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Reflexoes sobre o
Sistema Unico de Saude:
inovacoes e limites
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O que houve de significativo nos ultimos trinta anos no campo da saude
publica no Brasil?

Citarei trés fenémenos que sintetizam as linhas de mudanca, bem como
os impasses por que passou o campo da saude. Em primeiro lugar, constata-se
a existéncia de profunda alteracao nas condi¢des de vida e de saude da maioria
da populagiao brasileira, tanto em sentido de melhorar, quanto de agravar o
quadro sanitario. Em segundo, valeria ressaltar a criagao de nova politica publica
voltada para o campo da saide, tendo como sua principal expressio o Sistema
Unico de Satde (SUS). Houve, na satde, uma profunda recomposicio da nocio
de direito, da legislagdo e dos mecanismos de intervengao do Estado. Essa
reforma foi co-produzida pela interagdo de movimentos politicos, sociais e
técnico-sanitarios. Apesar da complexidade dos fatores que interferem

no processo saude e doenga, muitos de ordem social, econémica e cultural,
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observa-se que o SUS, rede publica de
prestacdo de servigos, voltados tanto para
a coletividade quanto para individuos, foi
o principal ordenador da politica publica
brasileira, para o setor, durante esse periodo.
Em terceiro, valeria ressaltar a confor-
macio de um ativo movimento em saude.
Um movimento de opinido, com pensa-
mento e praticas com importante grau de
autonomia em relacao ao Estado e aos
interesses econdmicos e corporativos
dominantes. Denominado de Movimento
Sanitario, pejorativamente cognominado de
Partido da Sadde, esse setor da opinido
publica alcancou elaborar um projeto para
a saude, que acabou se transformando,
quase que em sua totalidade, em politica
oficial. Note-se que nao criou um discurso
unico para O campo ou tampouco
eliminou o intenso conflito de interesses
presentes no setor. Ao contrario, conseguiu
tdo-somente produzir tensio com a
racionalidade dominante, abrindo, com
isso, possibilidades para a realiza¢ao de uma
reforma sanitiaria que contemplasse
também o interesse do povo (entidade
genérica, ausente da reflexdo econoémica
contemporainea, e chamados de “usuarios”
pelo jargao da saide).

Qual a relagdo entre esses trés eventos?
Como foram se co-produzindo?

Mudangas nas condic¢des de
vida e saude e o efeito SUS

O processo saude e doenga no Brasil
tem caracteristicas peculiares e, como em
outros pafses, é bastante complexo.
As condicbes sociais de existéncia para a
maioria dos brasileiros sio bastante
desfavoraveis a uma sobrevivéncia saudavel.
Durante os dltimos trinta anos, nao se alterou
significativamente o quadro de desigualdade
social e de acesso a renda (POCHMANN, 2004).
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Somou-se a essa linha de condicionamento
negativo do quadro sanitario, a urbanizacgio
degradada, com constituicao de bairros
com péssimas condi¢des de habitacdo e
de saneamento basico (Santos, 1996).
Nesses territorios foi onde irrompeu
também a violéncia, produzindo verda-
deira epidemia de mortes e lesdes entre
jovens (Souza; Liva, 2006). Houve ainda
crescimento econémico sem distribuicao
de renda, com acelerada reorganizacao do
trabalho que produziu novo quadro de
emprego informal e desregulamentado. Ha
polémica sobre os beneficios que adviriam
desse modelo de crescimento. De qualquer
forma, em curto prazo, enquanto ocorre,
observa-se intensificacdo de riscos em
saude para a maioria dos expostos. Esse
quadro é também produto da baixa capaci-
dade de gestdo e de controle do Estado,
que deveria investir maior parte do
superavit econéomico em infra-estrutura e
politicas de protegdo social.
Paradoxalmente, contudo, durante estas
trés décadas, podem-se observar séries
historicas de indicadores que apontam para
melhoria das condicoes de saidde entre
importantes segmentos da populacio,
inclusive entre os mais pobres. Ocorreu
importante elevagao da esperanca média de
vida (em torno de 8/9 anos para os homens
e 10/11 para as mulheres), diminuicao da
mortalidade infantil e da taxa de fecundidade
(de 4.4, em 1980, para 2.1, em 2004)
(NORONHA; PEREIRA; VIAcAVA, 2005).
Houve diminui¢io da mortalidade
proporcional por doencas infecciosas,
com avanco de doencas cardiovasculares,
cancer e outras enfermidades cronicas,
aproximando o Brasil de um perfil de
morbidade semelhante ao dos paises
desenvolvidos. A sobrevivéncia de pessoas
portadoras de problemas cronicos de
saude, de longa duracdo, passiveis de
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controle, mas nao de cura completa, requer
programas permanentes de aten¢do em
saude, com atendimento individual em
varias profissdes, medicamentos, educagao
em sadde, etc. Em nosso caso, a heteroge-
neidade do acesso a recursos por parte da
populagdo contribui para a permanéncia
de doengas infecciosas das quais ndo nos
livramos ou que retornaram na ultima
década. Assim, a malaria persiste como
endemia com amplas propor¢oes (média

“O SUS produziu
dois fenémenos, em
tese, favoraveis a
saude. Tanto ampliou
a rede de atencdao

a saiide, quanto
Javoreceu o
surgimento de
arcabouco legal
de protecdo ao
usudrio’.

de 400 mil casos/ano), houve aumento da
tuberculose, leishmaniose, raiva, entre
outras. Registra-se que persistem desigual-
dades no quadro sanitirio conforme as
regiGes do pais ¢ as classes sociais. Quanto
mais pobres, piores os indicadores
(ScHrRAMM et als, 2004).

Tendo em vista a debilidade das poli-
ticas sociais e a adversidade das condicoes
de vida da maioria, caberia investigar,

com mais acuidade, a importancia especi-
fica das ac¢des de saude — preventivas ¢
clinicas — implementadas pelo SUS ou por
mudangcas na legislagdo sanitiria nessa
melhoria relativa do quadro. Ha algumas
politicas sociais que, certamente, também
contribuiram para melhorar a saide da
populagio. A Previdéncia com a concessao
de aposentadoria a importante segmento
de trabalhadores rurais e urbanos, a
manuten¢iao do salirio minimo, a

Mark H. Moore

VALOR
l’l'l}LHIQ

A experiéncia adquirida pela ENAP com a publica¢io
da RSP ajudou a incrementar sua linha editorial.

concessio de bolsas, a escola publica, entre
outras politicas sociais, tém efeitos
positivos sobre os indicadores de satde.
O SUS produziu dois fenémenos, em
tese, favoraveis a saude. Tanto ampliou a
rede de atengdo a saude, quanto favoreceu
o surgimento de arcabouco legal de
protegao ao usuario. Pode-se considerar que
nos ultimos trinta anos qualificou-se o
aparelho encarregado da satde publica e
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da promocao a saude. Em articulacio com
outros setores, aperfeicoaram-se a legis-
lacao brasileira sobre transito, controle de
alimentos, produtos quimicos, farmacos e
ambiente. Ocorreu também o desenvol-
vimento de estruturas para executar a
vigilancia sanitaria. Em contraste, o
aparelho voltado para a saude do traba-
lhador desenvolveu-se menos.
Ampliou-se também o acesso a
programas e servigos em varias regides do
pais e em relagio a varios problemas de
saude. Ha evidéncias empiricas de que a
busca de universalizacdo combinada com
programas e intervenc¢oes focalizados em
problemas prioritarios e grupos vulneraveis
alcancou resultados positivos. O Brasil
logrou controle relativo da epidemia de
Aids com a adogao de um programa que
soube articular intervencdao clinica e
preventiva, assegurando atengao universal
aos expostos a epidemia. A redugao da
mortalidade infantil deveu-se a um conjunto
de medidas em si bastante simples. Entre
elas destacam-se a elevacio da cobertura
vacinal (durante os ultimos trinta anos,
saltamos de 60% para 80% de pessoas
vacinadas nos programas obrigatérios)
(Brasir.,/MS/SVS, 2006). Outra medida
decisiva foi a introducdo da re-hidrataciao
oral para tratamento de diarréia e a extensao
da puericultura pelo Programa de Satude da
Familia. Em relacio aos adultos cabe
destacar a importancia de se haver ampliado
o atendimento a hipertensos, diabéticos e
pessoas com cancer, assegurando-lhes
cuidado profissional, drogas e exames
complementares (TRAVASSOS; OLIVEIRA;
Viacava, 2006). Esse conjunto de medidas
amplia a esperan¢a média de vida em todos
os paises que as aplicaram. A queda da nata-
lidade dependeu de uma pressio da
demanda, de interesse dos usuarios, mais do
que de programas estruturados pelo SUS.
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Considero que h4, todavia, um descom-
passo entre o crescimento da capacidade
de atencdo do SUS e a de outras politicas
sociais. Observa-se, hoje, em varias cidades
do Brasil, a cena paradoxal de pessoas que
sdo pobres, mas que fizeram transplante
renal, ainda que continuem desempregadas
e vivendo em favelas. Por outro lado,
observa-se que o SUS ¢é ainda uma reforma
incompleta. Nao se implantou igualmente
em todo o pafs, havendo ainda importante
desigualdade regional. Faltam recursos para
financia-lo e faltam politicas de pessoal e de
ciéncia e tecnologia que Ihe déem viabilidade
(GERSCHMAN; VIANA, 2005).

A importancia da sociedade
civil na co-constitui¢do do SUS: uma
relagido singular entre movimento
sanitario e o Estado

Um dos elementos singulares sobre
a criagdo e implanta¢ao do SUS e a conso-
lidagdo de um novo pensamento sobre
saude, refere-se, exatamente, a grande
influéncia que um segmento especifico da
sociedade civil, no caso o movimento
sanitario, teve sobre esse processo. Foram
seus integrantes, intelectuais e entidades,
que elaboraram, em tragos gerais, a
politica, as diretrizes e, até mesmo, o
modelo operacional do SUS.

Ressalta-se que a base material sobre a
qual se apoiaram esses sujeitos fol a exis-
téncia de uma razoavel rede de organi-
zagOes publicas com existéncia prévia a do
SUS. Refiro-me a Fundacio Oswaldo
Cruz, a0 Instituto Butanta, a rede de labora-
torios estaduais, as Universidades Publicas
— particularmente as escolas de Satde
Publica e os departamentos de preventiva
em medicina e enfermagem, de pediatria
e de psicologia social — e ainda as redes de
atencdo basica em estados, como em Sio
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Paulo, e no Ministério da Saude (Fundagio
Nacional de Satude). Grande parte dos
ativistas desse movimento era de profis-
sionais, pesquisadores, docentes ou
estudantes de alguma dessas organizagoes.
Ainda durante os anos 80 do século XX, o
Movimento Sanitirio aproximou-se de
deputados constituintes e de gestores
publicos, influenciando-os quanto a
legislacao e ao ordenamento legal do
sistema. A viabilidade politica dessa
iniciativa deveu-se a0 Movimento Sanitario
buscar o envolvimento de politicos,
partidos e autoridades governamentais
com o projeto de reforma sanitaria.

Por que esse segmento da classe média
haveria se metido com fazer politica,
atuando para além de suas obrigacGes
institucionais e dos seus interesses corpo-
rativos? Hsse Movimento foi construido
ainda durante os anos 1970 e 1980, segun-
do varias motivacOes e indimeras vertentes
politicas e tedricas. Em grande medida, a
luta pela sadde foi utilizada como tatica
para enfrentamento contra a ditadura, de
onde surgiu com for¢a o lema que juntava
“saude e democracia”. Ativistas da entdo
considerada Nova Esquerda, ecologistas,
catdlicos de base, criticos do comunismo
tradicional, meteram-se, principalmente,
com movimentos populares, educagdo em
saude e medicina comunitaria. Ocorreu
uma ida a periferia, um deslocar-se de
profissionais em direcdo ao povo. Refor-
caram a rede bdsica e experimentaram
modelos de gestio democratica e de
participagdo comunitaria.

Com os anos, esse movimento “instru-
mental” (um “meio” para se fazer politica,
junto ao povo e em institui¢oes, sob 0 manto
protetor da satde) encontrou-se com
agrupamentos da Universidade, técnicos de
organismos internacionais e de instituigdes
publicas. Essa fusao deu nova orientacao as

finalidades do Movimento Sanitario; isto é,
conseguiu elaborar sofisticado projeto de
mudangas para as politicas publicas de saude.
A VIII Conferéncia Nacional de Sadde, em
1986, e a Constituinte, em 1987/88, podem
ser considerados o cadinho que unificou
todas essas tendéncias.

A partir dos anos 1990, tratar-se-ia de
dar realidade ao projeto entdo transfor-
mado em lei. Grande parte da cultura
organizacional e sanitaria do SUS foi
importada de paifses socialistas ou daqueles
com politicas sociais de bem-estar, entre
eles os Sistemas Nacionais de Saude de
Cuba, Inglaterra, Canada, Italia, Espanha,
Portugal, todos influenciaram a construgao
do SUS. Exigiu-se, entdo, uma postura
pratica, pragmatica e que implicava aproxi-
macio do Movimento Sanitario com
gestores do futuro Sistema. Durante os anos
90, houve que se debrucar sobre a regula-
menta¢ao do novo Sistema.lmaginar um
desenho organizacional, em geral referido
a tradi¢ao dos sistemas publicos: rede de
atencao preventiva e clinica, integral;
responsabilidade sanitaria e distribuicdo de
unidades com base territorial; hierarqui-
zacdo da oferta com énfase na Atencao
Basica concomitante a uma redefini¢cio do
papel dos hospitais. Outro desafio foi
viabilizar e regularizar as fontes e linhas para
financiamento do sistema.

Outra vertente do Movimento Sani-
tario valorizou a critica tedrica, buscando
nio somente extensio de cobertura
assistencial, como também recompor os
paradigmas tradicionais da medicina e da
saude publica. Desse esforco surgiu a area
de Saidde Coletiva. Uma caracteristica
singular de nosso sistema ¢ a de haver
desenvolvido uma extensa critica ao modo
tradicional de fazer-se gestdo e atengao em
saide. Dessa critica surgiram propostas
concretas inovadoras, transformadas em
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politica oficial. A idéia de uma nova
profissiao, os Agentes Comunitarios de
Saude, para ampliar as possibilidades de
realizar prevencido e promogao a saude e
nio somente atendimento aos doentes foi
fruto desse esforco. Esse pensamento
defende uma extensio “prudente” do
acesso, ja que reconhece e valoriza a
tendéncia contemporanea do acesso ao
Sistema redundar em consumismo e
medicalizagao. Critica-se o papel central do
hospital e dos especialistas. As instancias de
controle social previstas no SUS tém a
mesma origem: gestdo participativa,
conselhos e conferéncias seriam um
antidoto contra o patrimonialismo e a
corrupgao.

Observa-se, porém, um fené6meno
curioso que tem assegurado longevidade ao
movimento sanitario. Apesar do contexto
social desfavoravel aos movimentos sociais,
no caso da sadde brasileira, verificou-se que
o proprio funcionamento do SUS, ao gerar
empregos, salarios e lugar institucional para
que milhares de profissionais construam
sentido e significado para suas vidas, vem
permitindo a importante contingente de
pessoas combinarem trabalho regular com
militancia social. Alguns projetos e
programas do SUS tém operado como se
fossem imensas “ONGs sem fronteiras”,
que atraem idealistas, e convertem desencan-
tados, assegurando-lhes tanto a sobrevi-
véncia material quanto convivéncia social.
Durante os anos 1990, os programas de
DST/Aids e de Satiide Mental, os movi-
mentos de Promocao e Humanizacio da
Saude, bom como os setores de Saide da
Famflia, Vigilancia e Saude Ambiental (ainda
que em menor grau) transformaram-se em
espago de ativismo social, tanto para setores
da sociedade civil, quanto para profissionais.
FEssa combinac¢io tem, inclusive, atenuado,
em alguma medida e em algumas ocasioes,
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o corporativismo estreito tdo tipico ao
sindicalismo brasileiro.

A quase auséncia de politica de pessoal
para o SUS — estima-se que 50% dos
trabalhadores do SUS trabalham em
situagdo precaria ou ilegal — atua como
fator instabilizador dessa alianca usuario-
profissionais, em parte por produzir
ressentimento aberto contra o Sistema e
por diminuir o vinculo dos profissionais
com o SUS e com os problemas de saude.

Paradoxos da descentralizacao

A reforma sanitéria brasileira pode ser
considerada tardia, por comparagdo com
a maioria dos paises que optaram por criar
sistemas publicos de satde. Nos anos 1980,
ja havia evidéncia sobre as vantagens e o0s
impasses daquelas experiéncias. Um dos
problemas identificados era a burocrati-
zagdo, o emperramento e a uniformidade
excessiva de procedimentos tendo em vista
a heterogeneidade dos problemas e
recursos locais. O antidoto contra essa
tendéncia seria inventar-se um sistema
descentralizado, acreditava-se. E o SUS foi
ordenado como uma rede descentralizada
de servigos sobre gestdo direta dos muni-
cipios. Todavia subestimaram-se os efeitos
paradoxais que seriam produzidos por
duas diretrizes, for¢as, que empurraram a
realidade em sentido contrario: autonomia
local e integragdo em rede. Funcionamento
sistémico depende de coordenagio e de
forte interligacdo entre os pontos da rede.
No caso, integracao entre os varios sistemas
municipais de satde, legalmente constituidos
com importante grau de autonomia. Isto
sem contar a tradi¢do brasileira, tipica dos
paises em que a aten¢ao a saude é regulada
pelo mercado, de funcionamento isolado
entre os milhares de servicos e equipes
de saude. O papel de coordenagio e de
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unificacdo desse mosaico caberia ao
Ministério da Saude e as Secretarias de Saude.

Essa doutrina, na pratica, vem produ-
zindo efeitos paradoxais. Por um lado, com
a municipalizagdo permitiu-se avangar na
implantacio do sistema naquelas cidades que
acumularam condig¢Ses propicias. Essas
experiéncias ousadas demonstraram a
poténcia da proposta reformista, tornando
evidente que parte das diretrizes, conside-
radas utépicas ou improvaveis de acontecer

“Um dos elementos
singulares sobre a
criacdo e implantacdo
doSUS e a
consolidacdo de um
novo pensamento
sobre saiide refere-se,
exatamente, a grande
influéncia que (...) o
Movimento Sanitdrio
teve sobre esse
processo’.

no Brasil, eram factiveis. Além disso, o SUS,
para responder ao desafio de integrar entes
federados autonomos — Unido, estados e
cidades — em um sistema unico, viu-se
obrigado a criar arranjos organizacionais
inovadores para a secular tradi¢do dos
servicos publicos brasileiros. Ressalta-se a
invencio de novo mecanismo de co-gestio
entre esses entes federados: a gestdo
colegiada, que deu origem a Comissao

Tripartite de ambito nacional, as ComissGes
Bipartites com governabilidade sobre
projetos em cada estado e, mais recente-
mente, as Comissdes Regionais de Sadde,
que reunem todos os dirigentes municipais
de uma macro-regidao com delegados do
governo estadual. Apesar da criagdo desses
espacos de deliberagido participativa,
observou-se uma tendéncia do Ministério
da Satde e Secretarias de estado em utilizar
mecanismos de repasse financeiro para

Os eventos internacionais da ENAP ampliam a visdo e

o debate sobre temas atuais e comuns entre os paises

parceiros, fomentando a produgao de artigos para RSP.

-

T = 2L

induzir a adesdo dos municipios a deter-
minados programas e prioridades. F ainda
muito recente a tentativa de introduzir-se
a metodologia dos contratos ou de pactos
de gestdo entre os entes federados. Apesar
destes esforgos, contudo, a integragio
sistémica ainda ¢ baixa no Brasil.

Por outro lado, em decorréncia dessas
dificuldades, houve trés efeitos colaterais
negativos para o bom desempenho do
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sistema. Com o grau amplo de autonomia
dos municipios, cada gestor pode optar pela
conveniéncia de implantar-se ou nao o SUS.
Acredito que esse recurso vem se transfor-
mando na principal forma de resisténcia
conservadora ao prescrito na lei organica
da satde. Cada municipio, os estados
federados ou a Unido podem eleger com
liberdade que aspectos do SUS irdo
trabalhar, e que faceta do direito a saude ira
ou nio ser contemplada. Assim, alguns
municipios resolveram, até o limite, nao
aderir ao SUS, como foi o caso exemplar
de Sio Paulo. A maioria dos estados e
municipios, contudo, tem optado por
vincular-se parcialmente ao Sistema: elegem
os servigos de urgéncia, outros escolhem a
vigilancia, ou a aten¢ao basica, algum servi¢o
hospitalar. Com isso, retarda-se a implan-
tacdo da politica de sadde, além de
acentuarem-se diferencas de acesso regional.

Outro efeito negativo, ligado ao
anterior, é a imprecisao na definicdo da
responsabilidade sanitiria de cada ente
federado. A lei organica é bastante
genérica ao atribuir encargos aos entes
federados. Pela teoria, a descentralizacao
de responsabilidades e do financiamento
para garanti-las seria concomitante e
proporcional. Essa lisura nio se verificou
na pratica. Houve amplo processo de
municipalizacdo, desigual no pais, em que
se delegaram as cidades servicos do antigo
Inamps, do Ministério da Saude e dos esta-
dos. Além disso, passou a caber aos muni-
cipios a cria¢do de novos servigos e pro-
gramas, bem como a contratacao de pessoal
para exercer essas atividades. Por outro lado,
o Ministério e as Secretatias dos estados tém
executado com dificuldades e falhas seu
papel de coordenagio, apoio e mesmo de
execucao de acoes a eles atribuidas, como a
formacao de pessoal, politicas de ciéncia e
tecnologia, investimentos, etc. As Secretarias
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de estados reduziram seu pessoal durante
estes anos de implantacio do SUS. No
inicio dos anos 1990, gastavam 2,3% do
PIB estadual com o sistema de saude; ao
longo dos 15 anos seguintes, praticamente
nao houve alteragdo desse patamar de
gastos. O governo federal, em 1995,
utilizava 5,2% de suas despesas totais em
saide. Em 2005, essa porcentagem havia
cafdo para 3,7%. Ainda assim, houve
incremento absoluto do gasto em saude,
isso pelo crescimento econémico e pela
maior carga dirigida aos municipios.

O terceiro efeito negativo refere-se a
dificuldade de organizar-se a regionalizacdo
do SUS. O modelo adotado estimula a
composi¢iao de sistemas municipais
autdrquicos, ainda que haja dependéncia de
cidades pequenas e médias aquelas conside-
radas polo, onde ha concentragio de
servicos de alta complexidade. Pode-se
considerar que os hospitais do SUS ainda
funcionam isolados, com regulacao indireta
e muito precaria. O direito a saude dos
brasileiros varia, portanto, conforme seu
local de residéncia.

Tensio entre o contexto liberal e
o SUS: uma politica fora do tempo?

H4 um paradoxo curioso entre o
discurso dominante no Brasil e a consti-
tuicdo do SUS. Falar em socializacio,
amplia¢do da acdo estatal, direitos auto-
maticos somente pelo fato de alguém ser
humano, tudo isso passou a ser consi-
derado coisa do passado, de mau gosto.
O SUS remou contra a maré e conseguiu
efetivar-se.

No Brasil, imaginou-se realizar a
descentralizaciao nio articulada a diretriz da
privatizagio; isto é, servi¢os publicos federais
e estaduais a0 se descentralizarem muda-
riam de gestor, mas ndo, necessariamente
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de regime juridico. Nesse sentido, a relagao
entre o publico e o privado na area de satde
pode também ser considerada singular. Ao
contrario de Portugal ou da Gra-Bretanha
quando da implantacio do sistema, aqui se
optou por no se nacionalizar a rede privada
e filantropica de hospitais. Criou-se a moda-
lidade de convénios e de contratos, que
jamais evoluiu para contratos de gestio,
dificultando a integragdo desses servigos ao
SUS. Mas, por outro lado, essa possibili-
dade atenuou em muito a oposi¢io de
médicos e empresarios da saude ao SUS.
O movimento sanitirio imaginou que
a descentralizacdo, regras de repasse
financeiro automatico aos Fundos dos
estados, municipios e prestadores, somados
a0 controle social da sociedade sobre o SUS
seriam suficientes para afastar a tendéncia
histérica do estado brasileiro de impedir o
clientelismo, o favoritismo, a impunidade,
as negociatas politicas e empresariais. Esse
contexto desfavoravel tem dificultado o
aprofundamento do debate sobre a
“reforma da reforma”; ou seja, sobre a
urgéncia de inventar-se um novo modelo

organizacional e de gestio para o Sistema
que supere os problemas identificados ao
longo do século XX. Os liberais tém alguma
razao no diagnostico sobre o mau funcio-
namento dos sistemas publicos. Erram,
porém, sobretudo, quando esgrimam a
favor da privatizacio como panacéia uni-
versal para a recomposicao da viabilidade
de prestacido de servicos publicos. Os
favoraveis a politicas publicas tém defen-
dido o status gno sem admitir o esgotamento
em varios aspectos da tradi¢ao das politicas
de bem-estar. Nesse embate, alcancar um
sistema publico solidario, eficaz e eficiente
torna-se cronico.

Concluindo: o SUS tem empuxo
e poténcia para prosseguir aperfeicoando-
se, ainda que seus dois principais adver-
sarios — o idedrio neoliberal e a questio-
navel tradi¢do de gestao publica dominante
no Brasil — parecam cada dia mais fortes,
quer se olhe a esquerda, ou a direita; quer
se mire para os de baixo ou para os de
cima. Enfim... Resta-nos pelejar sem dei-
xar de aproveitar a vida, esta sim, unica e
sistémica.
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