. Se, por absoluto rigor metodológico 
descritivo , quisermos evitar prudentemente os 
exercícios de previsão, teremos pelo menos 
que reconhecer que o momento é de transição. 

Este contexto parece propício para uma re­
visão da participação da enfermagem no campo 
da saúde, para um aproveitamento reflexivo da 
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trajetó ri a desta profissão nas diversas conjuntu­
ras percorridas e para as necessária correções 
dos rumos e planificação das ações. 
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ABSTRACT 

This paper is an historical review of the health policy in Brazil. Ranged since the arrival of the real 
portuguesa family to Brazil until nowadays. The review intent to contextualise present facts based 
on historical, social and po litical facts for the needed foundation to give best comprehension of the ways 
in which is organizing the health policy in Brazil. 

KEY WORDS: health policy in Brazil, historical review. 

RESUMEN 

Este trabajo es una rev1ston histórica acerca de las políticas de salud en Brasil. Comprende 
desde la vinda de la familia real portuguesa hasta los dias actuales. Para tanto se ha empleado la 
busqueda de una contextualización basada en factos históricos, sociales y polfticos para la necesa­
ria fundamentación y mejor comprensión de los rumbos de las políticas de salud en Brasil. 

DESCRIPTORES: política de salud en Brasil , revisión histórica. 
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