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1) 1964-1974: Autoritarismo e privatiza¢ao — a primeira década da ditadura militar

O primeiro governo do regime ditatorial, com Castelo Branco na presidéncia, estabeleceu a
institucionalidade do novo regime, ou seja, as regras do jogo que perdurariam por quase vinte anos e que
podem ser resumidas em: ampliacdo do poder executivo, praticamente a extingdo de qualquer oposi¢do
politica, eleicbes indiretas para presidéncia da Republica e dos estados, censura e forte repressao a qualquer
discordancia ao regime. Na economia, a formula adotada foi a de “aumentar o bolo para depois dividir”: de
fato houve um grande crescimento na economia — o chamado ‘milagre econdmico’ — baseado no arrocho
salarial e na transnacionalizacdo crescente da estrutura produtiva. Enquanto o crescimento econémico era
usado para mascarar a falta de liberdade, crescia a desigualdade social. Esse modelo de modernizacao
baseou-se no incremento financeiro governamental com a infra-estrutura econ6mica e forte redugdo nas
politicas sociais. As reformas realizadas nesse sentido, além de favorecerem a acumula¢do capitalista,
submeteram o Estado as regras do capital privado.

Na medida em que as reformas conseguiram normalizar a economia, mas ndo acelerar o
crescimento, a partir de 1968 foi implementada uma politica de expansdo do crédito favorecendo a
construgdo civil, a industria automobilistica e outras industrias de bens durdveis de consumo. O capital
internacional encontrava no pais as condi¢Ges ideais para investimento: mdo-de-obra abundante, salarios
baixos e repressdo a atividade politica e a organizacdo sindical. Foi um periodo de grande crescimento
econémico do pais e empobrecimento de grandes massas. A partir de 1973, esse modelo comecou a perder
folego devido aos limites da infra-estrutura fisica e com a primeira crise do petréleo, em 1974, esgotou-se. O
saldo dos dez primeiros anos de regime militar foi a concentracdo de renda, o arrocho salarial, com perda do
poder aquisitivo do saldrio minimo, aumento dos precos, a diminuicdo da oferta de alimentos e o colapso
dos servigos publicos de transporte e de saude. Como conseqiiéncia, as classes médias urbanas e os setores
empobrecidos da populagdo retiraram o seu apoio ao governo militar.

As principais medidas implementadas no periodo, relativas as politicas sociais, foram: o Fundo de
Garantia por Tempo de Servico (FGTS); o Programa de Integragao Social (PIS) e o Programa de Formagao de
Patriménio do Servidor Publico (Pasep).

Todos os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) foram unificados no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), com o que os beneficios para os trabalhadores segurados foram uniformizados.
Sua organizacdo altamente centralizada foi eliminando a gestdo tripartite (Unido, empregadores e
empregados), afastando os ultimos dos processos decisérios. Houve ampliagcdo da cobertura previdenciaria
para acidentes de trabalho, trabalhador rural, domésticas e autbnomos. Aqueles que ndo contribuiam para a
previdéncia social podiam obter atencdo a saude desde que integrassem o perfil dos programas (materno-
infantil, tuberculose, hanseniase, etc.), em servicos filantrépicos ou, para aqueles que pudessem pagar, em
consultdrios e clinicas privadas.

Caracteristicas da previdéncia social no periodo:



e Cobertura previdenciaria para os trabalhadores urbanos formalmente inseridos;

e Pratica médica individual, assistencialista e especializada em detrimento das a¢bes de saude
publica de carater preventivo e interesse coletivo;

e Estimulo a criacdo de um complexo médico-industrial com elevadas taxas de acumulagao de
capital nas grandes empresas produtoras de medicamentos e de equipamentos;

e Padrdo da pratica médica orientado para a lucratividade do setor saude;
e Organizacdo da pratica médica em moldes capitalistas.

Até 1964, a assisténcia médica previdenciaria era prestada, principalmente, pela rede de servicos
proprios dos IAPs, compostas por hospitais, ambulatérios e consultérios médicos. A partir da criagdo do
INPS, alegando a incapacidade de a rede prdpria de servicos fornecer assisténcia médica a todos os
beneficidrios, foi priorizada a contratacdo de servicos de terceiros. Essa tendéncia de abandono das agdes
executivas, em beneficio do setor privado foi estabelecida para todos os ministérios, nas Constituicdes de
1967 e de 1969, bem como no decreto-lei 200/1968.

O INPS passou a ser o grande comprador de servicos privados de saude, estimulando um padrdo de
organizagao da pratica médica orientado pelo lucro. O credenciamento e a remuneragao por Unidades de
Servigo (US) foi um fator incontroldvel de corrupgdo: os servigos inventavam pacientes ou agbes que ndo
tinham sido praticadas ou faziam apenas aquelas que eram mais bem-remuneradas, como o parto por
cesariana ao invés do parto normal.

Outra modalidade sustentada pela previdéncia social foi a dos convénios com empresas, a medicina
de grupo. Nesses convénios, a empresa assumia a assisténcia médica aos seus empregados e deixava de
contribuir ao INPS. Os servicos eram prestados por empresa médica (medicina de grupo) contratada, que
recebia um valor fixo por trabalhador, a cada més. Dessa forma, quanto menos atendesse, maior seria o seu
lucro. Entretanto, os casos mais complexos ou que exigissem mais tempo de internac¢do continuavam a ser
atendidos pela previdéncia social.

Com os baixos orgamentos que recebia o MS (menos de 2% do PIB), a saude publica tornou-se uma
maquina ineficiente e conservadora, cuja atuacdo restringia-se a campanhas de baixa eficécia.

O MS propos, em 1968, o Plano Nacional de Salde que pretendia vender todos os hospitais
governamentais a iniciativa privada, deixando ao Estado o papel de financiar os servigos privados que seriam
também parcialmente custeados pelos pacientes. Esse plano foi implantado experimentalmente em
algumas localidades, mas encontrou enormes resisténcias, inclusive do proéprio corpo técnico da previdéncia
social.

Nessa primeira década do regime militar, varios pesquisadores tiveram seus direitos politicos
cassados, laboratoérios fechados e/ou foram sumariamente aposentados e impedidos de lecionar e pesquisar
em qualquer centro cientifico do pais, fazendo com que muitos emigrassem e institutos de pesquisa, como
Manguinhos, entrassem em decadéncia.

2) Origens do movimento da Reforma Sanitaria

No comeco da década de 1960 se difundiu, nos Estados Unidos, um modelo preventivista de atencao
a saude que pretendia mudar a pratica médica pela inclusdo da prevengdo, mas sem alterar a forma liberal
de organizagdo da atencdo a saide. No mesmo periodo, no Brasil, os departamentos de Medicina Preventiva



criados pelo proprio regime militar, desenvolvem experiéncias alternativas as quais congregavam elementos
da medicina preventiva e da medicina comunitdria. Essas experiéncias foram estimuladas por organismos
internacionais como OPAS, Fundacdo Kellogg, Fundacdo Ford e outras. Mesmo o governo ditatorial via em
tais experiéncias a possibilidade de atender a crescente pressdo por assisténcia a saude.

Alguns DMPs passaram a questionar o ideario preventivista, considerando-o induficiente para
analisar e transformar a realidade sanitaria do pais. Alternativamente, construiu-se uma ‘teoria social da
salde’ a partir da abordagem histérico-estrutural, materialista, marxista, que criticava tanto a medicina
preventivista liberal, quanto a racionalizadora técnica. Essa posi¢cdo que ainda ndo constituia um movimento,
iniciou uma luta pela hegemonia no interior do préprio ‘movimento preventivista’. Em meados da década de
1970 as bases tedricas da salde coletiva no Brasil estavam desenvolvidas com as defesas das teses Medicina
e Sociedade: o médico e seu mercado de trabalho, de Ceciclia Donnangelo, e O Dilema Preventivista:
contribuicdo para a compreens@o e critica da medicina preventiva, de Sérgio Arouca. A teoria social da
medicina adotou como conceitos basicos a determinagdo social da doenga, a historicidade do conceito
saude-doenca, o processo de trabalho, o poder médico e a medicalizagdo. Como conceitos estratégicos, a
abordagem médico-social adotaria a pratica politica e a consciéncia sanitdria como parte da consciéncia
social, visando, a partir dessa pratica, a uma transformacao social.

Buscando um relacionamento entre a producado do conhecimento e a pratica politica, a universidade
tomou o campo das politicas publicas como arena de atuacdo. Nascia o movimento sanitario cuja
organizacdo transcendeu seu objetivo especifico, envolvendo lutas mais gerais dagquele momento: a
democratizacdo do pais e o fortalecimento das organizacGes da sociedade civil.

3) 1974-1979: Distensdo do regime autoritario e articulagido do movimento sanitario

Em 1974 se inicia o periodo de distensdo lenta e gradual do regime militar, durante o governo do
general Geisel. A censura foi abrandada e as eleicdes, mesmo com a imposicdo do bipartidarismo, ganham o
carater de contesta¢do ao regime: o Movimento Democrdtico Brasileiro (MDB), de oposicdo, elege 16
senadores contra sei da Alianga Renovadora Nacional (Arena), alinhada com a ditadura. O MDB vai se
transformando em partido de oposi¢do real' servindo de meio para membros dos partidos clandestinos
atuarem no parlamento. Paralelamente a esse processo de organiza¢ao da sociedade brasileira junto ao
MDB, outros se articularam com a Igreja Catdlica (Conferéncia Nacional de Bispos Brasileiros, CNBB, e
Comunidades Eclesiais de Base, CEBs), com o movimento estudantil universitario (Unido Nacional dos
Estudantes, UNE) ou com o movimento sindical, principalmente aquele que surgia no setor metalurgico da
grande Sao Paulo.

O periodo Geisel se mostrou aparentemente contraditério: enquanto se esbogava um projeto de
distensdo e liberalizagdo, a repressdo estava a solta, capitaneada pela ‘linha dura’ militar, contraria a
qualquer liberalizacdao do regime: a violéncia, o nimero de desaparecidos e mortos sob tortura aumentava e
o terrorismo se diversificava (bombas contra bancas de jornal, sedes de jornais alternativos, centros
académicos, etc.).

Na area econémica, foi um periodo de diminui¢cdo do crescimento observado nos primeiros anos da
ditadura, aumento da inflagdo, crescimento da divida externa, aumento dos pregos, diminuicdo do poder
aquisitivo, diminuicdo da atividade produtiva e florescimento da especulagcdo financeira. Entretanto, o Il
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Inicialmente o MDB congregava apenas a oposigdo consentida pelos militares e os demais partidos oposicionistas
simplesmente ficaram na clandestinidade.



Plano Nacional de Desenvolvimento (Il PND), elaborado durante os meses que antecederam a posse do
general Geisel, reconhecia que o desenvolvimento social deveria ocorrer de forma paralela e progressiva ao
desenvolvimento econémico. Estabelecia como prioridades no campo social a educacdo, particularmente na
pos-graduacdo, e na saude, principalmente a assisténcia médica da previdéncia social. Em ralag¢do a saude, o
Il PND estabelecia dois grandes campos institucionais - o do MS, de carater normativo, com a¢do executiva
voltada para as medidas e os atendimentos de interesse coletivo, inclusive vigilancia sanitdria; e o do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), com atuagdo voltada principalmente para o
atendimento médico-assistencial individualizado. A partir de 1975, o MS teve seus recursos aumentados e a
previdéncia, com a unificacdo e centralizacdo de recursos, pelo menos aparentemente também parecia
robustecida. Desta forma, o Il PND possibilitou abrir espagos institucionais para o desenvolvimento de
projetos que terminaram por absorver intelectuais e técnicos de oposi¢ao ao governo militar, formando uma
rede de sustentacdo de projetos e pessoas, financiando pesquisas, contratando profissionais, promovendo a
articulagdo com as secretarias estaduais de Saude, elaborando propostas alternativas de organiza¢ao dos
servicos de saude e de desenvolvimento de recursos humanos. Constituiram, portanto, as bases
institucionais que estimularam o movimento sanitario em seu processo de articulacdo e crescimento.

Ao mesmo tempo, no comando do elevado or¢camento do MPAS formou-se uma alianga entre os
interesses privados e a burocracia estatal que deu condi¢des para uma crescente privatizacdo dos servicos
médicos prestados aos previdencidrios, tanto que a maior parte dos recursos do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), criado em dezembro de 1974, foi para a construgdo e o equipamento de
unidades privadas hospitalares.

Um pouco anterior ao FAS foi a formulagdo do Plano de Pronta Ag¢do (PPA), de setembro de 1974,
criado para universalizar o atendimento médico, principalmente de emergéncia. A previdéncia
comprometia-se a pagar esse atendimento tanto a rede publica quanto a rede privada, independentemente
do vinculo previdenciario do paciente. Na realidade, o PPA foi amplamente utilizado para o enriquecimento
ilicito de empresas médicas. Em 1978, o presidente do INPS reconheceu a existéncia de seiscentas mil
internacGes desnecessarias. O FAS e o PPA fizeram da salde um negdcio altamente lucrativo. Logo apds a
criacdo da Dataprev, grande parte das contas hospitalares foi recusada, evidenciando os mecanismos de
fraudes utilizados até entao.

Em 1977 foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), com uma
justificativa de racionalizar e tornar mais eficiente o sistema, mas caracterizada por ser centralizadora e
excludente dos segurados. Constituia-se de trés institutos (o Inamps, para a assisténcia médica; o INPS, para
os beneficios; e o lapas, para controle financeiro), duas fundacdes (a Legido Brasileira de Assisténcia e a
Fundagdo Nacional para o Bem-Estar do Menor), uma empresa (Dataprev) e uma autarquia ( a Central de
Medicamentos — CEME).

Conforme Murilo Vilella Bastos: “[o sistema] tem como objetivo produzir servigcos pagos, satisfazer a
clientela e gerar lucros financeiros, suas atribuicdes sdo indefinidas, descoordenadas e conflitantes, seu
controle é aleatdrio e episddico, sua avaliagdo estd baseada na producgdo de atos remunerados e seus gastos
sao dispersos, mal conhecidos e sua clientela é mal identificada”.

Durante este periodo o MS limitou-se a um papel secunddrio, embora, em seu interior, um grupo
novo de técnicos combateu os interesses do setor privado encastelado na previdéncia social, bem como
procurou resgatar o papel condutor da politica de saude para o MS. Enfrentando oposicdo interna, esse
grupo adotou uma proposta de atuacdo cujo corpo doutrindrio era o da medicina comunitdria e de extensao
de cobertura difundido pelos organismos internacionais — programas fundamentados nos conceitos de



regionalizacdo, hierarquizac¢do, integracdo dos servicos, cuidados primarios a cargo de auxiliares de saude e
participacdo comunitdria. Para ocupar o papel de coordenador da politica de saude, o MS ocupou espagos
de ‘conflito ndo-conflagrado’ como o das Conferéncias Nacionais de Saude.

Articulagdo do movimento sanitdrio

Movimento sanitario foi o movimento de profissionais da salde — e de pessoas vinculadas ao setor —
que compartilha o referencial médico-social na abordagem dos problemas de saude e que, por meio de
determinadas praticas politicas, ideoldgicas e tedricas, busca a transformacdo do setor saude no Brasil em
prol da melhoria das condicGes de saude e de atencdo a saude da populacdo brasileira, na consecucdo do
direito de cidadania.

Havia, na composicdo origindria do movimento sanitdrio, trés vertentes principais: o movimento
estudantil e o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes); os movimentos de Médicos Residentes e de
Renovacdo Médica; e os profissionais das areas de docéncia e pesquisa das universidades. A primeira
caracteriza-se por difundir a teoria da medicina social. A segunda significou a atuacdo politica na arena
concreta do mundo do trabalho. A terceira construiu o marco tedrico — o referencial ideoldgico — do
movimento, e nela se formaram os agentes reprodutores e os novos construtores desse marco.

Experiéncias institucionais

Trés grandes projetos de ambito nacional ou regional se desenvolveram na segunda metade da
década de 1970, dando concretude as idéias da Reforma Sanitaria e servindo para acumular experiéncias nas
instituicdes federais gestoras dos servigos de salde ou definidoras da politica dés saude. Foram eles:

a) O Plano de Localizagdo de Servicos de Saude (Plus): criado para planejar a expansao fisica dos
servicos de saude da previdéncia social, experimentou uma metodologia de programacdo de
servicos, algo pouco comum nas instituicdes de servicos. Considerava, na programacado, a
populagdo total e o total de servigos, aplicando o principio da universalizagdo dos servigos. Seus
resultados tedricos evidenciaram que existia uma forma mais racional e justa de distribui¢cdo dos
servicos de saude ja existentes. Também demonstravam o excesso de leitos hospitalares em
algumas regides metropolitanas e sugeriam o descredenciamento de leitos privados e a
realizacdo de convénios com secretarias estaduais e municipais e outras institui¢cées publicas. Foi
um palco de luta no interior do INPS, em que o grupo de saude publica foi rapidamente
derrotado pelos interesses mercantilistas hegemonicos.

b) O Projeto Montes Claros (PMC): Em sua primeira fase, entre 1971 e 1974, foi financiado pela
Agéncia Norte-Americana para o Desenvolvimento Internacional (Usaid), que buscava um
modelo assistencial de extensdo de cobertura de servicos de saude a baixo custo.No seu
decorrer, permitiu experimentar a aplicacdo dos principios de regionalizacdo, hierarquizacao,
administracdo democratica e eficiente, integralidade da assisténcia a saude, atendimento por
auxiliares de saude e participagao popular.

c¢) O Piass: criado em 1975-1976 para implantar uma estrutura bdsica de saude publica em
comunidades de até vinte mil habitantes no Nordeste. Unindo a abordagem médico-social ao
pensamento sanitarista desenvolvimentista, em sua ultima fase, em 1981, passou a integrar o
Programa Nacional de Servicos Basicos.



4) 1979-1984: O fim do regime militar e a crise da previdéncia social

No primeiro ano do general Figueiredo como presidente da Republica, foi decretada a anistia politica
e a reforma partidaria extinguindo o bipartidarismo. Seu governo foi marcado por crises provocando o
guestionamento da legitimidade do regime militar.

e Crise econbmica, ndo sé brasileira, mas mundial, que fragilizou a alianca do regime militar
com o empresariado nacional. Em conjunto com as pressdes das reivindicagdes populares,
sindicais e de entidades de oposicao liberal, acirrou uma crise politica.

e  (Crise social: a concentragdo de renda que ja vinha da época do ‘milagre econ6mico’ somada
ao arrocho salarial e ao desemprego, desencadearam uma série de tumultos (‘quebra-
quebra’ e saques). Por outro lado, os avangos politicos em direcdo as liberdades
democraticas provocaram a reacdo da extrema-direita, que comecou a praticar sequestros,
atos com bombas e incéndios em bancas de jornal.

e  Crise moral: perda de legitimidade do regime, denuncias de corrupgao e crimes do colarinho
branco.

Da realizacdo do | Simpdsio Nacional de Saude da Camara dos Deputados, em novembro de 1979,
até o inicio das Agoes Integradas de Saude, em 1982, o movimento sanitdrio foi construindo e ampliando sua
organicidade, estabelecendo contatos e aliangcas com os demais movimentos pela democratizacdo do pais e
configurando sua singularidade. Em margo de 1980, a 72. Conferéncia Nacional de Saude teve, como tema
central, “Extensdo das acGes de salde através dos servigcos bdsicos”. Seu objetivo era debater o Prevsaude,
inicialmente denominado Prd-Salde, que visava a integrar, ou pelo menos articular, os ministérios da Saude
e da Previdéncia e Assisténcia Social, a partir dos servigcos basicos de saude, e do qual participaram, em seu
desenho, técnicos vinculados ao movimento sanitario.

Por ser uma proposta racionalizadora, que favorecia o setor publico, e de cunho democratizante ao
incluir a participagdo comunitaria, o programa enfrentou enormes resisténcias dos setores privatizantes e
conservadores. De setembro de 1980 até o comeco de 1981 foram submetidas a aprovacao 12 versoes
sucessivas, todas rejeitadas, até que foi engavetado.

Nesse periodo tornou-se publica a ‘crise da previdéncia’, muito embora de 1980 a 1986 os gastos
com saulde tenham sido diminuidos. Para o enfrentamento da crise, o governo langcou, em novembro de
1981, o pacote da previdéncia que, entre outras medidas, criava o Conselho Consultivo de Administracdo da
Saude Previdencidria (Conasp) que deveria propor alternativas racionalizadoras para conter os gastos da
previdéncia com assisténcia médica.

No Conasp estavam representadas quatro tendéncias principais:

e Conservadora-privatista, representada pela Confederacdo Nacional do Comércio, a qual
estava filiada a Federagdo Brasileira de Hospitais, defendia a manuten¢cdo do modelo
assistencial vigente, ampliando os recursos e melhorando a fiscalizacao.

e Modernizante-privatista, representada pela Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Republica, defendia a organizacdao do sistema nacional de saide com base na medicina de
grupo e pagamento direto dos usudrios. Ao setor publico caberia a responsabilidade da
atencdo a saude das populagdes marginalizadas e a¢Oes especificas de salde publica.



e Perspectiva estatizante, defendida pelo representante do MS e pelos técnicos da Secretaria
Executiva do Conasp, para que o Estado se responsabilizasse pela execucdo dos servicos de
salde.

e Liberal, majoritaria, defendia a primazia do setor publico e o controle do setor privado, mas
buscava formas harmoniosas e eficientes de convivio dos dois setores no interior do sistema
nacional de saude.

Em agosto de 1982, foi aprovado o Plano de Reorienta¢do da Assisténcia a Saude no ambito da
Previdéncia Social, ou ‘Plano do Conasp’ que operacionalmente envolvia 33 projetos e programas, dentre os
guais o Programa de Acdes Integradas de Saude (PAIS) com o qual se inicia, ndo sem muitas resisténcias, o
processo de universalizagdo da assisténcia médica. As prefeituras passaram a receber por producdo e,
financiadas pelo Inamps, ofereceram atendimento a toda a populagdo independentemente da existéncia de
vinculo previdenciario. Os servigcos da previdéncia social continuavam atendendo apenas seus segurados —
trabalhadores com vinculo formal que contribuiam para a previdéncia. Posteriormente, em 1984, o
programa foi redimensionado em uma estratégia federal de reordenamento da politica nacional de saldde
baseada nos principios: responsabilidade do poder publico; integracdo interinstitucional, tendo como eixo o
setor publico; definicdo de propostas a partir do perfil epidemioldgico; regionalizagdo e hierarquizagao de
todos os servigos publicos e privados; valorizacdo das atividades bdasicas; utilizagdo prioritaria e plena da
capacidade potencial da rede publica; descentralizacdo do processo de planejamento e administracao;
planejamento da cobertura assistencial; desenvolvimento dos recursos humanos e reconhecimento da
legitimidade da participagdo dos varios segmentos sociais em todo o processo. Isso significou a entrada do
movimento sanitdrio na direcdao geral do Inamps.

No ultimo semestre de vigéncia do regime autoritdrio o movimento sanitario participou com os
demais setores da sociedade brasileira da campanha ‘Diretas ja!’ e trabalhou intensamente em um projeto
para a saude que foi incorporado como proposta do PMDB, na época o grande partido de oposicao.
Posteriormente, o Plano de Governo instituido por Tancredo Neves, primeiro presidente civil apds 20 anos
de ditadura militar, continha o projeto do movimento sanitario.

5) 1985-1990: Transi¢do democratica e constituicdo do Sistema Unico de Saude

Com a morte de Tancredo mesmo antes de sua posse, assume a presidéncia o seu vice, José Sarney.
J4 nos primeiros meses de governo foram tomadas varias medidas para restaurar a ordem democratica que
possibilitaram, em 1988, a aprovacdao de uma nova Constituicdo. No plano econ6mico ndo houve sucesso o
gue contribuiu para facilitar a eleicdo de Fernando Collor de Mello, em 1999.

Entretanto, no processo de discussdo sobre saude houve avangos. A nomeacdo de representante do
movimento sanitdrio para importantes cargos no MS possibilitou ratificar as AIS como estratégia de
reorientacdo setorial e tornaram-se a politica do Inamps. A proposta de unificagdo do sistema de salde,
entretanto, embora aparentemente consensual, enfrentou resisténcias e divergéncias até no prdéprio
movimento sanitdrio. Como solucdo, foi convocada a 82. Conferéncia Nacional de Saude que, pela primeira
vez, incluiu a participacdo de usuarios do sistema de saude. Seu relatdrio final continha a aprovagdo da
unificacdo do sistema de saude, o conceito ampliado de salde, o direito de cidadania e dever do Estado e a
elaboracdo de novas bases financeira do sistema e a criacdo de instancias institucionais de participacdo
social.



Decorrente desta e das demais discussdes que se seguiram, em julho de 1987 foi aprovada a criagao
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (Suds), uma estratégia transitéria para a chegada ao
Sistema Unico de Satde, que estabelecia a transferéncia dos servigos de satide para os estados e municipios;
o estabelecimento de um gestor Unico de salde em cada esfera de governo e a transferéncia para os niveis
descentralizados dos instrumentos de controle sobre o setor privado.

Paralelamente, foram constituidas a Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, de composicao
paritaria entre governo e sociedade civil, encarregada de elaborar a proposta constitucional para o capitulo
de salde, e a Plenaria Nacional de Saude, constituida por entidades representativas dos movimentos
popular, sindical, dos profissionais de saude, dos partidos politicos e da academia, a qual atuou
intensamente no processo constituinte.

Ao longo de 1989 a Plendria assumiu a conduc¢ao dos debates da Lei Organica da Saude, promulgada
em 1990. No final de seu governo, Sarney transferiu o Inamps para o MS, estabelecendo uma nova
configuragdo setorial: a unificagao da assisténcia médica previdenciaria ao MS, constituindo o SUS.



