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SISTEMAS DE SAUDE NA AMERICA LATINA NO
SECULO XXI

Epuarpo LevcoviTz
Maria HELENA Costa CouTo

1. INTRODUCAO

O objetivo original do presente texto, proposto pelos organizadores
da coletanea, era analisar as tendéncias de politicas publicas na América
Latina nos anos recentes, com base na hipétese de reversao do cenario de
crescimento, distribuicdo de renda e reducao das desigualdades que pre-
dominou em muitos paises no inicio da década de 2010, especificamente
em relagdo ao seu impacto nas politicas e nos sistemas de satde.

No processo de pesquisa e redagao do texto, optamos por ampliar o escopo e
o periodo analisado para todo o século XXI, por um conjunto de fatores de natureza
histérico-estrutural, tedrica, didatica e metodoldgica: a) os sistemas de satde da
América Latina sao heterogéneos, tanto por suas origens e trajetérias como pelo
impactos das reformas “neoliberais” dos anos 1980 e 1990, e seus processos de
cambio sao lentos e graduais', demonstrando significativa inércia nas politicas de
satde da sub-regido; b) os dois informes anteriores do Observatério Internacional
de Capacidades Humanas, Desenvolvimento e Politicas Piblicas nao apresentam
estudos sobre as trajetdrias historicas desses sistemas de satde, o que tornaria
descontinuo e de dificil compreensao tratar exclusivamente da 2* metade da década
de 2010; ¢) as publicagdes flagship (OPAS, 2012, 2014, 2015, 2016, 2017a, 2017b;
CEPAL, 2016) que apresentam dados empiricos sobre o tema trazem informagoes
atualizadas até circa 2012/13, nao permitindo a construgao de séries comparativas
entre os anos de expansao da protegao social em satide e aqueles em que as opgoes
de politica economica “austera” sugerem retracao na politica social; d) os principais
periddicos cientificos que trazem artigos criticos sobre as referidas mudancas de
orientacao politica e até mesmo a literatura cinza apresentam um atraso importante

1 Nos tltimos dez anos, apenas o Uruguai implementou uma reforma estrutural, com a criagao
do Sistema Nacional Integrado de Satde.
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em relagdo a atualidade (DHRIFI, 2018; SOUTH AMERICAN INSTITUTE OF
GOVERNMENT IN HEALTH, 2012), tanto pela tradigao académica de distanciar-se
das analises conjunturais quanto do largo prazo observado entre a submissao dos
textos e sua efetiva publicacao.

2. NOTAS SOBRE AS ORIGENS E A EVOLUCAO DOS SISTEMAS DE SAUDE
DA AMERICA LATINA ATE O FINAL DO SECULO XX

A arte/ciéncia de tratar/curar € milenar, esta representada nos hieroglifos
egipcios, com inscri¢des identificadas entre 0 ano 3000 a.C. e o século IV d.C,,
e é descrita em detalhes no Bhagavad Gita hindu do século IV a.C., no Antigo
Testamento judaico-cristao do século Il a.C. e no Alcorao do séculoVII d.C., mas
a breve historia da construgao dos sistemas de satide como politica ptblica tem
apenas cerca de 150 anos, refletindo a histdria, a estrutura e os processos sociais
de hegemonia-conflito-solidariedade entre as classes sociais; a correlagao de
forcas entre distintos grupos de interesse; e as condigdes politicas e socioeco-
nomicas das respectivas sociedades/nacoes em diferentes momentos histéricos.

A politicas de satde e protecao social emergiram dos processos de con-
solidagao/reconstrucao dos estados nacionais, como na unificacao da Alemanha
conduzida por Bismarck no tltimo quarto do século XIX, por meio do formato
institucional Bismarckiano ou corporativista-estatista (ESPING-ANDERSEN,
1991) do seguro social, e se expandiram durante o século XX para a Franga, os
Paises Baixos e outros paises da Europa Continental. Na Russia Soviética, em
1919, no contexto da guerra civil que se seguiu a Revolugao de Outubro de 1917
e ao final da Primeira Guerra Mundial, Lénin designou Nikolai Aleksandro-
vich Semashko comissario de satide com a responsabilidade de implantar o
primeiro sistema universal de satde da historia, que se expandiu por todos os
paises socialistas do Leste Europeu e da Asia Central até o final dos anos 1980.

E quase simultanea, em 1920, a pioneira proposicdo de protecao universal
em satide na Europa Ocidental, que consta do Informe Dawson sobre o futuro dos
servigos médicos e afins (OPAS, 1962), que, entretanto, tardaria quase trinta anos
para se tornar uma politica publica, retomada apenas no Relatério Beveridge de
19422, concebendo a assisténcia médica universal como um direito do cidadao,

2 O Relatério de William Beveridge, Social Insurance and Allied Services, de novembro de 1942,
definiu as bases do Welfare State britanico, incluindo a criacao do Servi¢o Nacional de Satde.
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e ndo algo concedido por caridade, e a declarando como essencial entre um
dos cinco gigantes que deveriam ser erradicados durante a reconstrugao do
pos-guerra: a caréncia, as doengas, a ignorancia, a miséria e a preguica (BEVE-
RIDGE, 1942 apud RIVETT, 2017)°.

Apesar dos merecidos tributos a Lorde Beveridge, de quem se origina a
denominagao Beveridgiano do modelo do Servigo Nacional de Satide, injusta-
mente omitem o nome do responsavel pelas negocia¢oes politicas com o Partido
Conservador e com os médicos e pela efetiva implantagao em 1948 do National
Health Service: Nye Bevan, ministro da Satide e da Habita¢do no governo traba-
lhista de Clement Attlee, que, em 1945, derrotou os Tories* de Winston Churchill
nas elei¢Oes que se seguiram ao término da Segunda Guerra Mundial, com uma
plataforma centrada na solidariedade e na universalidade das politicas sociais
como inspiragao a reconstru¢ao de uma nagao gravemente destruida pela guerra,
paradoxalmente na sociedade que foi o bergo do capitalismo liberal. Essa concep-
cao se expandiu durante o século XX para a Escandinavia e, mais tardiamente,
para Espanha, Itdlia, Grécia e Portugal, constituindo o formato socialdemocrata
ou institucional-redistributivo do Welfare State (ESPING-ANDERSEN, 1991).

Esse recorrido histérico ¢ indispensével para a compreensao das origens
e da evolugdo do nosso objeto de analise, os sistemas de satide da América
Latina, j& que os formatos institucionais referidos foram, em distintos graus,
nos diferentes paises da sub-regidao e em diversos momentos das trajetorias
de suas politicas de satide, inspiradores das ideias e constitutivos dos modelos
institucionais-organizacionais implantados (MESA-LAGO, 2008), ainda que
nao se possa caracterizar em nenhum pais da América Latina o desenvolvi-
mento pleno de um Welfare State.

Também por estas latitudes, a implantagao de sistemas de protecao
social em satde foi componente fundamental da consolidagao dos estados
nacionais, inicialmente por meio das campanhas sanitarias e de higiene ptblica
implementadas a partir da independéncia dos paises da Ibérico-América, em
décadas posteriores expandindo sua atuagao no setor satide pela incorporagao
crescente de servigos médico-hospitalares, com o pioneiro estabelecimento de
sistemas de seguro social Bismarckianos na Argentina, no Brasil, no Chile e

3 No original, “five giants that Beveridge declared should be slain during post-war reconstruction:
want, disease, squalor, ignorance, idleness”.
4 Partido Conservador do Reino Unido.
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no Uruguai no contexto das transformagoes politicas, dos processos de indus-
trializagao e da ascensao das classes operdria e burguesa urbanas ocorridas
a partir décadas de 1920/30, como demonstram a criagao dos institutos de
aposentadorias e pensoes e de seus programas de assisténcia médica durante
o Estado Novo de Vargas no Brasil, das multiplas Obras Sociais na Argentina e
das Institui¢des de Assisténcia Médica Coletiva no Uruguai e, mais tardiamente,
da Caixa Costarricense de Seguro Social em 1941, da Caixa de Seguro Social
do Panama e do Instituto Mexicano de Seguro Social em 1943.

Esses formatos institucionais acompanharam o desenvolvimento socioe-
conomico dos paises até as crises do modelo de substituicao das importagoes
e da divida externa do final dos anos 1970 e inicio dos anos 1980, alcangando
coberturas populacionais que variaram de 50 a 70% da populagao (OPAS,
2007; MESA-LAGO, 2008), sem, entretanto, trilhar o caminho da cobertura
universal de seguro social de satide observada nos congéneres europeus.

Nao menos relevante para os paises da América Latina, como alias para
todo o mundo, foi 0 impacto no pés-guerra da criagao do Servigo Nacional de
Satude britanico. Nas décadas de 1950, 1960 e 1970, os paises da sub-regiao
nele se inspiraram para implantar um amplo conjunto de hospitais, ambula-
torios e postos/centros de satide estatais, de acesso geral e gratuito, tanto sob
responsabilidade dos governos nacionais como de niveis estaduais, provinciais
e municipais, dependendo de suas caracteristicas federativas ou unitarias.

Esse processo se aproveitou das oportunidades impares criadas pela
onda democrética propagada pela derrota do nazi-fascismo, pelas particulares
condi¢des do comércio internacional favoraveis as economias agroexporta-
doras e a incipiente industrializagao orientada para os mercados internos
e pelo incremento do gasto social devido a predominancia das politicas
econdmicas de corte Keynesiano, tipicos dessa que foi considerada a Era de
Ouro do Capitalismo.

Brasil, Chile, Colémbia, México e Uruguai constituiram um pujante
subsetor publico de atencao médico-hospitalar, incluindo emergéncias,
saude publica e programas “verticais” de satide materno-infantil, mental e
de combate a doengas infecciosas como tuberculose e hanseniase. No caso
do Brasil, em 1974 se instituiu o Sistema Nacional de Saude; no do Chile,
em 1979, o Sistema Nacional de Servigos de Satde; e no do Uruguai, em
1987, a Administracao dos Servigos de Satude do Estado.
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Movimentos de origem académica, como os de Medicina Comunitaria,
Preventiva e Social, desenvolvidos nos anos 1960/70, também impulsaram o
crescimento dos servicos publicos, especialmente os centros de satide publica.
Organismos internacionais como a OMS e a UNICEF lideraram, a partir da
Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, forte incorporagao da ideia universali-
zante presente na estratégia de Aten¢ao Primadria de Satide visando alcangar
Satide ParaTodos no Ano 2000, de nitida inspiragao no Welfare State britanico.

Tal expansao da oferta médico-assistencial estatal, entretanto, foi aditiva
e ndo substitutiva dos seguros sociais, entao ja plenamente institucionalizados
e politicamente sustentados pelas corporagdes sindicais e burocracias das orga-
nizagdes securitarias, consolidado situa¢des nacionais que pouco refletem os
modelos organizacionais dos ja referidos tipos-ideais europeus. Ao contrario, as
trajetdrias das politicas de satide na sub-regiao se caracterizaram pela incorpo-
racao parcial de caracteristicas originadas nos diferentes formatos institucionais
do Welfare State, simultaneas a livre expansao da assisténcia médico-hospitalar
privada, disponivel inicialmente para os grupos da populagao com capacidade
de compra privada desses servicos e, posteriormente, organizada na forma
de planos/seguros de pré-pagamento individuais, familiares ou empresariais.

A estrutura fisica da prestagao de servicos se desenvolveu por décadas
de forma auténoma e paralela em cada um desses subsistemas — e até mesmo
dentro deles —, sem integragdo territorial ou operacional, complementariedade ou
mecanismos formais de coordenagao de cuidados, referéncia e contrarreferéncia.

Esse processo consolidou a fragmentagao operacional dos nossos sistemas,
reforgada por multiplos fatores: desigualdades socioecondmicas profundas; estra-
tificagdo das classes sociais e segregacao de grupos da populagao; segmentagao
institucional resultante das trajetdrias histdricas dos sistemas de satide e protegao
social, que gerou multiplicidade de institui¢oes pagadoras e de mecanismos
de pagamento, contradi¢bes e “zonas cinzentas” nas regras/normas legais e
administrativas dos distintos subsistemas; debilidade da capacidade reitora da
Autoridade Sanitéria; modelos de atengao contrdrios a integragao, centrados na
doenga, no cuidado de episédios agudos e na atengao hospitalar; programas
verticais, focalizados em doengas e riscos, com separacao extrema dos servigos
de atengao as pessoas; insuficiéncias no planejamento da quantidade, quali-
dade e distribuicao dos recursos e servigos; e condutas e habitos culturais da
populagdo e dos prestadores de servicos (LEVCOVITZ, 2009).
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Os resultados de tais trajetorias historicas conformam marcantes carac-
teristicas estruturais dos sistemas de satide da América Latina, j4 plenamente
consolidadas na década de 1970: 1) a segregagao/estratificacao da populagao
conforme classe social, renda, condigao socioecondmica, capacidade de paga-
mento, inser¢ao no mercado formal de trabalho, origem étnico e urbanidade/
ruralidade; 2) a segmentacao da populagao em grupos com diferentes direitos
e condigdes de acesso e utilizacao dos servigos; e 3) fragmentagao operacio-
nal com superposicao e duplicagao das ofertas dos distintos prestadores e a
descoordenagao de estabelecimentos/unidades assistenciais.

Em sintese, o primeiro meio século de evolugao de politicas de satde
na América Latina marcou uma tendéncia sustentada de extensao da pro-
tecao social em satde, mesmo que limitada tanto em termos de cobertura
populacional e de amplitude das prestagdes e dos beneficios como de
igualdade no acesso, na utilizagao e na qualidade dos servigos.

Quadro 1. Caracteristicas estruturais dos sistemas de satide da América
Latina*

Segmentacao: subsistemas com distintas modalidades de financiamento, afiliagao e
provisao, cada um deles “especializado” em diferentes estratos da populagao, conforme
sua inser¢do laboral, nivel de ingresso, capacidade de pagamento e classe social.
Consolida e aprofunda a desigualdade no acesso e na utilizagdo entre os diferentes
grupos populacionais;

Coexistem uma ou vdrias entidades publicas, o seguro social e diversos financiadores,
asseguradores e prestadores privados.

Fragmentacao: coexisténcia de unidades e servigos nao integrados em rede
Servigos/estabelecimentos que ndo colaboram mutuamente, ignoram e/ou competem
com os outros prestadores;

Muiltiplos agentes operando sem integragao impedem a estandardizagao dos contetidos,
da qualidade e dos custos da provisao de servigos;

Gera incrementos nos custos de transagao e alocagao ineficiente dos recursos do sistema.

“Adaptado de Levcovitz; Acuna; Ruales, 2007.

Movimento contrario se observa nos anos 1980-90, quando o esgo-
tamento do modelo de desenvolvimento por substitui¢ao de importacoes
(BIELSCHOWSKY, 2018), acelerado pelos choques de pregos do petréleo
de 1973 e 1978 e pela decisao do Federal Reserve® de romper com o modelo

5 Banco Central dos Estados Unidos da América.



105

de regulagao financeira internacional vigente desde o final da 2* Guerra
Mundial’, elevando drasticamente as taxas de juros e eliminando a paridade
délar-ouro, empurrou as economias periféricas e dependentes da sub-regiao
para dividas externas impagaveis e fortes desequilibrios fiscais, cambiais
e monetarios, interrompendo o largo ciclo de crescimento de inspiragao
Keynesiana. Politicas econdmicas desenvolvimentistas foram rapida e
radicalmente substituidas por reformas macroeconémicas centradas em
rigido ajuste fiscal, restricao do gasto publico, privatizacao de ativos estatais,
redugao do tamanho e das fung¢oes dos estados nacionais e desregulagao do
mercado de trabalho, seguindo as prescri¢goes do Consenso de Washington.

As “reformas do setor sauide”” que traduziram as prescri¢des do
Consenso de Washington nao respeitaram as caracteristicas historicas,
politicas e de organizacao sanitéria tinicas de cada pais e adotaram receitas
uniformes ditadas pelas “Institui¢des Financeiras Internacionais”. Os temas
sanitarios foram relegados a segundo plano, e as ateng¢des se concentraram
nos aspectos financeiros e de gestao, com destaque para a busca de eficiéncia
microecondmica, privatizagao, descentralizagao e separagao das fungoes
de reitoria (inica que deveria seguir como atribuigdo exclusiva do Estado),
financiamento, asseguramento e prestagao de servicos (que deveria ser
compartilhada com — ou totalmente transferida a — entes privados). Chile,
Colombia e a maioria dos paises da América Central adotaram plenamente
esse receitudrio, mas seus impactos se fizeram presentes em todos os paises.
O Quadro 2 apresenta uma sintese desses impactos.

Quadro 2. Impactos das reformas dos sistemas de satide dos anos 1980-90*

Contetido das reformas Problemas
Redugao do tamanho e das func¢des do Limitagdes da capacidade reitora da
Estado Autoridade Sanitaria
Disciplina (“espago”) fiscal, com rigidos - Draéstica reducao do gasto publico social;
mecanismos de controle de gastos - Degradagao da infraestrutura estatal e dos
salarios do setor publico

6 Conhecido como sistema de Bretton Woods.

7 Eufemismo adotado pelo Banco Mundial, Banco Interamericano de Desenvolvimento e USAID
para designar os projetos de cooperagao técnica e financeira “negociados” com os paises para
“modernizar” seus sistemas de satide em linha com as prescri¢des do “Consenso de Washington”.
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Contetdo das reformas Problemas

Tarifas, “cotas de recuperagdo de custos” e outros
mecanismos de cobranga aos usuarios e/ou de
pagamento no ponto de atengdo aumentaram o
gasto out-of-pocket familiar

Novas fontes de financiamento

Criacdo de fundos especificos para Perda de solidariedade do sistema, acentuando
usuarios com capacidade contributiva, a segregacao de grupos da populagao e as
totalmente separados daqueles para os desigualdades no acesso e na utilizacdo dos
que nao tém capacidade de pagamento servigos

Desregulagao/informalizagdo do mercado Redugao da sustentabilidade financeira dos
de trabalho seguros sociais
“Pacotes basicos” para populagdes pobres Oferta com planos de prestagoes diferentes
e excluidas, submetidas a focalizacdo por em qualidade e quantidade de servigos para
prova de meios distintos estratos da populacao

- Multiplicacdo de agentes de asseguramento

“Pluralismo”, atribuindo ao setor privado e provisdo em competigdo, acentuando a
maior relevancia no asseguramento e na segmentacdo e a fragmentacéo dos sistemas;
provisao de servigos - Selecdo de afiliados/segurados com capacidade

de pagamento e exclusdo das populagdes pobres

- Debilidade da fungao reitora e da governanga
Descentralizacdo de responsabilidades do sistema;

para niveis subnacionais de governo - Perda de economias de escala nas compras e
nos contratos publicos

- Competigdo entre prestadores aprofunda a

Introdugdo de quase-mercados e critérios fragmentagdo da oferta;
de eficiéncia na organizacao da prestagao - Agdes de satde publica deterioradas e
de servigos priorizagao dos cuidados individuais e do

modelo hospitalocéntrico

Introdugao de métodos/instrumentos Descrédito da funcao de planejamento,
gerenciais empresariais na gestdo publica | substituida por gerencialismo microeconémico

* Adaptado e expandido a partir de Levcovitz; Acuna; Ruales, 2007.

Vinte anos de “reformas” agravaram a segmentagao institucional, a frag-
mentacao operacional, as desigualdades de cobertura e acesso dos sistemas de
saude da Ibero-América e nos legaram licoes de que a restri¢ao de direitos, os
“espagos fiscais” restritivos para os orgamentos sociais, a exclusao/segregagao
de grupos da populagao, a predominancia da légica de mercado nas politicas
sociais e o enfraquecimento do Estado aprofundam as desigualdades sociais e
econdmicas e deterioram as condi¢oes de vida e satide das populagdes.

Na transi¢ao ao século XXI, partidos politicos, movimentos sociais,
governantes e cidadaos dos maiores e mais desenvolvidos paises da América
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Latina ja manifestavam consciéncia e iniciativa politica para retomar a traje-
téria de expansdo da protecao social em dire¢ao a universalidade, inclusive
via arcabougos juridico-legais e institucionais que reconhecem o direito a
saude como valor social e direito humano universal, como demonstra o
Quadro 3, “ainda que essas sociedades tenham obtido melhores resultados
em formular legislagdes e normas que em impulsionar as profundas trans-
formacoes indispensaveis em seus sistemas de satde para assegurar tais
direitos” (LEVCOVITZ; ACUNA; RUALES, 2007, p. 318).

Na sub-regiao sao raras as decisoes politicas efetivas de construir sistemas
universais de satde: pioneiro sistema estatal foi implantado em Cuba, ap6s a
Revolugao de 1959, seguido duas décadas mais tarde pelo Sistema Nacional de
Saude da Nicaragua, produto da Revolucao Popular Sandinista e vigente de 1979
a 1990, quando foi dissolvido pelo governo conservador de Violeta Chamorro,
ambos inspirados no formato Semashko da Unido Soviética. A Constituigao
federal brasileira de 1988 estabeleceu o Sistema Unico de Satde, fortemente
inspirado nos Welfare States da Gra-Bretanha e da Italia. Costa Rica expandiu
a inclusdo subsidiada pelo Estado da populagao no seguro social, de inspiragao
no Welfare State europeu ocidental, até a cobertura universal no inicio dos anos
2000. Uruguai, entre 2007 e 2016, incorporou a quase totalidade da populagao
ao Sistema Nacional Integrado de Satide/Fundo Nacional de Satide, que com-
bina caracteristicas contributivas de seguro social com aportes dos ingressos
tributarios do pais®.

Quadro 3. Normas legais que reconhecem a satide como direito
universal nos paises da América Latina

Pais Ano Norma Legal
Argentina 1989 Ley 23.661
Bolivia 1998 Decreto Presidencial 25.265
Brasil 1988 Constituicao federal
Colémbia 1993 Ley 100
Costa Rica 1973 Ley General de Salud 5395
Chile 1985 Ley 18.469

8 Apesar de autodeclarado como universal, ndo consideramos o Sistema de Protegdo Social em
Satide da Colombia nesse grupo, em razdo da extrema segmentacao e das profundas diferengas
nos planos de prestagdes entre afiliados contributivos, subsidiados e vinculados.
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Pais Ano Norma Legal
Cuba 1976 Carta Constitucional
Equador 2002 Ley 80 RO 670
El Salvador 1983 Carta Constitucional
Guatemala 2001 Ley de Desarrollo Social, Decreto 82
Honduras 1982 Ley General de Salud
México 2003 Ley General de Salud
Nicaragua 1997 Carta Constitucional
Panamd 1972 Carta Constitucional
Paraguai 1980 Ley 836
Peru 2002 Ley 27.812
Reptiblica Dominicana 2001 Ley 87
Venezuela 1999 Carta Constitucional

Fonte: Elaboragao propria, a partir de consulta a documentos oficiais dos paises, realizada em 2004 e 2005.

3. SEcuLo XXI: ASCENSAO E DECLINIO DA “MARE ROSA” NA
AMERICA LATINA

A primeira década do século XXI testemunhou, na maioria dos paises
da América do Sul, a ascensao ao poder de partidos politicos e coligagdes
de esquerda ou centro-esquerda, representados pela Frente pela Vitéria na
Argentina, pelo Partido dos Trabalhados no Brasil, pela Frente Ampla no
Uruguai, pela Concertagao/Nova Maioria no Chile, pelo Movimento ao
Socialismo na Bolivia, pela Alianga Pais no Equador, pela Alianga Patridtica
para o Cambio no Paraguai e pelo Partido Nacionalista Peruano, que vieram
a se somar a eleicao do Partido Socialista Unificado daVenezuela em 1999.

Essa onda atingiu até mesmo os paises da América Central, his-
toricamente governados por elites conservadoras, com o retorno ao
poder da Frente Sandinista de Libertagao Nacional na Nicardgua e das
pioneiras elei¢coes da Frente Farabundo Marti de Libertagao Nacional
em El Salvador, do Partido Revoluciondrio Democratico no Panama e
da Unido Nacional da Esperan¢a na Guatemala. Na Costa Rica, tradi-
cionalmente independente e democratica, seguem-se até hoje quatro
governos progressistas comandados pelo Partido de Libertagao Nacional
e pelo Partido de Acao Cidada.
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Quadro 4. Periodos de governos de esquerda, centro-esquerda e
“progressistas” na América Latina no século XXI"

Pais Periodo Presidéncias
Argentina 2003-2015 Néstor Kirchner; Cristina Kirchner
Bolivia 2006-2018 Evo Morales
Brasil 2003-2015 Luiz Inécio Lula da Silva; Dilma Rousseff
Chile 2005-2010 Ricardo Le.igos; Michelle Bachelet
2014-2017 Michelle Bachelet

Costa Rica 2006-2018 | Oscar Arias; Laura Chinchilla; Luis Guillermo Solis; Carlos Alvarado

El Salvador | 2008-2018 Mauricio Funes; Salvador Sdnchez Cerén
Equador 2007-2017 Rafael Correa
Guatemala | 2008-2012 Alvaro Colom
Honduras | 2005-2008 José Manuel Zelaya
Nicardgua | 2007-2011 Daniel Ortega®
Panama 2003-2008 Martin Torrijos
Paraguai 2008-2012 Fernando Lugo
Peru 2010-2015 Ollanta Humala
Uruguai 2005-2018 Tabaré Vazquez; José Mujica; Tabaré Vazquez
Venezuela | 1999-2013° Hugo Chévez

! Elaboragao propria, a partir de dados de Idiart, 2018, e do site oficial da Presidéncia da Reptiblica de cada pais.

? Reeleito em 2011 e 2016, mas consideramos apenas o periodo até 2006-2011, em razao da virada conserva-
dora observada nos mandatos subsequentes.

* Apesar da manutengdo no poder do Partido Socialista Unificado da Venezuela, ndo incluimos a Presidéncia
de Nicolas Maduro em razao da grave crise econdmica e politico-institucional instalada no pais nesse periodo,

que paralisou qualquer iniciativa “progressista”.

O Quadro 4 apresenta os periodos de mandatos presidenciais desses
partidos ou dessas coligagdes que configuram o giro a esquerda, batizado nos
meios intelectuais e académicos de maré rosa ou onda rosa’, que adotou a
consigna de Um outro mundo é possivel, langada pelo Férum Social Mundial,
centrado na oposicao ao fundamentalismo de livre-mercado (SELA, 2018)

9 Tradugdo livre de pink tide, conforme Sela, 2018.
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hegemonico nos anos 1980-90. Na sub-regiao, somente México', Honduras",
Colombia e Reptblica Dominicana ficaram imunes a esse movimento.

As politicas macroecondmicas da maré rosa se caracterizaram pelo
fortalecimento das capacidades fiscais dos Estados, pelas reformas tributarias
progressivas, pelo aumento do gasto publico social e pela redugao da vulne-
rabilidade da divida externa, que levaram, em conjunto com amplas politicas
sociais, a redugao da pobreza extrema, retirando mais de setenta milhoes de
pessoas da miséria absoluta; a diminuigao das desigualdades historicas; ao
crescimento dos ingressos e da distribuigao de renda, deslocando os paises do
grupo de baixo para o de médios ingressos (MOREIRA, 2017); e ao aumento
do emprego formal. Essas foram acompanhadas por iniciativas politico-ins-
titucionais que ampliaram a participagao popular, renovaram o arcabougo
juridico-legal e inovaram com politicas externas e comerciais que buscavam
simultaneamente a soberania nacional e a integragao regional.

Essa politicas foram sustentadas pelo crescimento econdmico de toda a
sub-regiao, que aproveitou o “vento de cauda” dos altos pregos relativos das
commodities, especialmente petrdleo, gas, minérios, graos e proteina animal,
em grande parte provocados pela demanda gerada pelo extraordindrio ritmo
de crescimento da China, que permitiu “[...] distribuir beneficios entre os
grupos mais pobres e melhorar as condi¢es de vida da populagao assalariada
[...] sem alterar os equilibrios macroecondmicos, nem propiciar a criagao de
uma coalizao de veto entre perdedores de enorme peso econémico, prestigio
social e poder politico” (Ibid., p. 15).

As politicas nacionais de satide do periodo usufruiram das favoraveis
condi¢des politicas e econdmicas, e quase todos os paises desenvolveram
iniciativas setoriais, de maior ou menor abrangéncia e escala, para estender
a cobertura dos seguros sociais e dos servigos publicos, eliminar ou reduzir
co-pagamentos no ponto de atengao, aumentar a protecao financeira das
familias frente ao risco de adoecer e reorganizar parcialmente seus sistemas
de satide. O Quadro 5 sintetiza as principais iniciativas por pais.

10 No México, foi eleito recentemente e tomard posse em 1° de dezembro de 2018 Andrés Manuel
Lépez Obrador do Partido de Regeneracao Nacional, histérico politico de esquerda e chefe de
governo do Distrito Federal mexicano até julho de 2005.

11 Em Honduras, houve um breve periodo de iniciativas progressistas com a elei¢do de José
Manuel Zelaya do Partido Liberal, mas foram rapidamente extirpadas por golpe de estado que o
removeu da Presidéncia.
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Quadro 5. Iniciativas para a extensao da protecao social em satide —
paises selecionados — 2003 a 2010

Argentina: Seguros Provinciales de Salud Materno-Infantil

Bolivia: Seguro Universal Materno-infantil — SUMI

Chile: Garantias Explicitas en Salud — AUGE

Costa Rica: Afiliacién subsidiada por el Estado a la CCSS

Equador: Ley de Maternidad Gratuita / Transformacion del Sistema de Salud para la Garantia
Universal de Derechos

México: Seguro Popular de Salud / Programa Oportunidades
México DF: Gratuidad Universal en la Atencién

Nicaragua: Modelo de Salud Familiar y Comunitario con Garantias
Panama: Nueva Ley del Sistema Nacional de Salud

Paraguai: Acceso Gratuito a las Unidades Ptblicas

Pert: Seguro Integral de Salud — SIS / Ley del Aseguramiento Universal
Uruguai: Sistema Nacional Integrado de Salud

Venezuela: Mision Barrio Adentro

Fonte: Levcovitz, 2009.

A maré rosa latino-americana encontra seu auge no periodo de 2006
até 2009, ano em que comegam a se manifestar na sub-regiao os impactos da
crise financeira mundial disparada a partir de 2008, consequente da crise das
hipotecas dos Estados Unidos da América. Ja no periodo 2010-2014, o PIB da
sub-regido cresce somente 65% da média das economias emergentes, reduzin-
do-se essa propor¢ao a apenas 40% nas projegoes para o periodo 2015-2019.

O efeito “vento de cauda” vai se desfazendo aceleradamente com a
queda dos pregos internacionais do petréleo, dos minérios e das commodities
agricolas, em grande parte devido a redugao do ritmo de crescimento da China,
inviabilizando a continuidade das politicas redistributivas e modernizantes
com baixo conflito distributivo. A elei¢ao de Mauricio Macri na Argentina, a
vitéria da oposigao nas elei¢oes legislativas da Venezuela, ambas em 2015,
e o impeachment de Dilma Rousseff no Brasil em 2016 sdo considerados
os principais indicadores do fim da maré rosa (MOREIRA, 2017)

Frente a ja referida insuficiéncia de séries histéricas de dados e artigos
analiticos criticos sobre as politicas de satide do periodo p6s-2014/15, reali-
zamos busca bibliogréfica extensiva e sistematica em periddicos indexados™

12 Portais e bases de dados consultados: MEDLINE, consultada via PUBMED; Cinahl (Ebsco),
Scopus (Elsevier) e Web of Science (Clarivate Analytics), do Portal de Periédicos da Capes. Base de
dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS), Base de Dados de
Enfermagem (BDENF), Regional da BibliotecaVirtual em Satude (BVS). Acrescentou-se o portal de
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e literatura cinza®, a partir da pergunta qualitativa Quais sdo os retrocessos
de redugdo do orcamento social, de perda de direitos e de acesso nas politicas
de satide de paises na América Latina. A partir dessa pergunta, os termos
padronizados foram identificados nos Descritores em Ciéncias da Satade
(DECS) e Medical Subject Headings (MESH)™. Os limites estabelecidos foram
documentos, artigos, livros, perfis de pais, relatorios de politicas, informes
técnicos e relatérios de pesquisa nos idiomas inglés, portugués e espanhol.

Para a sistematizagao do processo de busca bibliogréfica, essas refe-
réncias foram organizadas pelos elementos da estratégia PICo (populacao,
interesse e contexto) (THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE, 2014). Foram
encontrados 1.960 artigos, e, apds a exclusao de duplicatas e dos estudos
clinicos®, a sele¢ao com base no titulo resultou em apenas 45 artigos de
interesse para o presente estudo.

Observou-se que a absoluta maioria dos artigos publicados em peri6-
dicos cientificos tratam de programas focalizados a grupos populacionais
restritos, de doengas especificas e seus fatores de risco ou de estudos de
casos sobre iniciativas locais de organizacao de servigos — e evitam os temas
relativos a macropolitica de satide e suas articulagdes com o conjunto das
politicas sociais e econdmicas.

Ainda mais raros sao estudos multipais ou de abrangéncia regional e
sub-regional, que, quando existentes, utilizam séries histéricas de dados e
descrigdes de politicas e programas da década de 2000 e da primeira metade

revistas Scientific Electronic Library Online (SciELO). A literatura cinzenta institucional também foi
contemplada. As institui¢des pesquisadas: Comissao Econdmica para a América Latina e o Caribe
(Cepal), Organizagao Pan-Americana da Satde (Opas), Instituto Sul-Americano de Governo em
Saude (ISAGS), International Labour Office e World Bank eLibrary.

13 Sobre as publica¢des institucionais comumente denominadas literatura cinza, consultamos as
bibliotecas virtuais dos seguintes organismos/institui¢des: Comissao Econdmica para a América
Latina e o Caribe (Cepal), Organiza¢ao Pan-Americana da Satde (Opas/OMS), Instituto Sul-
-Americano de Governo em Satude (ISAGS), International Labour Office e World Bank eLibrary.

14 Principais termos pesquisados: Administracion de los Servicios de Salud; Reforma de la Atencién
de Salud; Planos e Programas de Satde; Politicas Piiblicas de Salud; Programas Nacionais de Satde;
Atencién Primaria de Salud; Atencao Primadria a Satide; Satde Publica; Direito a Satde; Equidade
no Acesso aos Servigos de Saude.

15 Para a elaboracdo das estratégias de busca, utilizaram-se os operadores booleanos OR (uniao
dos termos compostos e/ou agrupamento dos sinénimos) e AND (interse¢ao dos termos). O
total de documentos foi de 4.160; 1.215 documentos foram excluidos por duplicagao e 984 por se
caracterizarem como estudos clinicos.
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da década de 2010, demostrando uma importante omissao dos organis-
mos internacionais e mecanismos de integragao (BID'; Cepal'®; ISAGS/
Unasul®’; OIPSS%; ILO; OPS/OMS*, Mercosul®) em relagdo a uma de suas
principais fun¢des: a de monitoramento e anélise das politicas sociais e das

transformacdes nos sistemas de satude.
4. CONCLUSOES

Mais de 90 anos de histéria dos sistemas de satide latino-america-
nos demonstra que o peso de suas origens e de seus processos evolutivos
de longo prazo é tao determinante das possibilidades/oportunidades de
reforma que periodos de expansao da protegao social em satde, observa-
dos sucessivamente desde a criagao dos primeiros seguros sociais, na Era
de Ouro do Welfare State e durante a maré rosa do inicio do século XXI,
nao sao suficientes para alterar as caracteristicas estruturais de segregacao
populacional, segmentacao institucional e fragmentagao operativa, ainda
que demonstrem resultados transitérios de extensao da cobertura e das
condig¢des de acesso e utilizagao.

Além das nossas proprias conclusdes, os raros artigos sobre a macro-
politica de satide no periodo p6s-2014/15 identificados na referida busca

16 Por exemplo: ISAGS/UNASUR, 2015, cujos dados, analises e relatos de experiéncias alcangam
no maximo o ano 2013 e Encuesta sobre Acesso, Experiéncia y Coordinacion de la Atencion Primaria
de Salud en poblaciones adultas de Colombia, México, Brasil, El Salvador, Panamd y Jamaica, realizada
pelo BID entre 2012 e 2014, publicada em Desde el Paciente. Experiencias de la atencion primaria de
salud en América Latina y el Caribe. Washington: BID, 2018.

17 1DB, Social Outlook. Consulta realizada na pagina web https://data.iadb.org/ em 23 de setembro
de 2018.

18 Consulta realizada na pagina https://www.cepal.org/pt-br/publications em 22 de setembro de
2018.

19 Consulta realizada a Estudos e Documentos Oficiais do ISAGS/UNASUL na péagina web http://
isags-unasur.org/publicacoes/ em 22 de setembro de 2018.

20 Observatdrio Ibero-Americano de Politicas e Sistemas de Satde: sem informagao relativa ao
Projeto de Monitoramento e Andlise de Sistemas, conforme consulta em 24 de setembro de 2018
na pagina web www.oiapss.org.

21 OPS/OMS, Petfiles de Sistemas de Salud / Monitoreo y evaluacién de los procesos de reforma, in-
terrompido em 2009 e disponivel para a maioria dos paises até 2004/05, conforme consulta em 22
de setembro de 2018 na pagina web https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&
view=article&id=4283:perfiles-sistemas-salud-paises-1999-2009&Itemid=2080&lang=es.

22 Consulta realizada na pagina web http://www.mercosur.int/ em 23 de setembro de 2018.
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bibliografica descrevem situagdes nacionais e multipais que ratificam
plenamente essa afirmagao, com destaque para os estudos de Machado
(2018), Aguillera (2016), Espinosa et al. (2017), Giovanella et al. (2018) e
Lopez-Arellano e Jarillo-Soto (2017).

Tais resultados transit6rios acompanham o crescimento econdmico e a
acumulacao do capital nos ciclos de desenvolvimento e sao interrompidos nos
periodos de crise e recessao, como nos anos de hegemonia do neoliberalismo
e atualmente sob a égide da austeridade macroeconémica e responsabilidade
fiscal, mesmo em paises com governos progressistas ou de esquerda. Esses
ciclos tipicos do capitalismo impactam de forma muito dramatica as econo-
mias dos paises periféricos da sub-regiao mais desigual do mundo, que nao
contam com a poupanga interna, a reserva de divisas e os mecanismos de
protecao da populagao dos estados de bem-estar social centrais.

Reconhecida a marcante heterogeneidade ja aqui descrita entre os
distintos paises, observa-se o trago comum de resiliéncia de seus sistemas
de sadde as iniciativas pontuais e limitadas mudanca, além da marcante
inércia nas politicas setoriais, mesmo quando duram dez ou quinze anos.
Os processos de cambio desses sistemas sao dificeis, complexos e de longo
prazo; requerem transformagoes sistémicas amplas; intervengdes isoladas
e pontuais nao sao suficientes; e demandam compromisso e mudangas
culturais dos usuarios, trabalhadores e profissionais da satde, gerentes de
servigos e formuladores da politica (LEVCOVITZ, 2009).

Projetos de reforma com denominagdes pomposas como “Pluralismo
Estruturado”, “Universalismo Bésico” ou “Ajuste Justo” nao demostraram
nenhuma capacidade de alterar a referida inércia, fortemente enraizada na
histéria, na cultura e na estrutura sociopolitica da Ibero-América, mas pelo
menos nos ensinaram que ¢ indispensavel manter vigilancia permanente
com os falsos profetas e a desonestidade intelectual.

Os casos nacionais ja aqui descritos de Brasil, Costa Rica, Cuba e
Uruguai constituem excegdes tnicas a referida inércia em toda a sub-regiao.
Esses paises protagonizaram processos de cambio estrutural em seus sistemas
de satide que configuram politicas de Estado, capazes de sobreviver a varios
governos nacionais e as “receitas” de politicas macroecondmicas e sociais
das “Institui¢des Financeiras Internacionais”, em condi¢des peculiares de
correlagao de forcas entre classes sociais ou janelas de oportunidade criadas
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em momentos de mobilizagao solidaria da maioria da sociedade, como revo-
lugdes sociais ou transi¢oes democraticas ap6s longos periodos de ditadura.

A inércia das politicas de satide ibero-americanas pode ser interpretada
como resultado da “dependéncia de trajetéria”, identificada também na
Europa pelos pesquisadores afiliados a atual tendéncia analitica majoritaria,
tanto na Ciéncia Politica internacional como na Saude Coletiva brasileira,
do neoinstitucionalismo histérico® “[...] que considera a organizagao
institucional da comunidade politica como principal fator para estruturar
o comportamento coletivo e para estruturar resultados distintos” (HALL;
TAYLOR, 2003, p. 195).

Sob perspectiva distinta, analistas que trabalham com a abordagem
tedrico-conceitual e metodolégica de Economia Politica Marxista priorizam
as interpretagOes baseadas na estrutura de classes sociais, em seu inerente
conflito distributivo, nas relagdes de poder e nos pactos politico-eleitorais
duradouros entre elas, como pioneiramente descrito no texto canonico de
Esping-Andersen (1990).

A permanéncia na América Latina de profunda desigualdade e estra-
tificacdo social; da hegemonia politica de elites cada vez mais individualis-
tas; de relagdes de trabalho desfavoraveis aos trabalhadores; da primazia
do modelo exportador de “commodities”; das travas a industrializa¢ao;
da fragilidade dos movimentos sociais organizados, das institui¢cdes, dos
partidos e dos poderes do Estado; e finalmente da auséncia de valores
de solidariedade e pertencimento coletivo a um Estado-nacdo impedem
transformacoes radicais e duradouras nos sistemas de bem-estar social,
incluida a ateng¢ao a saude.

Em sintese, apesar das profundas transformagoes tecnologicas e pro-
dutivas do capitalismo latino-americano, de sua crescente financeirizacao e da
globalizagao das relagdes comerciais, continuamos sendo periféricos e depen-
dentes, como ja indicava a Cepal (BIELSCHOWSKY, 2018) desde os anos 1950.

As desigualdades; a débil participagao politica organizada dos tra-
balhadores urbanos e rurais, da industria, do comércio, dos servigos e
da agropecuadria; e a exclusao social das populagdes econdmica, ética e
espacialmente marginalizadas mudaram de forma, mas seguem sendo os

23 Termo consagrado na Ciéncia Politica por Steinmo (STEINMO; THELEN; LONGSTRETH, 1992).
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elementos constitutivos predominantes nas sociedades latino-americanas.
Nessas condigdes, a construgao plena de sistemas universais e igualitarios
de protegao social seguira sendo agenda politica inconclusa.

Urge que os organismos internacionais de cooperagao e integracao,
como a Cepal, 0 ISAGS e a Opas/OMS, disponibilizem rapidamente dados,
informagoes, estudos e conhecimentos atualizados, da mesma forma que é
tarefa fundamental dos pesquisadores e estudiosos das politicas de satde
ética e politicamente comprometidos com a transformacao social dos nossos
paises priorizar o acompanhamento atualizado das conjunturas sociopoli-
ticas que impactam o desenvolvimento dos sistemas de satide da América
Latina, além de produzir e socializar andlises e reflexdes criticas.
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