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RESUMO

Passados 23 anos da VIII Conferéncia Nacional de Saide e 21 anos da
promulgacdo da Carta Magna, justifica-se uma analise sobre o ideario da Reforma
Sanitaria Brasileira, na perspectiva de verificar sua viabiliza¢do concreta. Desse modo, o
objetivo da presente investigagdo ¢ analisar a emergéncia ¢ o desenvolvimento de um
projeto politico-ideologico contra-hegemodnico que logrou legitimar-se e, posteriormente,
com sua institucionalizagdo, via Sistema Unico de Satde, criou as condi¢des para a
promocao da universalizacdo das politicas sociais. Busca-se, a partir desse ideario em uma
formagdo capitalista e conservadora, compreender seus fundamentos doutrinarios sob o
enfoque da préaxis. Defende-se a tese segundo a qual o ideario da Reforma Sanitaria
Brasileira constitui-se em fendmeno social e historico, e como tal representa uma reforma
social. O estudo tem como hipdtese que a Reforma Sanitdria Brasileira, embora proposta
como praxis setorial e teorizada para alcangar a democratizaciao e somente em sua vigéncia
plena poderia viabilizar-se promovendo a inclusdo social com vistas a cidadania,
apresentaria como desfecho uma reforma parcial, aquém do prometido setorial e
socialmente. Realizou-se um estudo da implantacio e implementagdo do Sistema Unico de
Saude, a partir de pesquisa documental, em duas conjunturas, tendo como componente
descritivo o periodo compreendido pela formulacdo do ideario, a difusdo do projeto, a
arregimentacdo de militantes, a ocupacao do aparelho de Estado com vistas a legitimagao e
legalizagdo do ideario, e como componente explanatorio, a andlise do desenvolvimento
institucional da reforma pretendida, recorrendo ao referencial tedrico de Giddens, Offe,
Rosanvallon, particularmente as categorias de globalizagdo econdmica, responsabilizacdo e
atribuicdo individual e comunitaria, novas relagdes entre Estado, sociedade civil e
mercado, pulverizagdo do modo de producao e novas relagdes de trabalho. Os resultados
identificam o éxito parcial do idedrio da Reforma Sanitaria Brasileira como a ampliacdo do
acesso ¢ a descentralizacdo, tendo como contrapartida a persisténcia da concentragdao do
poder na Unido Federal. Constata-se que os antigos protagonistas da Reforma Sanitaria
Brasileira, agora gestores do sistema, evocam os problemas de satde e da organizacdo dos
servicos e escamoteiam as solugdes. Procura-se acentuar a relevancia da auséncia do
“sujeito coletivo” na consolidacdo de uma Reforma Democréatica da Saude, mediante
alteracdes da correlagdao de forgas, desequilibrando o bindmio conservagdo-mudanga em
beneficio do segundo e promovendo uma politica de protecdo social macicamente
inclusiva e cidada.

Palavras-chave: 1. Satde Publica — Pesquisa — Brasil. 2. Politica de Saude — Brasil —
Historia. 3. Medicina Social — Brasil. 4. Reforma Sanitaria — Brasil. 5. SUS — Brasil. 1.
Titulo.



ABSTRACT

Twenty-three years after the VIII National Conference on Health and twenty-one
years after the promulgation of the Brazilian Constitution an analysis about the ideas of the
Brazilian Sanitary Reform is justified, aiming to verifying its viability. The objectives of
this study are: a) to analyze how a political-ideological and counter-hegemonic project
emerged and got legitimated; b) the institutionalization of this project, via the Unified
Health System, that promoted the universality of the health policy; c) to understand the
doctrinaire foundations of the Brazilian Sanitary Reform, focusing on the praxis theory.
The hypothesis is that the Brazilian Sanitary Reform was proposed as a sectional praxis
and to achieve democracy and if it was fully accomplished it would promote social
inclusion and an effective citizenship. However it resulted into a partial reform, below the
sectional and social promises. The study was developed on documentary and
bibliographical basis and divided in two components: a) the descriptive component,
comprising the elaboration of the ideas of Brazilian Sanitary Reform and its diffusion, the
recruitment of militants, the occupation of the state apparatus as a path to legalize and
legitimate the ideas; b) the explanatory component, comprising the analysis of the
institutional development of the health sector reform based on theoretical references from
Giddens, Offe and Rosanvallon in particular the categories of economic globalization,
responsibility, individual and community participation, the changes on the relationship
among state, civil society and market and the changes on the work relationships. Two
major results are identified; a) the partial success of the ideas of the Brazilian Sanitary
Reform such as the widening of the access to health services and decentralization of the
health system but on the other hand the political power persists on the federal level of the
government; b) the leading protagonists of the Brazilian Sanitary Reform are now
managing the health system and evoke the health problems and postpone the search for
solution of the problems. In conclusion, the study stresses the relevance of the absence of
the “collective subject” in order to consolidate a Democratic Health Reform, able to
modify the correlation of power, balancing the binomial conservatism-change in benefit of
the second promoting a social protective policy massively comprehensive and based on the
citizenship.

Key Words: 1. Public health - Research - Brazil. 2. Health policy - Brazil - History.
3.Social Medicine - Brazil. 4. Health reform - Brazil. 5. UHS - Brazil. L. Title.



RESUME

Vingt-trois ans apres la VIII Conférence Nationale de la Santé et vingt et ans apres
la promulgation de la Constitution Brésilienne une analyse des idées de la Réforme
Sanitaire Hygiénique Brésilienne est justifiée, en visant au fait de vérifier sa viabilité. Les
objectifs de cette étude sont: a) pour analyser comment un projet idéologique-politique et
contre-principal a émergé et a eté legitime; b) pour analyser l'institutionnalisation de ce
projet, via le Systeme de Santé National qui a promu l'universalité de la politique de santé;
¢) pour comprendre les fondations de la doctrine de la Réforme Sanitaire Hygiénique
Brésilienne, en se concentrant sur la théorie de la praxis. L'hypothese est que la Réforme
Sanitaire Hygiénique Brésilienne a été proposée comme praxis du sector hygiénique et
pour accomplir la démocratie et s'il a été complétement accompli il promouvrait I'inclusion
sociale et une citoyenneté efficace. Pourtant il s'est ensuivi dans une réforme partielle, au-
dessous des promesses pour le sector hygiénique et pour la societé.. L'étude a été
développée sur la base documentaire et bibliographique et s'est divisée dans deux
composantes: a) la composante descriptive, en comprenant '¢élaboration des idées de
Réforme Sanitaire Hygiénique Brésilienne et de sa diffusion, le recrutement de militants,
l'occupation de l'appareil public comme un sentier pour légaliser et légitimer les idées; b)
la composante d'explication, en comprenant I'analyse du développement institutionnel de la
réforme de secteur hygiénique basée sur les références théoriques de Giddens, Offe et
Rosanvallon en particulier les catégories de globalisation économique, responsabilité,
individu et participation individuel et de la communauté, les changements sur le rapport
parmi la société publique, civile et le marché et les changements sur les rapports de travail.
Deux résultats importants sont identifiés: a) le succes partiel des idées de la Réforme
Sanitaire Hygiénique Brésilienne causant 1’ampliation de l'approche aux services sanitaires
et la décentralisation du systéme sanitaire; d'autre part le pouvoir politique persiste sur le
niveau fédéral du gouvernement; b) les principaux protagonistes de la Réforme Sanitaire
Hygiénique Brésilienne dirigent maintenant le systéme de santé et évoquent les problemes
de santé et remettent la recherche de la solution des problémes.En conclusion, 1'étude
insiste sur la pertinence de l'absence du "sujet collectif” pour consolider une Réforme
Sanitaire Hygiénique Démocratique, capable de modifier la corrélation de pouvoir, et
équilibrant 1’équation conservatisme-changement, a l'avantage de la deuxiéme, capable de
promoter une politique de protection social énormément compléte et en ayant comme base
la citoyennetg.

Mots-clé: 1. Santé publique - Recherche - Brésil. 2. Politique de santé - Brésil - Histoire. 3
Meédicine Social - Brésil. 4. Réforme du systéme de la santé - Brésil. 5. SUS - Brésil. 1.
Titre.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo destina-se a realizar investigacdo sobre o projeto da Reforma
Sanitéria Brasileira (RSB), desde as suas origens académicas e nos servigos de satide até a
sua institucionalizagio via criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS).

A partir do idedrio da RSB, busca-se identificar e¢ analisar quais os topicos
expressos em seus principios e diretrizes fundadores que se tornaram realidade e aqueles
que permanecem pendentes de concretizagdo passados 21 anos da conquista de sua
efetivacdo juridico-legal.

O percurso compreendido abrange a trajetoria que se inicia nos anos 60, com a
formulacao e elaboracao dos aspectos teoricos, € as teses que lhe confeririam consisténcias,
credibilidades e visibilidades para assegurar a legitimidade futura, passando pelas lutas
empreendidas em diferentes campos e setores com vistas a conquista da legalidade, nos
anos 80, com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988.

No periodo em andlise, busca-se identificar ¢ compreender como se processou a
articulagdo politica do movimento social, englobando pesquisadores e intelectuais nas
academias, formulando e experimentando novos modelos de aten¢do a saide, organismos
nacionais e internacionais no apoio técnico e financeiro, além de profissionais de saude,
usuarios, militantes politicos com atuagdo nos servigos, implementando politicas
alternativas de gestdo e de assisténcia médico-sanitaria, sob a direcdo organica e
majoritaria ao Partido Comunista Brasileiro (PCB).

Considerando que nesta ¢época outros movimentos sociais lutaram pelo
reconhecimento e aprovacdo de projetos de alcance coletivo, como a reforma agraria,
reforma da educagdo, reforma urbana, reforma do sistema habitacional, reforma da
assisténcia social, etc., destacamos a importancia da configuragdo politica que tornou o
movimento sanitdrio distinto dos demais movimentos sociais, apesar dos primeiros
mobilizarem maior nimero de participantes e ativistas.

As condi¢des que lhe asseguraram a vitéria plena dos seus ideais reformistas no
ambito juridico-legal decorreram das caracteristicas da articulagdo politica que privilegiou
a diversificacdo dos atores sociais envolvidos e a amplitude e multiplicidade dos campos

e/ou espagos de atuagdo, seja institucional (por dentro da burocracia), seja em trabalhos

17



empreendidos em comunidades marginalizadas quanto a disponibilidade de politicas
publicas, inclusive sociais.

O arranjo de forgas politicas distintas e plurais, articulando-se com atores sociais de
outros setores e interesses imediatos distantes, possibilitou a elaboracdo e a difusdo de um
projeto contra-hegemoénico que foi ganhando novos adeptos e defensores, tornando o
movimento sanitario vanguardista ¢ com credibilidade como efeito do longo processo de
construcdo de sua base tedrica e das diversas experiéncias de modelos alternativos de
gestdo e organizacdo dos servicos de saude, permitindo a consolidacio de um projeto
tecnicamente consistente e politicamente inovador.

As crises econdmicas decorrentes das elevacdes abruptas nos precos do barril de
petrdleo, no inicio da década de 70, fragilizaram o regime autoritario vigente,
possibilitando praticas alternativas e inovadoras que reduziam custos de investimentos e
operacionais e, a0 mesmo tempo, permitiam ampliar a cobertura assistencial, estendendo as
acoes e servicos de saude para segmentos populacionais a margem das politicas publicas.

Tendo a questdo da democracia como principio norteador, 0 movimento sanitario
concebe as transformagdes dos setores como parte do processo de mudancgas nas relagdes
do Estado com a sociedade civil. Ao destacar a importancia da redemocratizacdo do pais
com o lema “Democracia é Saude”, o movimento sanitario enfatiza a democracia como um
bem universal e permanente, € ndo como condi¢do transitdria e meio para o alcance de seus
fins, mas como instrumento de transformagao social. A democracia para os reformistas da
saude significava condigdo permanente a ser conquistada para se promoverem as mudangas
setoriais e permitir que avancgassem na direcdo da criagdo das estruturas e alicerces para a
construgdo da cidadania. A retomada da democracia ndo se constituia em tatica ou meio,
mas como fim, isto é, a democracia como condi¢do permanente e indispensavel para a
viabiliza¢do das mudangas ¢ a consolidagdo do novo modelo de atengdo a saude.

A saude deixa de ser uma questdo apenas técnico-racionalizadora, e passa a
expressar as condi¢des econdmicas, sociais e politicas da populagdo. O novo conceito de
saude, introduzido pelos reformistas sanitarios, significa mais do que auséncias de doengas,

pois espelha a estrutura da propria sociedade.
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1.1 Tema e Objetivos

O presente estudo tem como tema a busca da compreensao e da analise do ideario
da RSB com vistas as transformac¢des ndo apenas setoriais, mas também nas relagdes entre
o Estado e a sociedade civil. Quando o futuro chegasse, o conjunto de proposigdes e
doutrinas da RSB haveria de ter promovido a constru¢do de um sistema de satde publico,
universal, gratuito e integral promotor da inclusdo social e com a promog¢ao da cidadania,
assim prescrevia o idedrio reformista. Realizar o cotejamento das promessas cumpridas
parcial ou integralmente na implementacdo do SUS, assim como as que permanecem
pendentes de efetivagdo real, constituem-se em balizamento dos avangos e limitagdes
experimentados pelo modelo reformista, possibilitando verificar os resultados alcangados
de acordo com as perspectivas anunciadas no passado.

Ou seja, a questdo central da tese diz respeito ao discernimento das condigdes
politicas, ideologicas, tedricas, econdmicas e institucionais que possibilitaram a construcao
do projeto de RSB e a explicitagdo e analise das estratégias utilizadas na sua implantacao.

Tomando como referéncia e elemento de analise, a doutrina e o projeto politico-
ideoldgico da RSB, definimos como objetivos a serem investigados os percursos realizados
pelo movimento sanitirio desde as suas origens, os ambientes e circunstancias de sua
gestacdo e divulgacdo da doutrina, as articulagdes politico-ideologicas, a constituicdo de
redes profissional e social de apoio, sustentacdo e legitimacdo, a ocupacdo dos espagos
institucionais para sua legalizagdo, até sua concretizacdo real com a materializagdo da
institucionalidade via Sistema Unico de Satde (SUS).

Buscar-se-a demonstrar a influéncia indireta da reforma sanitaria na Italia, assim
como os aspectos que vinculam a concep¢ao da RSB ao modelo de Estado de bem-estar
social originado na Europa Ocidental no pos-guerra.

Analisar-se-30 as estratégias e articulacdes politicas que viabilizaram o projeto
contra--hegemdnico em uma sociedade marcadamente hostil a mudangas profundas e
submetidas ao vicio de praticas politicas nocivas como o clientelismo, o coronelismo e o
patrimonialismo, associados aos assistencialismos vinculados a sujeicdo da dominagao e
exploragao.

Proceder-se-4 a identificagdo e andlise dos limites e obstaculos, avangos e recuos

empreendidos pelo movimento sanitario na dire¢do da plena consecu¢ao do ideario da RSB
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como instrumento de promocdo da cidadania, trazendo a luz da institucionalidade o
descompasso entre as condig¢des estruturais do pais € o ambicioso projeto reformista.

Serdo verificados os resultando alcangados, considerando as promessas anunciadas
e realizagdes efetivamente concretizadas permitindo dimensionar a distdncia entre o
possivel e o realizavel politicamente. Isto €, partindo-se da doutrina e do projeto politico-
ideoldgico da RSB, explicitado em seus principios e diretrizes, identificam-se as lacunas
técnicas e politicas que viabilizaram, apenas, parcialmente, o ideério reformista.

Os objetivos especificos foram delimitados em torno da identificacdo, compreensao
e analise das condigdes conjunturais e estruturais, que possibilitaram a constru¢do e
implantacao do idedrio da RSB por meio de sua institucionalizagdao via SUS, quais sejam:

1) identificar e explicar até que ponto as politicas de proteg¢ao social, representadas
pelo welfare state, influenciaram a formulagao tedrica e doutrinaria da RSB;

2) avaliar como 0 movimento sanitario organizou-se como ‘“‘sujeito coletivo” para
impulsionar o ideério reformista;

3) compreender e explicar o processo de formag¢do de uma politica contra-
hegemonica em um ambiente cultural, social, economico e politico hostil e refratdrio as
mudangas em sua estrutura de dominagao e poder;

4) compreender e analisar se a institucionalizagdo da RSB, via SUS, foi capaz de

realizar o ideario reformista no setor saude.

1.2 Justificativa

O processo de construcdo da tese que ora se apresenta representou um percurso
rico, importante e esclarecedor retorno a iniciagao profissional. A decisdo de revisitar o
projeto da RSB, depois de transcorridas mais de duas décadas de sua efetivagdo
institucional, possibilitou trazer a lembranga fatos, acontecimentos, amigos € companheiros
que marcaram indelevelmente a minha formagdo. Embora se tratando de um trabalho
eminentemente solitario, em muitos aspectos, a presenga de velhos companheiros e
queridos amigos sempre se fizeram presente. Ora como reminiscéncias das articulagdes e
lutas empreendidas nos anos que antecederam os trabalhos constituintes, ora como novos

encontros, agora sob o signo de analista submetido aos rigores e exigéncias da academias.
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Tais reencontros se fizeram por meio de releituras de textos os mais diversos,
editados e publicados em momentos distintos ao longo de toda a jornada idealista da
formula¢do e implantagdo da RSB, cumprindo com finalidades diversas, seja como
difusores do ideario reformista, instrumentos de aglutinacdo politica, veiculos de debates e
aperfeicoamentos de estratégias, seja como propostas e programas destinados a busca de
legitimagdo e, posteriormente, a conquistas da legalidade.

A idéia para a realizagdo deste estudo surgiu como uma espécie de “ajuste de
contas” deste autor com seu passado: com seu trabalho profissional, suas convicgdes
politicas e ideoldgicas e a dedicacdo profissional por 24 anos a Satde Coletiva.

Apos a conclusao do curso de especializagdo em Medicina Preventiva e Social,
iniciado na Universidade Federal da Paraiba (UFPB) e concluido na Universidade de
Brasilia (UnB) no ano de 1986, tive a oportunidade de ingressar em um grupo de trabalho
constituido pelo entdo Reitor da UnB, professor Cristovam Buarque, para acompanhar e
apoiar as atividades da Assembléia Nacional Constituinte na area da saude.

Funcionando, preliminarmente, no Centro Multiuso, recém-inaugurado, os
diferentes grupos constituidos no ambito da UnB abrangiam as areas de interesses sociais,
econdémicos, culturais, etc., com o propoésito de influenciar e pressionar os constituintes
para incorporar na Carta Magna as proposicoes elaboradas e defendidas pelos
agrupamentos politicos situados no campo da esquerda democratica.

Esses grupos tematicos eram formados por professores da UnB em associagdo e
parcerias com entidades e organizacdes da sociedade civil e instituigdes publicas da
administracao indireta. Na area da saude, o Conselho Federal de Medicina (CFM), a
Federagdao Nacional dos Médicos (Fenam), Fundacdo Oswaldo Cruz, Universidade de Sao
Paulo (USP), Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (Cebes), entre outras entidades, formaram as bases de sustentacdo técnica,
financeira e logistica do movimento sanitirio em seu braco operativo no front de Brasilia.

Os grupos eram ampliados e fortalecidos com a inclusdo de bolsistas, professores
temporarios, consultores ad doc. Todos os grupos funcionavam sob a coordenagdo do ex-
deputado federal Jodao Gilberto do Partido do Movimento Democratico Brasileiro
Democratico do Rio Grande do Sul (PMDB/RS). O setor saude era coordenado pelo
professor Eleutério Rodriguez Neto, do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade de
Brasilia (UnB).

Com a redemocratizac¢do ¢ a posse inesperada do vice-presidente da Republica, os

canais tradicionais de influéncia e controle dos processos decisérios ficaram
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momentaneamente sem seu fluxo costumeiro; havia espagos institucionais a serem
preenchidos e aberturas nas arenas politicas para novos atores sociais. Os movimentos
sociais tiveram ampla e permanente atuagdo nos meandros do parlamento nacional.

O grupo de trabalho liderado pelo professor Eleutério Rodriguez Neto, que contou
com militantes e ativistas politicos com experiéncias e formacgdes académicas e com
atuacdes em servigos de saude em programas alternativos e inovadores, abrangendo e
aglutinando diversas profissionais do setor com interesses nas politicas sociais publicas,
representou o melhor aprendizado possivel para um recém-graduado ainda em fase de
amadurecimento e consolidacdo da formacao profissional.

O brilhantismo técnico, a capacidade inesgotavel de promover articulagdes politicas
com atores sociais de diversas correntes do pensamento, a habilidade e inventividade na
conducdo do grupo de trabalho e a sensibilidade social do professor Eleutério Rodriguez
Neto foram fundamentais para a manutengdo da harmonia interna, coesdo nas lutas e
credibilidade externa em todas as lides politicas desde a VIII Conferéncia Nacional de
Satde (VIII CNS) até a Assembléia Nacional Constituinte.

A constitui¢do de uma forga politica, que se tornou movimento social e como tal
em “sujeito coletivo”, representou o coroamento das virtuosas articulagdes e aliancas
estratégicas entre profissionais da satide e setores da sociedade civil com vistas ao éxito da
RSB como ideario e projeto politico-ideoldgico contra-hegemdnico.

Esses atores sociais das mais diversas origens e insercdes sociais e profissionais,
além de formagdo académica diversificadas, criaram e formaram as pontes que ligaram
amplos setores da sociedade civil em torno de um projeto reformista e inovador.

O desdobramento imediato dessa articulagdo foi o estabelecimento de parcerias
com entidades representativas dos médicos e outras categorias do setor satde, com
movimentos sociais originados em comunidades locais.

Revisitei os caminhos, as lutas e os personagens que fizeram o projeto da Reforma
Sanitaria Brasileira, quanto as concepgdes teoricas que lhe embasaram a construcdo
doutrindria e seu itinerario politico-ideoldgico, desde suas origens na academias e servigos
de saude publicos, passando por arregimentagdo de aliados e militantes na constitui¢ao de
um movimento social, movimento sanitario, até sua legitimagdo com a realiza¢ao da VIII
CNS, e o coroamento exitoso com a legalizacdo do idedrio da RSB no ambito da
Assembléia Nacional Constituinte.

A construcdo de um projeto contra-hegemodnico na vigéncia de regime autoritario

constituiu-se em iniciativa complexa e ousada, viabilizada pela existéncia de um
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movimento social cuja articulagdo politica transcendeu o setor saude, € mesmo a area
social.

Todavia, resta demonstrado que o movimento sanitario incorreu em grave equivoco
ao acreditar que uma vez alcancado o éxito nas fases iniciais do projeto da RSB,
notadamente, na etapa de sua legalizagdo com a institucionalizagdo advinda com a
formalizagdo juridico-legal, havia-se esgotado toda a luta necessaria para a construgdo de
um novo modelo de aten¢do a saude. Muitos foram os que imaginaram que a luta estava
ganha e, dentre esses, eu me incluo. O que de certa forma explica e justifica a realizagdo
desta tese.

Os erros de avaliacdo cometidos no passado quanto a importancia da permanéncia
ativa do movimento sanitdrio, com as renovagdes que o tempo iria impondo, para a
consolidacao da RSB como instrumento de transformagdo para além do setor saude, e
ingressando em outros campos politicos que pudessem conduzir a mudancgas nas relagdes
entre o Estado e a sociedade civil, vém claudicando em varios momentos cruciais.

Rever, por meio de leituras, reflexdes e andlises, os fatos e acontecimentos de um
passado j& distante em mais de duas décadas representou a possibilidade de realizar um
balango e criteriosamente identificar as insuficiéncias e inadequacdes de rumos tomados
pela RSB.

Embora sem duvidas quanto a pequena parcela de responsabilidade historica, em
face do papel secundéario desempenhado entdo, julgo que identificar e analisar os erros e
equivocos dos que fizeram parte do movimento sanitario pode contribuir para a retomada
dessa jornada, realizando as corregdes de rumos e o agrupamento de novas forgas politicas
com vistas ao impulso e firmeza necessarios a construcao e consolidacdo de um sistema de
saide universal, gratuito, equanime e integral, tendo como principio norteador a
democracia, meio e fim para a amplia¢ao da cidadania.

Fazer parte dessa experiéncia representou importante fator para a minha formagao
pessoal e profissional. Como contrapartida, espero contribuir modestamente para retomada
das reflexdes acerca dos proximos caminhos a serem trilhados para a construgdo e
consolida¢do da RSB.

Finalmente, a realizagdo da tese proporcionou uma volta ao passado sem
saudosismos e sem frustragdes. A bela jornada em companhias de tantos amigos e colegas
de ideal, além de uma escola de vida, constituiu a certeza de que erros de avaliacdo e
condugdo de um processo amplo e complexo fazem parte da aprendizagem e da evolugao
politica.
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1.3 Enfoque Metodoldgico

Este trabalho toma como base as andlises documentais e bibliograficas que
serviram como fundamentos para a construgdo do ideario da RSB, e sua implantagdo com a
criagdo do Sistema Unico de Saude.

A produgdo académica teorica, as formulagdes politicas realizadas pelo movimento
sanitario por meio do Centro Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes), os textos elaborados
para debates e difusdo do projeto da RSB produzidos por entidades da sociedade civil, os
documentos concebidos e publicados por institui¢cdes executivas e legislativas com vistas a
concretizacdo juridico-legal do ideédrio reformista constituiram, em conjunto, fontes de
mapeamentos das trajetorias da formulacao do projeto reformista, da inser¢ao de modelos
de gestdo e organizacdo de servicos de saude publicos alternativos e experimentais e da
conquista de espagos nas arenas politicas decisorias que viabilizaram institucionalmente,
com a criagdo do SUS, o ideario da RSB.

Ainda, mediante a analise dos diversos programas governamentais implementados
nos anos 60, 70 e 80, ¢ importante identificar e compreender as estratégias politicas que
conformaram as aliangas entre diferentes entidades e instituigdes nacionais e internacionais
com vistas a elaboracdo e legitima¢ao do projeto contra-hegemonico na area da satde
publica.

Para fazer frente ao desafio de investigar o ideario da RSB foi preciso, também,
proceder a selecdo, leitura e andlise dos diversos documentos, relatérios e atos oficiais que
ao longo das décadas de 60 e 70 foram criando o ambiente e as possibilidades politicas
reais para a atuacao de pesquisadores e de diferentes grupos de profissionais na criagdo de
espagos nos servigcos de satide e na burocracia estatal com vista a consolida¢do do projeto
reformista.

Na fase de elaboragdo e formulagdo da teoria ¢ da doutrina reformista, os textos,
documentos e manifestos produzidos a época pelas entidades cientificas como o Cebes e,
posteriormente, a Associa¢do Brasileira de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco),
nos forneceram os materiais que possibilitaram refazer a trajetéria do movimento sanitario

desde seus primordios, na busca pela legitimagao.
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No periodo da ocupagdo dos espagos institucionais via assento diretivo no aparelho
de Estado, dando inicio a consolidagao do projeto contra-hegemdnico, procedeu-se, ainda,
a analise das diretrizes politicas e dos diversos programas governamentais emanados do
Ministério da Satide como forma de acompanhar e avaliar a evolugdo e incremento de
alternativas de gestdo e organizacdo dos servicos de saude publicos em uma fase
experimental de novos modelos de atencao a saude.

A participagdo do movimento sanitario per si sera feita mediante a selecdo e andlise
dos textos e documentos produzidos com vistas a mobilizacdo e difusdo dos ideais
reformistas por meio da Revista Saide em Debate editada pelo Cebes, e de Relatorios
Finais de Simposios e Conferéncias realizadas no ambito do parlamento nacional.

As teses de doutoramento de Sergio Arouca e Cecilia Donnangelo serviram como
base e primeira referéncia para a aproximagdo do objeto de estudo e identificacdo das
criticas ao modelo vigente de ensino e praticas na medicina, além de fornecerem algumas
das propostas pioneiras de reformulagdo do setor com énfase na centralidade da
democracia e na participacao popular nos processos decisorios.

Os Relatoérios Finais das Conferéncias Nacionais de Saude, desde a I até a XIII,
foram fundamentais para a compreensdo das diversas conjunturas em que se deram os
processos de formulagdo do ideario da RSB, os embates e as lides politicas, que ensejaram
a articulacdo crescente do movimento sanitirio que emergiu como forca politica,
abrangendo um leque de apoios para além do setor saide. A identificagdo das
caracteristicas pioneiras que viabilizou a constru¢ao de um “sujeito coletivo”, representado
pelo movimento sanitario que impulsionou e galvanizou diferentes atores sociais,
representa ponto nodal para a explicacdo da diferenciagdo e especificidade dessa parcela do
movimento social.

Conjunturas diversas que representaram momentos de avangos, recuos, vitdria e
perdas que em conjunto foram alicercando as bases legitimadoras da RSB e sua
incorporacdo no texto constitucional. Para a presente investigacdo, realizamos o inventario
do movimento sanitario brasileiro, mediante a revisdo na literatura sobre o welfare state:
suas origens, principais caracteristicas e tipologias, as causas e consequéncias das crises
em meados dos anos 70 e a descricao e analise das diversas propostas para estruturacao de
novas politicas publicas de bem-estar social nos marcos da globalizagdo da economia
mundial.

Discernir como se estabeleceram as relagdes entre as crises econdmicas € as crises

do Estado de bem-estar social quanto a precedéncia e influéncia exercida entre si tem se
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constituido na literatura sobre o welfare state em questdo politica candente e, ainda,
controversa. Embora sem negar a existéncia de uma relacao entre as duas crises, datadas
das décadas de 60 e 70, assumimos, em consondncia com autores como Offe, Giddens,
Rosanvallon e outros pesquisadores dedicados ao tema das politicas de protecdo e
promogao social, que os fatores politicos estruturais encontram-se no centro da questdo,
seja como causa ou como consequéncia, seja como problema ou como solugao.

As mudangas profundas no mundo do trabalho e nas relagdes sociais, em
decorréncia do processo de globalizacio da economia, imprimindo novos arranjos
institucionais com vistas a superacdo ou amenizacdo da crise do Estado de bem-estar
social, foram analisadas a partir da literatura sobre o tema, com a apresentacao, descri¢ao e
explanagdo sobre os principais elementos das crises econdmicas que abalaram os alicerces
do Estado de bem-estar social, sob os enfoques da direita e da esquerda, e as possiveis
solugdes na direcdo da constru¢do do Novo Pacto Politico que propiciasse a adogdo de
politicas de protecao social, combinando universalizagdo e maior responsabilizagdao
individual e comunitaria, considerando que a crise fiscal do Estado, iniciada nos anos 60 e
agravada nas décadas seguintes, constitui-se em ponto central das divergéncias ideoldgicas
entre as percepcdes e visdes dos agrupamentos de esquerda e da direita.

O emprego do enfoque interdisciplinar, ainda que com maior énfase na Sociologia,
foi uma exigéncia decorrente da escolha do objeto de estudo e da investigacdo de que trata
esta tese. Os instrumentais analiticos disponiveis na area da saude, como disciplina isolada,
ndo fornecem os elementos que possam abranger e englobar a complexa e diversificada
questao da formulagdo, constru¢ao e implantagao de um projeto politico-ideologico contra-
hegemodnico com vistas a mudangas nas relagdes entre o Estado e a sociedade civil, com a
fundacdo de novos paradigmas para as politicas ptblicas de promocao e protecao social.

As Ciéncias Sociais, em geral, e a Sociologia, em particular, ampliam o foco da
analise para além da dimensdo instrumental das iniciativas governamentais e as tratam
como objetivos a serem questionados e criticados quanto as viabilidades e as possibilidades
que se oferecem como solugdes para problemas estruturais que dizem respeito a
configuracdo das relagdes entre o Estado, a sociedade civil e o mercado.

A questdo ideologica, como matriz geradora de forcas antagonicas e de lides na
arena politica, ultrapassa os aspectos apenas ‘“concretos” do setor saude, e avanga em

dire¢do a simbolica transformagdo dos espagos publicos em arena das decisdes politicas.
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Este trabalho assume que as politicas publicas na esfera social, em particular no
setor saude, adquiriram novos significados e extensao com a redemocratizacdo do pais em
1985, e a promulgacgao da Nova Carta Constitucional em 1988.

Verificar e comprovar que a evolu¢do historica das politicas de saude estd
relacionada diretamente a evolugdo politico-social e econdomica da sociedade civil
brasileira nos leva a tracar uma investigacao considerando sempre os dois ambientes
politicos: o setorial e as estruturas de dominagdo e poder e sua contrapartida clientelistica e

patrimonialista.

1.4 Organizagdo da Tese

Para realizar uma investigagdo sobre o ideario da RSB, enquanto politica de
inclusdo social e promotora da cidadania, dividimos o estudo em trés partes, tratando, na
primeira parte, das politicas de prote¢ao social e do Estado de bem-estar social, abordando
as condigdes politicas de sua emergéncia e consolidagdo, as caracteristicas e tipologias em
diferentes paises, identificando e revisando a literatura sobre as crises econdmicas, as
transformagdes processadas no mundo do trabalho com o advento da globalizagdo do
capitalismo, a superacdo do modelo de producdo Fordista/Taylorista/Keynesiano e sua
substitui¢do pelo modelo Toyotista, que determinou a pulveriza¢ao da produc¢ao, a retragdo
dos direitos trabalhistas, a precarizagdao das condi¢des de trabalho, o aviltamento dos
saldrios, entre outros aspectos, como decorréncia direta nas mudangas nas relagdes entre
Estado, mercado e sociedade civil. Revisamos e analisamos as principais criticas ao antigo
modelo de protecdo social realizados por conservadores e progressistas, ao tempo em que
empreendemos a abordagem e analise das alternativas que se afiguram como solucgdes para
a retomada de uma nova politica de prote¢do social, baseada no compartilhamento das
responsabilidades fundadas em novas relagdes entre o Estado, o mercado e a sociedade
civil, mediante a identifica¢do de atribui¢des, deveres e direitos a serem partilhados
com o deslocamento da primazia do processo decisorio do centro do poder para a periferia
do sistema, isto €, focado em maiores atribuigdes e responsabilizagdes dos individuos e das
comunidades locais.

Na segunda parte, enfocamos as condigdes conjunturais e estruturais em que

ocorreram a formula¢do e a emergéncia do projeto contra-hegemonico da RSB e sua
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legitimagdo. Identificamos e analisamos os instrumentos empregados para realizar a
ampliacao dos apoios e sustentagdo politica do ideario reformista. Discorremos sobre a
importincia da construcdo e da atuacdo do “sujeito coletivo” na articulacdo do ideario
reformista, assim como, identificamos e analisamos como se processou a articulacio
politica que viabilizou a legalizagdo do projeto reformista, como a criagdo do sistema tinico
de saude no campo institucional. A constituicdo e articulagdo do movimento sanitario
brasileiro, englobando atores sociais para além da saude, caracterizando-se como ‘“‘sujeito
coletivo”, foram escrutinadas na perspectiva de sua importancia politica em alianga com o
Partido Comunista Brasileiro, que conferiu a unidade, a organicidade e a direcionalidade
que viabilizou a constru¢ao, a difusdo e a legitimacao do projeto reformista na saude.

Na terceira parte, tratamos da implantagdo e implementa¢do dos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude, o qual conferiu a institucionalidade do ideario
reformista. Considerando o rol de atribui¢des, responsabilidades e competéncias do SUS,
buscamos identificar as promessas e compromissos realizados por ocasido de sua
efetivagdo juridico-legal e as condi¢des reais de gestdo e organizacdo do modelo de
atencdo a saude criada a partir da promulgacdo da Constituicio Federal, em 1988.
Identificar o estdgio de desenvolvimento do SUS a partir de indicadores sanitarios e
médico-hospitalares representa o instrumental que permite a aproximacdao entre o
prometido e o realizado na esfera das agdes e servigos de satide. Mas também, o
reconhecimento da importancia crescente do setor privado lucrativo na satide, na forma de
seguros ¢ planos de saide suplementares, como consequéncia direta das dificuldades
existentes no acesso da populacdo aos servigos de saude, aliada a baixa qualidade dos
servigos ofertados em decorréncia do financiamento persistir sendo realizado em funcao da
capacidade instalada de ambulatorios, hospitais e clinicas de diagnose e exames
complementares, mesmo quando nos calculos para as transferéncias intergovernamentais
haja ponderagdes demograficas que nao amortizam as diferengas existentes entre as
diversas regides do pais. A importdncia do movimento sanitirio como for¢ca motriz das
mudangas foi ressaltada, sendo explicitado que seu arrefecimento nas lutas pela
consolidagao do SUS constituiu-se em elemento explicativo das parciais mudangas no
sistema. Analisamos, ainda, como e por que o movimento sanitario, ao se dividir
politicamente, ensejou o enfraquecimento do projeto reformista sanitario. Destacamos em
que medida a auséncia de um partido politico, que conferisse unidade e direcionalidade ao
movimento reformista, contribuiu para a fragmentagdo do movimento reformista e as
razoes e motivagdes politicas que criaram uma divisdo no seio do movimento sanitario e
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seu impacto e consequéncia no enfraquecimento das lutas por mudancas substantivas nas
relagdes entre Estado e sociedade civil. Enfatizamos a importancia do equivoco de se
considerar que as conquistas no campo juridico-legal, com as promulgagdes da
Constituicdo Federal e as Leis Organicas da Saude, seriam bastantes para assegurar a

efetivagdo plena dos idearios da RSB.
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2 O ESTADO DE BEM-ESTAR SOCIAL

Tendo em vista o objetivo de realizar uma investigacao acerca da elaboracao e do
desenvolvimento do ideario da RSB e diante da suposi¢@o de influéncia das concepgdes de
Estado de bem-estar social na construcao de ideario, pretende-se, neste capitulo, analisar a
concepcao de Estado de bem-estar social, as suas origens, diferentes tipologias, as crises
que lhe debilitaram politicamente, assim como revisitar e interpretar as principais vertentes

do pensamento sobre o tema do welfare state em sua reconstrugao tedrica e pratica.

2.1 Tipologias do Estado de Bem-Estar Social

A consolidag¢do do Estado de bem-estar social como politica publica de promog¢ao
da cidadania foi um marco em toda a Europa Ocidental, embora nao se possa identificar
homogeneidade em sua implementagao nos diversos paises. Pelo contrario, ha diversidade
quanto a sua concepcdo, seja nos critérios de inclusdo, distribuicdo e extensdo de
beneficios e beneficidrios, seja na amplitude e duracdo de cobertura caracterizando uma
pluralidade dessas politicas sociais.

Tomando como referéncia a classificagao desenhada por Esping-Andersen (1991, p.
23), o modelo de welfare state apresenta-se dividido em trés modalidades: o liberal, o
conservador e o social-democrata.

O modelo liberal ou residual caracteriza-se pela atuagdo do Estado de forma
excepcional, quando o mercado estabelece condicdes rigidas ou impeditivas de ingresso de
segmentos sociais a partir de sua inser¢ao no mercado formal de trabalho. Sdo paradigmas
desse modelo os EUA, Canada e Australia, onde o mercado funciona como espago 6bvio
de acesso ao seguro previdencidrio, resultando no dominio de arranjos instituidos por
empresas privadas no ambito do seguro social, sendo ainda chancelados e apoiados pelos
sindicatos.

O modelo conservador ou meritocratico tem como principal caracteristica a
vinculacdo estreita da a¢do do Estado ao desempenho dos grupos favorecidos. Quem

contribui para a riqueza nacional e/ou insere-se no mercado formal de trabalho, adquire o
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direito a acesso aos beneficios securitarios que se diferenciam conforme o trabalho, o
status social, a capacidade de pressao, respeitando-se as diferenciagdes socioecondmicas
criadas pelo mercado que detém a base legal da meritocracia. Para Esping-Andersen (1991,
p. 24), esse modelo assume -caracteristicas hierarquizantes e segmentadores, sendo
prevalente na Europa continental (Alemanha, Austria, Franga, Italia).

O modelo social-democrata representa a modalidade institucional - redistributiva de
prote¢do social. O bem-estar social ¢ visto como “parte importante e constitutiva das
sociedades contemporaneas, voltadas para a produgdo e distribuicdo de bens e servicos
‘extramercados’, os quais sdo garantidos a todos os cidaddos”.(DRAIBE, 1990, p. 89). Para
Esping-Andersen (1991, p. 25), esse modelo configura-se como avanco da democratizacao
social do capitalismo. Deve-se enfatizar que qualquer esquema de classificagdo de tipos
diferentes de modelos de protecao social pouco esclarece quanto ao funcionamento de cada
um deles, pois as classificagdes ou dao conta das peculiaridades de operagdo de
determinado sistema, e por isso sdo fragmentarios (os sistemas diferem quanto ao
financiamento, ao acesso, a incorporagao de programas), ou, em sentido contrario, apontam
para perfis cuja generalidade empobrece a explicacdo do funcionamento concreto do
sistema.

Os estudiosos dessas tipologias de Estado de Bem-Estar, mesmo quando perfilam
correntes ideologicas distintas, sabem que ha fatores condicionantes e determinantes
(politicos, econdmicos, culturais, estruturais e conjunturais) na configuracao dos diferentes

sistemas. Para Draibe & Aureliano:

As variagdes (na busca de um equilibrio relativo entre os objetivos conflitantes
do welfare state e na edifica¢do e transformag¢do do mesmo), assim como seus
impactos sobre as caracteristicas institucionais do welfare state, relacionam-se a
fatores-chave no plano nacional e a um fator advindo do plano internacional.
(DRAIBE & AURELIANO, 1989, p. 36)

Em geral, as varidveis de desenvolvimento socioecondmico (industrializa¢ao e
urbaniza¢do no contexto da organizacdo capitalista de produgdo) e mobilizacdo da classe
operaria (pressdo versus acdes defensivas do sistema politico através das instituicdes do
welfare state) e, mais proximamente, o desenvolvimento institucional (extensdo do
sufragio, caracteristicas do regime politico) produz efeitos convergentes que explicam a

emergéncia dos welfare state, assim como as caracteristicas que os diferenciardo entre si.
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No plano internacional, defendem os mesmo autores, estdo presentes ja
determinados processos de institucionaliza¢do do welfare state em dados paises e suas
inovacdes difundem-se sobre outros, exercendo pressdes no mesmo sentido.

A permanéncia de uma polaridade entre ideais de justi¢a social mantém a tensdo e
conflito entre politicas publicas que substantivam a justica social, mediante agdes que
buscam estabelecer as condi¢des de igualdade de resultados, num polo, € a justi¢a social
baseada no principio de igualdade de oportunidades, no polo oposto. Esses dois matizes
constituem os critérios fundamentais das diferentes tipologias do Estado de bem-estar
social e contém implicitamente os valores definidores e a concepgao politico-ideologica de
cada modelo, a margem de aspectos normativos.

Para Esping-Andersen, o Estado de bem-estar social consiste numa articulagdo de
conflitos distributivos intermediados pelas relacdes de poder de mobilizagdo politica e a

democratizagdo social do capitalismo.

O poder de mobilizagao politica demonstrado pelo movimento operario repousa
na sua capacidade de, mantendo a coesfo interna dos partidos representativos
dos trabalhadores, conduzirem aliangas (externas) interclasses, € se expressa na
imposi¢ao de limites a iniciativa e & propria hegemonia dos partidos burgueses.
(ESPING-ANDERSEN, 1991, p. 24)

E este poder que, no enfretamento com as forgas do mercado, possibilita seguir os
rumos da democratizagdo social do capitalismo, o que equivale construir o welfare state.
Por seu turno, a democratizacdo social do capitalismo implica preencher uma agenda de
quatro pontos: desmercadorizacdo do status da forca de trabalho (alcancavel na medida em
que se institui o “salario social” e os direitos de cidadania suplantam os mecanismos de
distribuicdo do mercado); refor¢o da solidariedade, ou seja, substituicdo dos esquemas de
protecdo social competitivos, seletivos ou corporativos pelo principio do universalismo
(segundo o qual todos os cidaddos partilham a no¢do de “estar no mesmo barco”);
redistribuicao efetiva, via tributagdao progressiva e transferéncias sociais; € pleno emprego,
como meta e como base financeira para a consecu¢do dos demais objetivos (VIANA, 2000,
p. 26). A montagem do welfare state ndo é capaz por si s6 de dar conta da democratiza¢ao
social do capitalismo e, como observa Offe (1989, p. 94), os estados de bem-estar mais
desenvolvidos e estaveis sdo aqueles encontrados nas sociedades européias altamente
homogéneas.

A infindavel controvérsia do papel do welfare state como redistribuidor de rendas,

redistribuicdo, alias, como inerente ao modelo ideal de welfare state, suscita
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questionamentos politico-ideoldgicos que fomentam a polaridade de concepgdes. De um
lado, os progressistas sustentam que, a revelia do mercado, o sistema cria as condigdes
para os individuos manterem minimamente sua dignidade, ao tempo em que ampliam os
meios necessarios para a aquisi¢do da capacita¢do de inserir-se no mercado. De outro lado,
os conservadores afirmam que o cidaddo deve ser resultado do esfor¢o de cada individuo, e
sua capacitacao pode e deve ser feita dentro e mesmo fora do mercado, adquirindo o direito
de viver sob um estado de bem-estar social.

Essa classificacdo apresenta, como tantas outras evidentes, limitacdes e contém
certa simplificagdo, embora seja util na medida em que abrange varias tendéncias e tipos
distintos de welfare state, e, sobretudo por apresentar os elementos essenciais de cada
tipologia de modo mais caracteristico, pela abordagem de forma esquematica e
ideologicamente bem estruturado das principais correntes politicas presentes na arena
decisoria.

Mais amiude, o welfare state sucedeu ao que Dahl (1971, p. 87) considera os dois
eixos centrais da evolugdo politica do ocidente: a liberalizagdo (na terminologia
marshalliana, o elemento civil da cidadania, e, na tradug¢ao de Offe, o estabelecimento do
Estado de Direito) e a participa¢do (o elemento politico, para Marshall, e a “voz ativa”,
para Offe).

A associagdo entre idéias keynesianas, social-democracia e¢ welfare state ¢é

recorrente na literatura, e de acordo com Przeworski:

A revolucao keynesiana forneceu aos social-democratas um objetivo e, com isso,
a justificativa para o seu papel no governo, a0 mesmo tempo em que promovia a
transformagdo do significado ideoldgico de politicas distributivas, tornando-as
mais aceitaveis pelos setores dominantes, ¢ que favoreciam a classe trabalhadora.
(PRZEWORSKI, 2003, p. 68)

Por seu turno, os social-democratas “descobriram”, assim, que a economia podia
ser controlada e o bem-estar dos cidadaos intensificados pela acao ativa do Estado.

Offe (1984b, p. 67) também destaca as relagdes entre keynesianismo, welfare state
e social-democracia a partir de um enfoque que ressalta um movimento de trade-off
estrutural entre capital e trabalho e entre o Estado e o mercado. Dois principios
mediadores, para ele, compatibilizaram o capitalismo com a democracia no século XX: a)
os partidos politicos de massa e a competigdo partidaria e, b) o welfare state keynesiano.
Nessa formulacdo, os partidos politicos de massa - notadamente os social-democratas -

atuaram principalmente na promoc¢do da desradicalizagdo ideologica dos movimentos
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operarios, ao se submeterem as regras institucionalizadas da luta pelo poder e na
formulacao e implementagdo de politicas publicas sociais, tornando ambas burocratizadas
e desprovidas do carater de identidade coletiva que possuiam as demandas classistas.
Ainda de acordo com Offe (1984b, p. 67), o welfare state keynesiano s6 pode ter
seu éxito entendido quando relacionado a dois processos: o boom econdmico massivo e
sem precedentes na historia atingindo todas as economias capitalistas avangadas no pds-
guerra e a “transformacdo do padrdo de conflito industrial e de classe numa forma que se
afasta cada vez mais do radicalismo politico, e até revolucionario, e que conduz a um

conflito de classe meramente economicista e institucionalizado”.

Subjacente ao desenvolvimento do Welfare state, por conseguinte, estd um
acordo de classe (promovido pela social-democracia), pelo qual os trabalhadores
aceitam a légica do lucro e dos mercados em troca de uma garantia de que
seriam defendidos os padrdoes minimos de vida, forjando, ademais, “um consenso
quanto as prioridades, desejabilidades e valores basicos da economia politica, a
saber, o crescimento econdmico e a seguranga social

Ter se viabilizado através de compromissos ideologicos, politicos e econdmicos
interclasses é algo que o Welfare state compartilha com a logica da decisdo de
politica econdmica keynesiana. (OFFE, 1984b, p. 373)

Todavia, vale destacar que ambos os autores, Przeworski (2003) e Offe (1984b),
entendem este acordo de um ponto de vista estrutural - ainda que operado por agentes
racionais - o que os torna bastantes céticos, visto que se as bases para a celebracdo desse
pacto forem rompidas, como ocorre em casos de crescimento da economia, e as regulagdes
do Estado ndo forem capazes de promoverem o jogo de soma positiva, pode-se advir o
desmoronamento do alicerce de toda aquela arquitetura institucional.

Embora tal desmoronamento ndo tenha efetivamente ocorrido, verifica-se ao longo
dos anos o desgaste do arcabouco institucional, mesmo que as bases que o sustentam
permanegam ainda vigorosas. Mesmo com a pressdao decorrente do crescente desemprego e
pelas novas transformagdes nas condi¢des de trabalho e de produgdo, os trabalhadores

persistem firmes quanto as conquistas sociais e, segundo Wallertein, isso se deve:

ao fato de que o compromisso ou pacto ndo decorreu apenas de uma dinamica
estrutural (ou conduzida por agentes cuja racionalidade ¢ alheia as suas proprias
vontades), mas concretizou-se através de arranjos politico-institucionais que se
tornaram centrais nas democracias européias. (WALLERTEIN, 2002, p. 246)
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2.2 A Harmonizacao Possivel entre Trabalho e Capital

Considerando que o Estado de bem-estar social assenta-se na busca da conciliagao
ou da harmonizagdo possivel entre capital e trabalho, possibilitando, assim, a expansao das
fronteiras produtivas e a diversificagdo do mundo do trabalho, almeja-se identificar,
compreender e analisar como a reestruturacdo no modo de producao capitalista, a partir dos
anos 80, influenciou o novo desenho para as politicas de protecdo social.

Neste capitulo, investigaremos, ainda, as condi¢des estruturais € conjunturais e as
caracteristicas principais das crises economicas ¢ do proprio modelo de welfare state em
sua concepc¢do original, e se contribuiram ou ndo para a reducdo das possibilidades
politicas do ideéario da RSB, assim como quais as influéncias dai decorrentes contribuiram
para amainecer o impulso reformista na implementacao do SUS.

O processo de globalizagdo e as revolucdes na cibernética, na telematica e nas
esferas da informacdo e comunicag¢dao tém influenciado e mesmo determinado drasticas
alteracdes nas relagdes entre paises e suas fronteiras, inclusive quanto a capacidade de
controle e dominio soberano dos espagos nacionais.

As criticas dirigidas ao antigo modelo de bem-estar social, realizado tanto por
setores conservadores quanto por representantes do pensamento progressista, convergem
no sentido da necessidade de mudangas e rupturas com velhos paradigmas que balizaram
as politicas de prote¢do social em seus primordios.

Todavia, a partir da identificacdo das causas da crise ou esgotamento do modelo de
protecdo social e, sobretudo, quando se adentra no campo das possiveis solugdes, isto €, no
desenho institucional do novo modelo de promogao e protecdo social, surgem as grandes
divergéncias que separam e antagonizam os polos ideologicos na contenda politica para a
formacdo da agenda governamental visando a reestruturagao do setor e o estabelecimento
de relagdes inovadoras entre o Estado, o mercado e a sociedade civil.

A inspiracdo e motivagdo para a criacdo e estruturacdo das politicas publicas de
protecdes sociais, chamadas de welfare state nos paises de capitalismo avangados no pos-
guerra, decorreram das necessidades do Estado e do sistema econdomico de promoverem
uma distensdo e harmonizagdo dos conflitos nas relagcdes entre o0 mundo do trabalho e o
capital. Em outras palavras, seria a forma encontrada pelos Estados nacionais de
cumprir duas de suas fun¢des fundamentais, a saber: a acumulagdo de capital e de

legitimidade frente aos diferentes grupos sociais (O’CONNOR, 2000).
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Todavia, ha um descompasso entre a retorica e os programas implantados com
vistas a prote¢ao social. Segundo Stein (2005, p. 86), “ao final da década de 70 pode-se
notar a defasagem entre direito e realidade. A universalizagdo e a homogeneizacao
parecem cada vez mais longinquas”.

Segundo Draibe e Henrique (1988, p. 21) “seu inicio efetivo da-se exatamente com
a superagdo dos absolutismos ¢ a emergéncia das democracias de massa.” O welfare state é
uma transformacgdo do proprio Estado a partir das suas estruturas, funcdes e legitimidade.
Ele ¢ uma resposta a demanda por servigos de seguranca socioecondmica.

Marta Arretch diz que, com a industrializacdo, surge a divisdo social do trabalho.
Isto implica um crescimento individual em relagdo a sociedade. Desse modo, os servigos
sociais surgem para dar respostas as dificuldades individuais, visando garantir a
sobrevivéncia das sociedades. E ainda salienta: “As medidas de prote¢cdo aos pobres foram
progressivamente deixando de trata-los indistintamente, isto é, passaram a surgir politicas
de atengdo a heterogeneidade da pobreza.” (ARRETCH, 1995, p. 11).

E consenso na literatura que o Estado de bem-estar social foi construido apoiado
em politicas keynesianas de pleno emprego, baseadas em amplos programas de intervengao
econdmica por parte do Estado. Era a chamada era do “industrialismo”, caracterizada por
economias centralizadas de producao em massa e organizagao centralizada do capital e do
trabalho (GIDDENS, 1999, p. 140).

As politicas de welfare state assentam-se no papel a ser desempenhado pelo Estado
como promotor e responsavel direto pela assisténcia e apoio aos individuos que apresentam
necessidades e riscos potenciais de carater social no contexto de uma sociedade de
mercado, ou seja, uma nogao de responsabilidade coletiva acerca das questdes sociais e a
nogdo da legitimidade das demandas coletivas feitas pelas associacdes de trabalhadores
(OFFE, 1984, p. 67).

A viabilidade de uma politica desta natureza dependia da existéncia de um
consenso entre as elites politicas e econdmicas, intermediadas por sindicatos fortes e
atuantes e corpos dirigentes do aparelho estatal e do setor empresarial em alianga com
partidos politicos que funcionassem como instrumentos de coesdo das diferentes posi¢des
no espectro ideolodgico.

A simbiose estabelecida entre as politicas publicas macroecondomicas nos molde
Keynesianos, a atua¢do de partidos politicos, notadamente os social-democratas, e a
mobilizagdo e pressdo dos trabalhadores por meio de suas entidades de classe haviam

propiciado a formula, aparente, para a superagdo das contradicdes inerentes ao
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desenvolvimento de uma economia capitalista em um ambiente de relativa harmonia,
possibilitando as condigdes para o progresso do sistema.

As crises econdomicas que permearam os anos 60 e 70 fizeram surgir contestacoes e
criticas contundentes ao modelo de proteg¢do social. Os setores conservadores promovem o
ressurgimento de teses econdmicas de inspiragdo liberal centrada na supremacia da
protecao e valorizagdo da moeda (monetarismo) como instrumento de politica econdmica e
promocao do desenvolvimento.

Como corolario, enfatizava os maleficios representados pela intervencdo
governamental na vida social, que deveria encontrar no mercado as solugdes para os
problemas advindos das dificuldades de natureza individual, momentaneas ou nao. Sob
esta Optica, as responsabilidades sempre serdo individuais e encontram no mercado o local
adequado e propicio para equacionar os problemas reais e 0s riscos potenciais, pois, ambos
sdo partes indissociaveis das escolhas e op¢des que os individuos realizam.

Os criticos situados no campo ideoldgico-conservador identificavam as crises
financeiras enfrentadas pelas economias desenvolvidas como decorréncia em grande parte
pela presenca “dirigista e intervencionista” do Estado na economia, provocando distor¢des
no funcionamento do mercado e elevando os custos dos empréstimos ao governo para
financiamento de suas agdes intervencionistas, impulsionando os juros e promovendo
aumento do desemprego.

A outra vertente alinhada ao campo progressista concentrava suas criticas na
incapacidade das politicas do welfare state em alterar a natureza classista da estratificagdo
e funcionamento da economia. O sistema de protecao social concebido e operando em uma
sociedade dividida em classes atuava sempre como consequéncia de demandas sociais
surgidas apds a ocorréncia do dano ou das necessidades ja manifestas. Como agravante,
tais politicas, por seu mecanismo de operacionaliza¢do, sempre se tornariam alvo de
demandas crescentes e, pois, de pressdes sobre o or¢camento fiscal, gerando desequilibrios
nas contas publicas e contribuindo para a piora das crises financeiras.

Enquanto as divergéncias de interpretagdo das causas para a crise do sistema de
protegdo social ganhavam o centro dos debates pela sua importancia social € econdomica,
profundas mudancas ocorriam na economia real: desregulamentagdo financeira; aumento
no comércio internacional; declinio da sociedade industrial ¢ do modelo fordista de
producdo e da grande expansdo do setor de servigos; internacionalizacdo e

desnacionalizagdo do capital, etc. Em conjunto estas mudangas significavam um processo
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de reestruturagdo capitalista mediante mudancas nas formas de acumulagdo do capital com
fortes impactos nas relagdes sociais vigentes, notadamente no mundo do trabalho.

O capitalismo em sua nova fase deixa de ser do tipo oligopolista-produtivo e passa a
ser centrado e dependente do sistema financeiro. Estas mudancas imprimiram
caracteristicas distintas ¢ inéditas ao capitalismo que ganha fluidez, agilidade e liberdade
plena para a realizagdo de enormes lucros sem relagao com a produgdo, e, assim, alterando
as relagdes de producdo e as relagdes sociais. Este processo, chamado de “globalizacao da
economia”, importou na reducdo da capacidade das unidades politicas - os Estados - de
realizarem politicas proprias e, pois, significou retragdo na autonomia e soberania dos
paises em fixarem politicas nacionais autoctones.

O impacto deste novo cenario materializou-se na area social com a retracdo das
politicas publicas, onde se sobressai: “haveria uma diminuicdo dos leques de politicas nas
maos das liderangas nacionais” (PRZEWORSKI, 2003, p. 79). Em outros termos, essa
diminui¢do do escopo e de opgdes nas politicas de protecdo social levaria a uma
convergéncia nas politicas macroecondmicas e, por consequéncia, a uma convergéncia na
forma do Estado relacionar-se com o tecido social na forma de promocdo via estatal de
mecanismos de suporte € apoio as demandas sociais.

De acordo com Draibe (1988, p. 56), a alteracdo no carater da economia significou
um marco histdrico: a nova face do capitalismo, agora globalizado e financista, importou
em um divisor de aguas na performance, significado e extensdo do welfare state como
politica de protecdo social universal e integrada com o sistema econdmico. Como
consequéncia direta das transformagdes nas economias capitalistas como um todo,
constata-se seus efeitos e impactos nas mudangas no mundo do trabalho e crises politicas
que afetam, sobretudo, as politicas destinadas aos cuidados e prote¢do com a seguranga e
bem-estar social dos individuos e grupos sociais mais vulneraveis.

O novo modelo de politica de prote¢ao social assenta-se na:

divisdo de responsabilidades sociais e de crescente envolvimento da sociedade
(...) na formagao do chamado modelo pluralista de bem-estar (Welfare Mix) que
consiste em “uma reduccion o uma inversion en el dominio estatal de la
provision de bienestar y um incremento em el papel de los setores informales,
voluntérios y comerciales”. (STEIN, 2005, p. 36)

38



2.3 O Estado de Bem-Estar Social em um Mundo Globalizado: Universalizacéo e
Seletividade

As crises econdmicas trouxeram mudangas inevitaveis nos modelos de politicas
sociais nos moldes até entdo utilizados nos paises de capitalismo avangado. Os sistemas de
protecdo social abrangem e integram politicas de natureza econdmica, social e cultural. De
acordo com Esping-Andersen (1990, 1999), pode-se distinguir o “regime” de bem-estar
social e a “participacdo” do Estado na provisdo desses beneficios. No primeiro caso,
haveria uma politica de protecao social decorrente da sedimentacdo na sociedade do
conceito mais geral de solidariedade, enquanto, no segundo caso, cabe ao Estado o papel
preponderante na formagdo de uma rede de protecdo social. Embora nos dois casos haja
uma diminui¢do na capacidade de atuagdo do Estado na economia, isto ndo implica
necessariamente retracdo do seu papel enquanto ator social, quando a sociedade tem a
nogao cristalizada do bem comum partilhada entre seus membros.

As mudangas nas politicas de protecdo social se deparam com o problema de
legitimidade que levaram a necessidade de pensarmos na idéia de um novo “contrato
social” (JOHNSON, 1988, p. 40; ROSANVALLON, 2000, p. 39). Na sua origem, as idéias
que sustentaram a concepcao dos sistemas de protecao social buscavam ser um instrumento
de reconstrucdo nacional e de um mecanismo de constru¢do da cidadania. Os direitos
sociais eram entendidos, entdo, como ancoradores para o alcance da cooperacgao social € o
compromisso politico dos individuos com vistas a cidadania nos marcos do sistema
capitalista.

A globalizacdo e as mudancas dai decorrentes no mundo do trabalho solaparam a
vinculacdo das politicas de bem-estar social a incorporagdo das classes subalternas a no¢ao
de cidadania, a inseguranca de renda para trabalhadores ativos e inativos. O eixo
estruturador das instituigdes deixou de ter o trabalho como questdo central (GIDDENS,
1996, p. 140).

O compromisso dos cidadaos com a busca de protegdo mutua desfaz-se com a
diferenciagdo social imposta pelo processo de globalizagdo e mudangas nos processos
produtivos e nas relagdes de producdo, rompendo os elos de solidariedade social tipica dos
Estados de bem-estar social.

Esse ambiente de crises econdmicas e ineficiéncia do aparelho estatal prestador de
servicos na esfera do welfare state gera as condigdes para um contexto de pressdo e
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insatisfacdo quanto a manutengdo das politicas publicas de protecdo social nos moldes
concebidos originalmente.

Os beneficidrios, além de terem seus direitos reduzidos e expostos a contestacdes
burocraticas quanto a direitos presumiveis assegurados, eram alvos de criticas por parte do
Estado ¢ dos empresarios, acusados de serem responsaveis pelos maleficios trazido a
economia e ao espirito individuais, empreendedoras, rebaixadas pela falta de iniciativas e
as propensdes as buscas frequentes de abrigos e protecdo nos sistemas de seguridades,
encarecendo seus custos e penalizando a economia pelo absenteismo e auséncia de
motivagdes para as iniciativas individuais criadoras de oportunidades e ampliagdo da
autonomia e independéncia dos grupos comunitarios, familiares e individuos como
apanagios do exercicio da cidadania.

A relacdo entre sistemas de protecdo social e solidariedade, como fatores de
promogao da coesdo social mediante o estabelecimento de consensos entre sociedade civil,
partidos politicos e Estado estdo presente em diversos trabalhos que analisam as origens e
as configuragdes que assumiram em diferentes conjunturas os sistemas de welfare state
(ESPING-ANDERSEN, 1999; GIDDENS, 1996; GLAZER, 1990; ROSANVALLON,
2000; SCHMIDTZ, 1998).

O processo de globalizagdo coloca em xeque as politicas de prote¢ao social, com
criticas agudas e persistentes quanto a eficicia e eficiéncia do sistema, além dos altos
custos e encargos financeiros aliados aos desestimulos a responsabiliza¢do individual
perante as necessidades de preservagdo e manutencao das condi¢des de vida. Tais politicas
desconsideram a existéncia de danos potenciais e riscos eventuais como inerentes ao
ambiente social e de trabalho em uma sociedade dividida em classes.

A cooperacdo entre os individuos, se na origem do sistema era um argumento
valido, passa a significar sobrecarga para uns em beneficio de outros que ndo se mostram
dispostos as iniciativas que lhes permitam responsabilizarem-se por si proprios. As
politicas ptblicas de bem-estar social decorriam fundamentalmente da existéncia explicita
ou ndo de principios de solidariedade que conferiam legitimidade aos programas de
prote¢do social.

As duas dimensdes representadas pela solidariedade e legitimidade do modelo de
protecdo social constituem uma crise de natureza humanitéria e filoséfica. O tecido social
que sustentava o modelo esgarcava diante da nova realidade econdmica e social

determinada pela globalizac3o.
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Nos ndo estamos ainda completamente conscientes dessa crise filosofica e
tampouco como esta se relaciona com a nova questdo social. Dois grandes
problemas aparecem no “topo” da crise: a desintegracdo dos principios de
solidariedade social e a inadequagdo dos direitos sociais como estrutura para
resolver os problemas de exclusdo social e legitimagdo dos programas
assistenciais. (ROSANVALLON, 2000, p. 4)

A “nova questdo social” diz respeito a construgdo de principios de solidariedade em
outras bases politico-sociais que viabilizassem a formulagdo e implantagdo de servigos
sociais perenes e sustentdveis na nova conjuntura mundial. Segundo Rosanvallon (2000, p.
12), na construgdo politico-institucional do welfare state o principio que dava base e
suporte politico para os sistemas de protecdo social era a idéia de coletivizagdo dos riscos.

O pensamento liberal compreendia e defendia, nos primérdios das politicas de
protecao social, que as necessidades e riscos decorrentes da vida em sociedade eram de
inteira responsabilidade dos individuos, mediante suas escolhas e opg¢des de vida e
trabalho. Esta compreensdo acerca dos culpados pelos problemas sociais sofre mudangas
em funcdo da pressdo exercida pelos partidos politicos ¢ movimentos dos trabalhadores
organizados que exigem direitos e garantias diante das incertezas e hostilidades da vida em
sociedade.

Por outro lado, o Estado de bem-estar social estava apoiado justamente na idéia de
que a sociedade possuia uma “divida” com seus individuos e de que os riscos sociais
seriam de responsabilidade coletiva, imprevisiveis e igualmente distribuidos, ou seja, cada
individuo possuiria sua parcela de culpa, conforme Rosanvallon, (2000, p. 16).

Para o autor, a realidade social com a globalizacgio mudou substancialmente.
Transformagdes no mercado de trabalho, no processo produtivo, no intercimbio comercial
e financeiro e na dinamica demografica, além da acentuagdo das diferenciagdes sociais,
importam em seu conjunto em modificagdes na percepcao e no conceito de risco e de
responsabilidade por parte dos individuos e grupos sociais.

Rosanvallon (2000) destaca, ainda, como o conceito de risco, por tras do welfare
state, era restrito a problemas decorrentes da auséncia ou da insuficiéncia de renda.
Contudo, na nova realidade social, essa questdo ndo necessariamente ¢ a mais relevante.
Novas formas de inseguranga social, tais como crime urbano, racismo, segregacao social e
étnica, desintegra¢do da familia, entre outros, sdo tematicas presentes na agenda, mas que
ndo estao contempladas na noc¢ao de seguridade tipica do modelo classico de Estado de
bem-estar social, em que apenas uma parte da sociedade ¢ protegida por esse conceito de

seguridade, e, mesmo assim, com prote¢do parcial e limitada diante das necessidades e
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caréncias reais que se configuram nas novas e diferentes caracteristicas que assumem a
noc¢ao de inseguranca.

A crise geral do welfare state decorre do ideal de igualdade entre os individuos por
meio da solidariedade. Os sistemas de protecdao social sofrem questionamentos quanto a
validade deste objetivo, visto que a igualdade ndo poderia ser alcangada por meio da
promogao de politicas sociais destinadas a superar as diferengas existentes entre as
aptidoes, vontades, capacidades e talentos que distinguem os individuos, tornando-os seres
humanos singulares, ndo passiveis de “igualitarismos artificiais” encetados por politicas
publicas universais.

Glazer (1990, p. 158) enumera as razdes para suas criticas ao igualitarismo,
entendido como tentativa superficial e enganosa de se promover uma igualdade ficticia,
uma vez que nao existe igualdade real entre os individuos desde o nascimento, e as
politicas publicas ndo podem criar um ambiente social, econdmico, politico e cultural que
promova por meio de for¢as externas essa igualdade.

Identifica trés elementos em defesa de seu argumento:

O primeiro motivo ¢ que a diferenciacdo social tornou-se tdo patente que o

3

igualitarismo perdeu prestigio e for¢a. Segundo Rosanvallon (2000, p. 33), o “véu de
ignorancia” rawlsiano foi rompido, ou seja, os individuos sabem que seu ponto de partida
na sociedade ndo ¢ uniforme; assim sendo, as politicas sociais deveriam considerar essa
desigualdade inicial, ja que os individuos ndo sdo responsaveis igualmente pelos riscos
produzidos coletivamente.

O segundo fator ¢ que a igualdade adquire importancia relativa comparada a outros
valores. Trata-se, aqui, do debate sobre o conceito de justi¢a, em que se questiona o ideario
rawlsiano de “justica como equidade”: a natureza do argumento seria normativa, pois nao
ha razdo a priori para tomarmos a igualdade como fim wltimo das politicas sociais.

O terceiro elemento decorre do conflito acerca do significado e extensao de
“justica” como mecanismo de supera¢do das desigualdades e promotora do ideal de
igualdade.

Todavia, para Glazer (1990) seria impossivel para qualquer governo democratico
atingir esse ideal de igualdade com a adog¢do de instrumental de justica social. Permeia a
nogao e o ideal do alcance da igualdade a identificagdo da realizag¢do da justica social como
dever e obrigagao dos governos perante a sociedade. O bindmio igualdade e justica social,
assim, adquire o significado de dever moral dos governos e dos individuos como condigao

preliminar e indispensavel para a harmonia e a paz em sociedade.
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Assim, os debates tedricos voltam-se para a busca de novos paradigmas que criem
condigdes politicas e sociais para a formulacao de outras bases de sustentagcdo valorativa e
argumentativa para o compartilhamento solidario dos danos e riscos inerentes a vida em
sociedade via cooperacdo social. H4 consenso na literatura sobre o tema que ndo ha mais
espacos para politicas impositivas, isto ¢, a adog¢ao unilateral de programas e projetos de
alcance e interesses coletivos concebidos e determinados pelo Estado, mantendo-se a
margem das deliberagdes os segmentos populacionais diretamente envolvidos como seus
beneficidrios.

Deste modo, as premissas para a legitimagdo de uma politica de protecdo social de
carater publico e universal passa obrigatoriamente pela participagdao ativa, autbnoma e
independente da sociedade civil, que assume, por sua vez, o compartilhamento com o
Estado e a responsabilidade de serem fiadoras e sustentaculos de um Novo Pacto Politico.
A promocdo e a viabilidade de uma politica de protegdo social em novos moldes
pressupdem a existéncia obrigatéria de mecanismo de cooperagdo politica entre Estado,
mercado e sociedade civil.

A globalizagdo promoveu o esgarcar do tecido social, levando a crescente
diferenciagdo entre grupos e individuos, rompendo os lagos de solidariedade tipicos de um
contrato social nos moldes do welfare state. O aspecto central dos debates diz respeito a
questdo da “justica”: sua aplicabilidade, seu significado, sua extensdo e sua capacidade de
promover e assegurar direitos para todos em uma sociedade caracteristicamente desigual e
dividida em classes.

Segundo Rosanvallon (2000, p. 31), a pés-modernidade caracteriza-se por ser um
mundo “pds-rawlsiano”. O que precisariamos, agora, seria de um ideal de justica que se
apoiasse no tratamento diferencial dos individuos, € ndo mais em normas universais.

A literatura que trata da crise do welfare state identifica dois fatores contraditorios
e antagdnicos, decorrentes das mudancas na economia mundial que explicariam as
dificuldades e impasses que vivem os Estados de bem-estar social: a pressdo econdmica
externa e as instituigdes nacionais.

No primeiro caso, as restrigdes no orgamento fiscal levam os governos a obterem
juros no mercado para financiarem seus investimentos ou manutengdo de programas
dispendiosos e com resultados aquém do esperado: baixa eficiéncia, gigantescas maquinas
publicas, exigéncias burocraticas rigorosas que mais se prestam aos padecimentos dos

necessitados do que ao controle dos custos e, como consequéncia mais grave, a perdas
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paulatina da motivagdo e interesses dos beneficidrios em buscar meios e formas de
assegurarem as condi¢cdes minimas para a autoprotecao individual e familiar.

Em segundo lugar, as instituicdes nacionais responsaveis pela prestagdo dos
servicos além do gigantismo burocratico passam a ter existéncia propria, isto ¢, as
instituicdes de protecdo social adquirem e desenvolvem a cultura autorreferida, sua
existéncia decorre de sua importancia e nao mais dos servicos ¢ das qualidades dos
mesmos, assim como os beneficiarios deixam de ser clientes ou patrdes e passam a ser
vistos como individuos que buscam aproveitar-se, apenas e sempre, das regalias e
facilidades de um amparo certo como conquistas de um direito social.

As duas condi¢des combinadas levaram ao descrédito de parte do sistema de
protecdo social, agravadas pelos custos elevados e crescentes que mais contribuiam para
perpetuacdo de situagdes que deveriam ser transitorias e pontuais.

De acordo com as analises de varios autores (ESPING-ANDERSEN, 1994, 1999;
HUBER & RAY, 1999; MISHRA, 1999; PIERSON, 1996, 2002; SWANK, 2001), como
consequéncias das restricdes impostas pela economia mundial, os Estados nacionais
perdem autonomia relativa para determinar livremente as politicas publicas, inclusive na
area social.

As politicas publicas sociais condicionadas pelos efeitos da crise econdmica
internacional tenderiam a retragdo com restrigdes acentuadas nos beneficios e nos possiveis
beneficidrios em decorréncia do deslocamento do eixo de equilibrio de poder entre o
Estado, o trabalho e o0 mercado em dire¢do a esse ultimo setor.

Assim sendo, politicas tipicas da social-democracia e dos trabalhadores organizados
ndo teriam mais espaco nessa nova ordem econdmica internacional.

A vinculagdo e dependéncia das politicas de protecdo social a globalizacdo da
economia ndo raro tém servido de mistificadora da crise do welfare state, pois, ha caréncia
conceitual na literatura que exprima de forma plena o que ¢ “globalizacao”. Para Mishra
(1999, p. 3) a definicdo de globalizacdo como “processos através dos quais as economias
nacionais estdo se tornando cada vez mais abertas e, dessa forma, elas estdo mais sujeitas
as influéncias econdmicas supranacionais € menos sujeitas ao controle nacional”, nao
contempla as questdes relativas a identificacdo dos atores, conveniéncias, necessidades,
interesses e estratégias determinadas pela economia politica e passam a constituir em bloco

a subordinagdo a chamada globalizagao.
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2.4 O Estado de Bem-Estar Social: Crises Renovadoras?

As duas crises decorrentes do “choque do petréleo” na aurora dos anos 70
trouxeram para as economias capitalistas mais avangadas o fim da era do crescimento
econdmico continuo, com incorporagdes tecnoldgicas que elevavam exponencialmente a
capacidade produtiva e a produ¢do em escala nunca vista. Panorama que se fez
acompanhar de empregos plenos e com saldrios diretos e indiretos em elevagdo desde a
Segunda Guerra Mundial.

A globalizagdo da economia, ¢ nao somente ela, reduziu de forma brusca e
significativa a capacidade de influéncia do Estado nas decisdes sobre politicas sociais,
inclusive, a partir das deliberagdes realizadas nas fronteiras nacionais. Ao deslocar a
balanga de poder e de decisdo dos Estados ¢ do mundo do trabalho para a esfera do
mercado com a acrescente autonomia do capital, resta aos Estados nacionais serem
caudatarios relativos e reativos dos interesses financistas. Nesse cenario, o Estado ndo mais
poderia controlar e regular as dindmicas dos fatores de producdao. Dada essa mobilidade, o
que haveria é uma série de exigéncias de competitividade e credibilidades impostas pelo
mercado como condi¢do para a busca de investimentos.

Essa ¢ a visdo e compreensdo dos adeptos do virtuoso mundo dominado pelo
sistema financeiro global, que imp0s limites e restricdes a atuacdo do Estado, tornando-o
refém das condi¢cdes impostas externamente pela nova modalidade que assume o
capitalismo, migrando do empreendedorismo e da produgdo para a especulagdo e
aplicacdes dos excedentes financeiros no sistema internacionais financista, interligados em
tempo real em um mundo sem fronteiras e sem soberanias nacionais.

Nesse sentido, as politicas governamentais deveriam adaptar-se aos novos
imperativos oriundos do novo ambiente econdmico. Essa concepcao neoliberal da
economia adquirindo hegemonia a partir dos anos 80 passa a determinar as agendas
politicas governamentais com impactos mais severos nas economias emergentes que se
veem obrigadas a procederem a ajustes estruturais de grande alcance, agravando as
condi¢des de vida das populagdes mais pobres. As economias de capitalismos centrais
experimentam ajustes de outras ordens: reducdo e limitagdes nos salarios diretos e indiretos
e retragdo nas politicas de protegdo social.

Em um cendrio de crise generalizada de crédito para investimentos e custeios

realizados pelo poder publico, também nas areas sociais, ocorre uma migracao acentuada
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do capital dos paises desenvolvidos para as novas economias determinadas pelos custos
mais baixos de produgdo, notadamente no que diz respeito as relagdes de trabalho e as
questdes salariais pela disponibilidade de mdo de obra em abundancia e a pregos baixos,
mesmo que as qualificacdes técnicas e profissionais deixassem a desejar.

Como efeito imediato, as novas economias empurrariam os paises desenvolvidos a
diminuirem seus custos de producao, principalmente utilizando a diminui¢ao dos custos
sociais do trabalho, via salarios diretos e indiretos e, assim, reduzindo e limitando os
programas de bem-estar conquistados pelos sistemas de prote¢ao social.

As consequéncias objetivas e diretas do processo de globalizagdo da economia
significaram para o Estado de bem-estar social duas ordens de obstaculos: as relagdes de
trabalho e as questdes fiscais (MISHRA, 1999, p. 15).

No primeiro caso, em decorréncia da diferenciacdo da for¢a de trabalho entre os
paises emergentes e desenvolvidos que se materializa nas discrepancias salariais ¢ nas
condigdes de trabalho com as mudangas nos modos de produgdo, além da fragilidade na
organizagdo e atuag¢do das entidades classistas com o enfraquecimento do processo de
negociagao coletiva.

Quanto as questdes fiscais, como resultado da dissociagdo entre crescimento
econdmico e geracao de postos de trabalho. As riquezas dos paises ndo decorrem apenas da
producdo nativa, mas da capacidade de integrar mercados extraindo vantagens
comparativas com a realizacdo de negocios por meio da diversificagdo das origens das
fontes e locagdes das diversas etapas da producdo, tornando o pleno emprego inviavel
rompendo um dos pilares de sustentacdo do welfare state.

Assim, o crescimento do desemprego em escala mundial e as modificagdes
estruturais dos mercados nas economias capitalistas seriam efeitos diretos e associados da
globalizacao.

Nas palavras de Mishra:

O aparecimento da economia de mercado global enfraqueceu a primeira linha
contra a inseguranga econdmica ¢ a pobreza. Ao invés de pleno emprego, agora
temos uma situacdo de desemprego cronico aliado a crescente inseguranga dos
empregados. A intensa competicdo global esta revolucionando as tecnologias
que ameagam a FEra do Trabalho. O mercado também estd mudando em
diferentes maneiras. No lugar de empregos em tempo integral com bons salarios,
razoavel seguranca e beneficios, 0 que ndés vemos agora ¢ um crescimento de
trabalho parcial, temporario e mal pago, além da inseguranca e poucos
beneficios. A economia global também explicaria, de acordo com a literatura, os
obstaculos fiscais do Welfare State. (MISHRA, 1999, p. 32)
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Alega, ainda, Mishra (1999, p. 15) que a globalizagao exerceria pressao nos gastos
sociais, por priorizar a reducao de déficit e a diminuicdo do nivel de taxacdo das
economias.

Os estudos de Esping-Andersen (1999, p. 73) apontam uma misceldnea ao se
rotular diferentes programas de protecao social sob os mesmos conceitos. O autor defende
a necessidade de fazer-se a diferenciacdo entre o conceito de regime de protecao social e a
participacdo do Estado nesse processo.

Em contestacdo aos efeitos da globalizagdo como explicag¢do unica para a crise do
welfare state, o autor desenvolve a identificagdo dos marcos que compdem os pilares das
politicas de bem-estar social nos chamados “regimes” tradicionais: o Estado, a familia e o
mercado. Neste sentido, perdem validade associar de forma automatica e mecanica as
mudancas no welfare state a diminui¢ao da capacidade do Estado como agente promotor
central nas politicas sociais, visto que ele é apenas um dos componentes que garantem o
combate a mazelas e caréncias sociais. Os trés entes que compdem o sistema da provisao
social (Estado, familia e mercado) tém importantes papéis em seus €xitos e igualmente
responsabilidade nos momentos de crises, embora cada um deles tenha peso proprio e
distinto na composicao final dos arranjos institucionais e nas disponibilidades de bens e
servicos atinentes as politicas de protecao social.

Neste sentido, a associacdo entre sistema de protecdo social e participagdo estatal -
embutida no argumento do impacto da globalizacdo - ¢ incapaz de elucidar as diferentes
estratégias institucionais no combate as questdes sociais. A explicagdo do autor ¢
alternativa. Segundo ele, a “crise” estd nos regimes como um todo e ndo na participacao
especifica do Estado, particularmente nos outros dois componentes desse tripé, o mercado
e a familia.

Na verdade, trata-se da incapacidade dos arranjos institucionais promoverem novos
pactos sociais, consequéncias tipicas dos desenvolvimentos realizados em moldes que
marginalizam as formas de produ¢do tradicionais em atender aos “novos riscos sociais”
(ESPING-ANDERSEN, 1999, p. 145). Tais riscos sdo decorrentes das modificagdes no
mundo do trabalho e do novo papel da familia. A construgdo tedrica do autor enfatiza as
determinagdes e contingéncias exdgenas sobre as economias nativas, porém, sem
negligenciar fatores de outra natureza, mais amplos e complexos para além da globalizagdo
como inovagao economica.

Muitas sdo as formulas e propostas formuladas para compreender e também para

superar a crise do welfare state presente na literatura, sem que qualquer uma delas seja
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capaz de galvanizar forcas convergentes construtivas de outros instrumentos de

salvaguardas institucionais para a coletividade.

2.5 O Estado de Bem-Estar Social: Encruzilhadas a Direita e a Esquerda

O discurso conservador, de direita, empresta a crise a oportunidade de introduzir
politicas e discursos direcionados ao combate do Estado como ente contrario ao bom
funcionamento do mercado e, pois, como seu antipoda. Para seus adeptos, a inica forma de
reduzir a vulnerabilidade das economias nacionais seria a adocdo de politicas fiscais e
monetarias que evitassem a dependéncia dos paises do volatil dinheiro internacional para
empréstimos de curto prazo, destinados a cobrir seus déficits or¢amentarios e,
principalmente, fiscal. Or¢gamentos publicos equilibrados seriam a condi¢cdo primordial
para a manutenc¢ao da ordem econdmica neste novo mundo globalizado.

A linha de raciocinio desenvolvida pelos neoliberais assenta-se nas premissas da
existéncia de uma relacdo inequivoca entre modo de producdo, padrio de consumo e
estrutura de protecao social. Havendo mudancas significativas em um destes elementos, os
outros sofreriam inevitaveis impactos que exigiriam adaptagdes nos outros dois elementos
da equacdo em busca de um novo equilibrio. Equilibrio este sempre precario visto estar
sujeito as oscilagdes e flutuagdes sazonais e transitorias em qualquer um dos trés elementos
da equacao.

Advoga-se a existéncia de um padrdo universal para o funcionamento e a
direcionalidade do capital que vincula e subordina o modo de producdo com as
caracteristicas de consumo praticadas.

Assim, para 0 modo de producdo “fordista”, correspondeu ao padrao de consumo
de uma estrutura de protegdo social incorporada no welfare state. Em contrapartida, o
modo de produgdo vigente incorpora elementos dispersos, pulverizados em diferentes
linhas de producdo que ndo mais se concentram em uma mesma unidade fabril, e cuja
palavra de ordem ¢ a flexibilizagdo dos fatores de produgdo para possibilitar a rapida
adaptacao da producdo as variagdes da demanda pelo produto. Esse ambiente de negdcios
ndo traz em sua logica a generalizacdo do consumo de massa e tampouco, por conseguinte,
a estruturacao de mecanismos de distribui¢do de renda. Assegurar o consumo de massa via
mecanismos de compensacgdes e distribuicdo de rendas propiciadas pelas politicas publicas
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de bem-estar social deixaria de ter lugar e viabilidade em um mundo regido pelos
imperativos da competitividade e do estimulo a individualizagdo e realizagao pessoal como

instrumentos de progressos econdmicos € sociais.

2.6 As Razoes da Crise sob o Enfoque Liberal e Progressista

Na década de 70, com as duas crises econdmicas mundiais decorrentes do chamado
choque do petrdleo, as criticas aos sistemas de welfare state tornaram-se frequentes e
motivo de acirrada disputa politica. Os setores conservadores esgrimiam denuncias que
apontavam as politicas sociais de bem-estar de serem diretamente responsaveis pelo
crescente aumento do déficit publico, pela volta da inflagdo e, como consequéncia, pela
diminui¢do dos investimentos. Ademais, os proprios usudrios ou beneficiarios do sistema
passaram a reclamar da burocratizagdo dos servigos, da queda dos valores dos beneficios e
da qualidade da assisténcia. Para manter a burocracia e os beneficios, os impostos
passaram a ser progressivamente aumentados onerando a classe média, e os altos gastos
governamentais importava mais inflagdo, enquanto o sistema dava mostras de iniquidade e
incapacidade de eliminar os bolsdes de pobreza. Na década de 80, ocorre o agravamento da
crise econdmica, em parte pelas medidas contencionistas adotadas pelos governos
conservadores em varios paises europeus e nos EUA.

A crise do welfare state pode ser apresentada esquematicamente sob trés angulos. O
primeiro e mais importante como decorrente da crise econdomica, com seu cotejo de
recessdo, queda do Produto Interno Bruto (PIB), incremento do desemprego, baixa
competitividade no mercado de trabalho e na produgdo. Em conjunto, esses fatores
significam, na pratica, menos receitas € mais gastos. O segundo tem como causa as
mudancas na estrutura demografica, seja pela diminuicdo do contingente de populagdo
economicamente ativa em relacdo a inativa, seja pelas ondas migratorias que atingem,
sobretudo, os paises da Europa Ocidental, agravadas por menores taxas de natalidade e
fecundidade e aumento da longevidade, que acarretam elevagdo das despesas com os
encargos relativos aos idosos, aposentadorias, doentes cronicos, etc. Como terceiro
componente da crise, temos a dimensdo politica, expressa na insatisfagdo da populagdo
com 0s custos crescentes dos impostos ¢ na baixa qualidade dos resultados obtidos pelo

Estado de bem-estar social, refletidos nos servicos ofertados e burocratizacao dos mesmos.
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As sucessivas derrotas dos trabalhistas ingleses, dos democratas americanos e dos social-
democratas alemaes e suecos foram, também, consequéncias da insatisfacdo do eleitorado

com as politicas de bem-estar social.

Os principais eixos do questionamento atual do Welfare state, porém, sdo as
determinados pelas necessidades advindas de uma nova divisdo internacional do
trabalho vis-a-vis o movimento de globalizagdo da economia, resultando num
descompasso entre a economia de bem-estar e 0s processos sociais vigentes nas
economias desenvolvidas. (DRAIBE & HENRIQUE, 1988, p. 356)

Deppe (apud HORNIS, 1994, p. 247), por outro lado, destaca que com a crescente
interdependéncia de mercados, producdo e circulagdo da moeda, o desenvolvimento
globalizado da acumulacao de capital passou a impor a adoc¢do de politicas globalizadas. A
politica monetaria espelha essa realidade, enquanto a politica de seguridade social enfrenta
grandes dificuldades de adaptacdo as mudangas ocorridas no mundo do trabalho, nos
mercados e nas governangas. Verifica-se que a Unido Européia, por exemplo, logrou €xito
quanto a integracdo econOmica, algum sucesso em termos de integracao politica e nenhum
em termos de integracdo social. Foi nesse contexto que as medidas contencionistas
adotadas pelos governos conservadores ganharam impetos, com a adoc¢do de processos
seletivizadores e privatistas, mesmo que, ainda, preservem alguns aspectos do modelo
original.

Na visdo de Kornis, a questdo central diz respeito:

A solidariedade que sustentou o Welfare state tinha como eixo um determinado
padrdo de organizagdo do trabalho que, com as transformagdes derivadas da crise
do ultimo quartel do século XX, entra em processo de esgotamento progressivo.
Portanto, a proteg@o social em construgdo que vem ocorrendo na esteira da crise
do Welfare state devera para a sua efetivagdo real encontrar uma sociedade onde
ndo mais esteja em curso o assalariamento progressivo (isto sem considerar a
hipotese de que estaria processando-se neste “fin-de-siécle” a constituicdo de
uma sociedade do pos-trabalho) como bases fundamentais de sua reestruturagao.
Isto significa dizer que as novas técnicas organizacionais associadas a
automacao/robotizacdo do processo produtivo pressupdem um padrio de
protecdo social apoiado ndo apenas na folha de salarios, mas na formagao de um
ou mais fundo de financiamento as politicas sociais. (KORNIS, 1994, p. 244)

Os sistemas de seguridade social no mundo desenvolvido passaram por reformas, as
mais diversas, como consequéncia de mudangas conjunturais, mas também, e sobretudo,
decorrentes de modificagdes na estrutura produtiva e na integragdo de mercados. Para

Hirschman (apud MISHA, 1992, p.334) a crise atual, em grande parte superestimada pela
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retorica conservadora, representa o caminho da acomodagao definitiva dos direitos sociais
a cidadania.

Rosanvallon (1997) destaca como fatores que tém determinado as crises nas
politicas publicas na area social uma conjun¢do de elementos originados tanto nas
condi¢des e caracteristicas do Estado contemporaneo, quanto no mercado globalizado e nas
mudangas no sistema produtivo. Como consequéncia imediata dessas mudancas, o autor
identifica medidas destinadas a “amortecer os efeitos das crises ciclicas do capital (fungdo
anticiclica dos sistemas de protecdo social)”. Isto é, as politicas de protecdo social entre
outras finalidades t€ém o alcance de proverem condigdes de sustentabilidade e estabilidade
econdmica e social aos grupos populacionais mais vulneraveis nas crises periodicas que

acompanham historicamente o sistema capitalista. Para ele:

o Estado-providéncia visa substituir a incerteza da providéncia religiosa pela
certeza da providéncia estatal. O Welfare state representou uma nova fase da
evolugdo do Estado que passou de protetor da propriedade e da vida para
providéncia (direito a garantia de condi¢des minimas de vida mediante sociais
direitos conquistados). (ROSANVALLON, 1997)

Os principais argumentos dos conservadores concentram-se na constatacdo de que
“as despesas crescem mais com o setor social do que as receitas.” (ROSANVALLON,
2000). Acrescente-se que esse discurso encontra guarida nos evidentes limites para
aumentar os descontos obrigatdrios, pois isto significa onerar ainda mais as condi¢des para
o investimento produtivo e no descontrole da inflagdo, que tém como corolario o
comprometimento da competitividade das empresas, minando o dinamismo econdmico.

Este quadro de crise ressalta Rosanvallon (2000), revela-se em seu mais largo
alcance e significado: trata-se de uma crise decorrente de um modelo de desenvolvimento e
crise de determinado sistema de relagdes sociais, onde a questdo central diz respeito as
relacdes da sociedade com o Estado, que passam a ser fortemente questionadas e ao
mesmo tempo passam a concentrar as principais alternativas propostas para o
equacionamento da fragilidade crescente do sistema e seu ascendente descrédito politico-
ideologico.

Estes aspectos que compdem o cenario da crise do modelo atual de welfare state
vigente na Europa Ocidental sdo vistos, pois, de forma sintética e objetiva como
consequéncia direta e mais acentuada da “crise decorrente de um modelo de
desenvolvimento e crise de determinado sistema de relagdes sociais.” (ROSANVALLON,

2000). Para o autor, “sdo as relagcdes da sociedade com o Estado que sdo questionadas”. As
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reformulacdes dos sistemas de protecdo social terdo que considerar e incorporar as
mudangas que ocorrem no mundo do trabalho e as novas atribuicdes e competéncias
atribuidas ou esperadas do Estado, além das novas e distintas relagdes deste com a
sociedade, sobretudo quando se advoga a maior autonomia das esferas locais e
comunitarias como forma de compartilhar responsabilidades e aumentar a capacidade
resolutiva e a eficiéncia dos sistemas.

Considerando-se que a construgdo das politicas de welfare state nos mais distintos
paises obedeceu a mesma logica quanto a questdo da responsabilizacdo e da negacdo
relativas a distribuicdo de fungdes e atribui¢des aos individuos e aos grupos sociais,
Giddens (1996) identifica na centralizacdo de funcdes e competéncias pelo Estado como
uma das causas principais da atrofia do sistema e cristalizacdo das relagdes do setor
publico com a sociedade que tém impedido o setor de empreender sua renovagdo e
atualizac¢do consoante as condigdes vigentes no mundo contemporaneo, sobretudo quanto a
nova e dinamica estrutura de mercado e as relagdes ai construidas e, ainda, na sempre
controversa e conflituosa convivéncia entre a estatica e inflexivel burocracia securitaria e a
crescente busca de autonomia pelas comunidades locais e os individuos.

Estes foram relegados e desprezados como meio e instrumento de articulacdo e
elaboragdo das politicas sociais, passando ao largo na implementagao e controle das
funcdes publicas que se tornaram obsoletas e onerosas em excesso e, principalmente,
pouco efetiva no atendimento das expectativas e exigéncias da sociedade.

Para Giddens:

[...] sua forca propulsora ¢ a prote¢do e a assisténcia, mas ele (o sistema de
protegdo social) ndo da espaco suficiente a liberdade pessoal, pois algumas
formas de welfare state sdo burocraticas, alienantes e ineficientes, e além disso,
os beneficios das politicas de welfare state podem gerar consequéncias perversas
que solapam o que foram projetadas para realizar. (GIDDENS, 2001, p. 74)

Ademais, para este autor, as dificuldades do welfare state sdo financeiras somente
em parte.
Aliados aos aspectos econdmico-financeiros, outros elementos se somam para

tornar o sistema em inoperante, ineficiente e perdulério, pois

as normas do welfare state tornam-se frequentemente aquém do 6timo, ou criam
situagdes de perigo moral: o perigo moral existe quando as pessoas usam a
protecao do seguro para alterar seu comportamento, redefinindo com isso o risco
pelo qual estdo seguradas. (GIDDENS, 2001, p. 89)
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2.7 Mudangas no Capitalismo: Crise do Modelo Keynesiano-Fordista

Até meados dos anos 60, o modelo Keynesiano-Fordista vigorou plenamente
estavel nos EUA e paises aliados da Europa Ocidental como instrumento de organizacgao,
estimulos e fluidez da economia e da operacionalizagdo da producgdo capitalista. No
entanto, segundo Harvey (1992) e Antunes (1999), o final da década de 1960 marcou o
inicio da crise de hegemonia deste modelo em decorréncia do aumento da demanda de
producdo por parte dos paises da Europa Ocidental ¢ do Japao. O welfare state ¢ uma
transformagao do proprio Estado a partir das suas estruturas, fungdes e legitimidade.

O modelo de desenvolvimento Fordista/Keynesiano inaugurado nos primordios da
industrializacdo dos EUA (década de 20) e incrementado no periodo do pds-guerra (pos
1946) propiciou a expansdo das industrias, a elevacdo dos salarios diretos e indiretos,
melhoria nas condi¢des de trabalho e de vida da classe trabalhadora, e tinha como alicerces
econdmico-politicos as seguintes caracteristicas:

1) producdo em série e em massa, assentada em grandes estoques e voltada para o
consumo em larga escala;

2) implementagdo da linha de montagem caracterizada pelo uso da esteira rolante -
como forma de acelerar o processo de producao - do trabalho mecénico, repetitivo, rigido e
mao de obra numerosa;

3) clara separagdo entre o trabalho manual e o intelectual (criacdo, projetos),
institui¢do de novas técnicas de gestdo e, principalmente, rigido controle produtivo, de
forma vertical e hierarquizada, propostas pelo engenheiro norte-americano Taylor,
conhecidas, com o tempo, como Taylorismo;

4) forte interven¢do do Estado, enquanto regulador, entre as relagdes de Capital e
Trabalho, como forma de evitar grandes crises econdmicas do Capitalismo, como a de
1929. Essa politica econdmica era embasada na teoria do economista inglés John Maynard
Keynes, contrario ao Estado Liberal e favoravel a um Estado forte e regulador, intitulada
de Keynesianismo.

Esse conjunto de fatores somados forneceu as condi¢des politicas e econOmicas
para a implantagdo e o desenvolvimento do chamado Estado do bem-estar social, nos
moldes Keynesianos, nos paises europeus mais industrializados, principalmente apos o fim
da Guerra, em 1945. Assim, buscava-se atender a crescente demanda social nos servigos
publicos.
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A década de 70 assiste o florescer nas economias asiaticas, notadamente, no Japao e
Cor¢ia do Sul, e, posteriormente, na China, novos processos produtivos. Estes paises
passam a utilizar inovadoras e criativas formas de organiza¢do e operacionalizacdo do
parque produtivo instalado, iniciando o desenvolvimento acelerado da produg¢do com a
formagao de crescentes demandas por insumos e matérias-primas, ndo disponiveis em
volume e tempo adequados as necessidades exigidas para o atendimento da capacidade de
producdo. A revolucdo no modo de producdo experimentado pelo parque industrial
asiatico, que se estruturava sob a égide de nova teoria administrativa e produtiva chamada
de “Toyotista”, imporia transformagdes duradouras no mundo capitalista.

A teoria “Toyotista” significava maior flexibilizagdao nas relagdes de trabalho e no
processo produtivo, transformando-o e tornando-o mais 4gil e dindmico ao tempo em que
se associava a reducdo substancial nas perdas de matérias-primas e nos produtos finais.
Como resultados imediatos, o capitalismo produtivo passa a demandar maiores
quantidades de insumos e matérias-primas, aumentando a disponibilidade de produtos no
mercado mundial a precos decrescentes, e alterando as relagdes de trabalho que toma como
primazia a produtividade individual, como parametro para auferir os rendimentos dos
trabalhadores e dirigentes da empresas. As empresas asidticas, assim, oferecem seus
produtos (géneros manufaturados) a precos e custos mais competitivos, pressionando a
demanda em escala de nivel mundial.

As consequéncias visiveis e imediatas nas modernizacdes experimentadas nos
parques industriais tém reflexdes em toda a economia mundial que ingressa em nova fase

ou ciclo de producao capitalista. Assim € descrito este novo cendrio:

Em primeiro lugar, o grande deslocamento do capital para as financas foi a
consequéncia da incapacidade da economia real, especialmente das industrias de
transformagdo, de proporcionar uma taxa de lucro adequada. Assim, o
surgimento de excesso de capacidade e de producdo, acarretando perda de
lucratividade nas industrias de transformagdo a partir do final da década de 1960,
foi a raiz do crescimento acelerado do capital financeiro a partir do final da
década de 1970 [...] As raizes da estagnagdo e da crise atual estdo na compressio
dos lucros do setor manufatureiro que se originou no excesso de capacidade e de
producdo fabril, que era em si a expressdo da acirrada competigdo internacional.
(BRENNER apud ANTUNES, 1999, p. 30)

No inicio dos anos 70, agravou-se e deteriorou-se o quadro de instabilidade em
decorréncia da eclosao da Crise do Petréleo de 1973, com a diminuicao da oferta deste
insumo energético, determinando a elevagdo abrupta nos gastos com energia das nacgdes

industrializadas. O aumento repentino e crescente no preco do barril de petréleo impde a
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economia mundial em geral e, em particular, aos paises periféricos, uma redugao drastica e
brusca na producao e no consumo de bens, servicos e produtos.

Em médio prazo, ocorreu o aumento dos juros no ambito financeiro internacional, o
que contribuiu para o encarecimento dos empréstimos aos paises pobres e, especialmente,
as nacdes em desenvolvimento. A economia do Brasil, por exemplo, neste periodo - final
dos anos 70 - foi marcada pelo rdpido e substancial crescimento da divida externa e do
processo inflacionario, bem como o inicio do processo recessivo com aumento do
desemprego e do arrocho salarial para a classe trabalhadora. Em ambito mundial, a
segunda metade dos anos 70 marcou o inicio de um periodo de recessdo, particularmente
na economia norte-americana. A partir dai as bases do modelo de desenvolvimento
ancorado nas teorias Keynesiano/Fordista foram questionadas e colocadas em xeque.

No ambito da producdo, a crise instaurada revelou que o Fordismo era um sistema
rigido que n3o conseguia dar respostas rapidas para superar os obstaculos que se
apresentavam naquele novo contexto. No Japao, ao contrario, onde a produgdo baseava-se
no modelo Toyotista, a produ¢do ja adotava os principios da flexibilidade produtiva, por
conseguinte, um sistema produtivo mais agil e capaz de responder de forma mais eficiente
as novas exigéncias de um mercado em crise e com profundas contradigdes.

Dessa forma, comparando com o modelo Fordismo, Harvey assim delineia os

tracos da nova estrutura produtiva:

A acumulag@o flexivel, como vou chama-la, ¢ marcada por um confronto direto
com a rigidez do fordismo. Ela se apdia na flexibilidade dos processos de
trabalho, dos mercados de trabalho, dos produtos e padrdes de consumo.
Caracterizam-se pelo surgimento de setores de producdo inteiramente novos,
novas maneiras de fornecimentos de servigos financeiros, novos mercados e,
sobretudo, taxas altamente intensificadas de inovagdo comercial, tecnologica e
organizacional. (HARVEY, 1993, p.140)

No ambito do Estado Keynesiano, o aumento dos gastos governamentais e a crise
fiscal decorrente de uma maior emissdo de moeda resultaram nos Estados Unidos em uma
crise de estagflagdo - estagnagdo econdmica associada a inflacdo. As diretrizes econdmicas
do Estado Keynesiano tornaram-se inflaciondrias, sendo que as despesas publicas cresciam
enquanto a capacidade fiscal estagnava. E, em decorréncia deste quadro de crise, as idéias
ligadas ao welfare state passam a ser criticada por intelectuais conservadores vinculados as
idéias monetaristas e neoliberais.

O ajuste neoliberal da crise preconiza a defesa do mercado livre, como pressuposto
da liberdade civil e politica; a desregulamentagdo da economia e administracdo; a
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configuragdao do estado minimo, subordinados as prerrogativas do mercado; e, finalmente,
a oposicdo e critica aos sistemas de protecdo social. “[...] O neoliberalismo tem seus
principios expressos na economia de mercado, na regulacdo estatal minima e na formacao
de uma cultura que deriva liberdade politica da liberdade econdémica.” (MOTA apud
ALMEIDA; ALENCAR, 2001, p.100).

O final dos anos 70 ¢ o inicio dos anos 80 marcaram a subida ao poder de Ronald
Reagan e Margareth Tatcher, respectivamente, nos Estados Unidos e Inglaterra. O
conservadorismo destes governos deu inicio ao longo processo de estruturagdo de uma
hegemonia ideologica de carater neoliberal que perpassaria seus governos e ingressaria nas
décadas seguintes como “receituario padrao” para todos os paises, € apanagio para o
desenvolvimento econdmico consistente e duradouro.

Nesse sentido, a ideologia e a teoria defendidas pds-década de 70 foram um retorno
ao liberalismo dos anos 20, reformulado a partir da experi€ncia negativa da crise mundial
dos anos 30. Essa teoria econdmica, com base em pensadores como Hayek e Friedmam,
propunha um Estado Minimo, subordinado aos interesses do capital, promovendo a
retragdo na participagdo governamental nas politicas econdmicas e, igualmente, nas areas
sociais, que passam em conjunto a serem fun¢ao do mercado.

As mudancas profundas na ideologia dominante trouxeram consigo alteragdes
substantivas na esfera produtiva. O Neoliberalismo nos campos das politicas
governamentais implicou a desregulamentacdo e retracdo no papel do Estado, e no modelo
produtivo a introdug@o do chamado modelo Toyotista em nivel mundial.

O modelo Toyotista se deve ao pioneirismo da industria automotiva japonesa em
buscar sair da retratagdo econdmica mundial a partir da década de 80, modificando
completamente o modelo produtivo Fordista, ja em crise desde meados dos anos 70.

Esse modelo expandiu-se mundialmente, pois objetivava, em linhas gerais, superar
o Fordismo/Taylorista em fase de retracao econdmica, por meio de profundas mudangas na
producdo e nas relagdes de trabalho, tendo como meta principal reduzir os custos,
aumentar a produtividade e, principalmente, garantir a lucratividade do capital.

Nessa conjuntura, a expansdo acelerada do modelo Toyotista faz-se presente nos
parques industriais dos paises centrais, em face das suas vantagens comparativas frente ao
antigo modelo de producdo baseado no Fordismo/Taylorista. As principais inovagdes do
novo modelo de producdo assentavam-se em objetivos claros e definidos com precisdo,
visando maximizar os ganhos de capital mediante a redugdo dos custos de producio,

notadamente os relativos a mao de obra e aquisi¢ao das matérias-primas.
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De acordo com Carmo (2008, p.12), os pontos centrais no modelo correspondiam a:

1) producao em pequenos lotes, com estoques minimos, voltada a determinados
nichos de mercado, principalmente aqueles com maior poder aquisitivo;

2) eliminagdo da divisdo entre o trabalho mental ¢ manual, pois o trabalhador
precisa ficar atento a todo o processo, controlando e corrigindo, no ato, os eventuais
problemas apresentados pela automagado produtiva;

3) fim do trabalho especializado numa s6 func¢do, pois, devido a instabilidade
econdémica constante, o trabalhador precisa aprender a se adaptar, a todo o momento, a
outras fungdes, ou seja, ser multifuncional, polivalente, “empregavel” e flexivel como a
producdo exige;

4) desregulamentacdo da legislagdo trabalhista e combate a organizagdo sindical
independente, que precariza o trabalho por meio de subcontratacdes e da terceirizagdo de
Servigos;

5) horizontalizacdo da gestdo organizacional por intermédio de células de producdo
e grupos de trabalho corresponsaveis, inserindo a ideologia da Qualidade Total, entre
outras, como forma de controlar e explorar ndo sé a for¢a de trabalho, mas as capacidades
cognitivas (o saber) e a subjetividade do trabalhador. Dominar ndo sé seu corpo, mas sua
mente: “Vestir a camisa da empresa” e “incorporar o trabalho como uma familia”, eis a
regra.

Esse modelo de producdo e de relagdes de trabalho explica as razdes primarias do
crescimento do desemprego estrutural em todo mundo, além do aumento da exclusdo
social aliada a precarizagdo das condigdes de trabalho tanto nos paises centrais como nos
chamados paises emergentes. Tais mudangas estruturais em escala mundial conferiram ao
capitalismo ingressar em nova fase, a0 mesmo tempo superando a crise de estaginflagdo e
promovendo o incremento na produgdo em larga escala. Assim, a crise do modelo
Fordista/Keynesiano ensejou a implantacdo do modelo Toyotista/Neoliberal, que procura
crescer e se reproduzir por meio da automagdo e financeirizacdo descontrolada,
expansionista, agressiva, antidemocratica e, principalmente, individualista e desumana
(ANTUNES, 1999; GOUNET, 1999; HARVEY, 2001; KURZ, 1996).

Se por um lado, a concepgao de Estado de bem-estar social, na sua origem e na sua
tendéncia universalista, inspirou a RSB, por outro lado, as mudangas e a crise do Estado de

bem-estar social trouxeram algumas dificuldades para a implementa¢ao do SUS no Brasil.
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2.8 Estado de Bem-Estar Social no Brasil

No Brasil, a elaboracdo e implementagdo de politicas publica na area social devem
ser analisadas sob o prisma do regime presidencialista com seus conflitos latentes entre os
poderes Executivo e Legislativo, a estrutura partidaria fragmentada e pouco enraizada na
sociedade, a presenca de entidades segmentadas de representagdo de grupos de interesse
com demandas sociais corporativas (ensejando a pratica rotineira do lobista). Nesse
emaranhado de interesses e conflitos, sobressai a tradicional pratica corporativa.

A partir da andlise dos aspectos juridicos e institucionais das politicas sociais do
pais a partir de 1930, ¢ possivel perceber que s6 com a passagem da economia agrario-
exportadora para a economia urbano-industrial ¢ que se podem observar as primeiras
mudangas institucionais no Estado, que visavam fornecer condi¢des necessarias para o
efetivo desenvolvimento da industria. Foram estabelecidas medidas para centralizar as
acdes estatais com o objetivo de propiciar a integracdo da economia nacional e
regulamentar os fatores de producdo. Na visdo do welfare state, essa regulamentagdo ¢é
traduzida na criacdo de leis que falem sobre as condigdes de trabalho e a venda da forca de
trabalho (WIECZYNSKI, 2006, p. 13).

O Estado de bem-estar social no Brasil, como aponta Draibe (1998), emerge entre
as décadas de 30 e 70 e possui as seguintes fases: 1930/1943 - criagdo dos institutos de
aposentadorias e pensoes, legislacdo trabalhista, regulacdo de politicas nas areas de saude e
educacdo. Ha uma centralizacao dos recursos na Esfera Federal; 1945-1964 - inovagoes
nos campos da educagdo, satde, assisténcia social e na habitacdo popular. Estas agdes
estavam guiadas sob as formas seletivas, heterogéneas (beneficios) e fragmentada
(institucional e financeiro quanto a intervengdo social do Estado); a partir da década de 60
até meados da década de 70 - supera-se a forma fragmentada e socialmente seletiva, hd um
espaco para a universalizacdo (educagdo, saude, assisténcia social, previdéncia e
habitacdo). Este periodo segue alguns elementos importantes, tais como, 1965-77 - ha uma
organizac¢ao no interior do Estado quanto ao financiamento do welfare state; 1977-81 -
expansao massiva; 1981-85 - reestruturacdo conservadora; 1995-88 - reestruturacao
progressista; 1988 .... - defini¢do do novo perfil (Constituicao Federal).

Entdo, no Brasil, as politicas de bem-estar social surgiram a partir de decisdes
autarquicas com um carater politico muito forte: regular aspectos relativos a organizacao
dos trabalhadores assalariados dos setores modernos da economia e da burocracia
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envolvida nas atividades mais avangadas do capital. As caracteristicas das politicas sociais
sio de carater extremamente conservador. E facilmente detectado o autoritarismo como
marca de seu surgimento, como forma de poder exercer repressdo sobre os movimentos
trabalhadores a0 mesmo tempo em que fazia concessdes seletivas e pontuais como
mecanismo de controle dos trabalhadores, pois, de acordo com a perspectiva corporativista
dos grupos do poder, o ideal que predominava era o de uma sociedade harmonica, ou seja,
os antagonismos entre as classes eram encarados como nocivos ao bem comum
representado pelo Estado, devendo as diferentes classes sociais trabalharem e viverem sob
o signo da cooperac¢ao como condic¢ao para o alcance do progresso nacional.

Diversas reformas no Estado consolidaram um sistema de prote¢do social como
uma politica voltada, principalmente, para os trabalhadores urbanos, para ndo afetar, assim,
os interesses das oligarquias rurais que detinham um forte poder politico na época. Essa
estratégia possibilitava ganhos politico-eleitorais ao governo com a atragdo via cooptagao
de segmentos dos trabalhadores urbanos e propiciava a pratica do clientelismo nas areas
rurais € em pequenos municipios, garantindo a manutencdo do poder oligarquico e o
coronelismo como forma de dominagao ¢ mando.

Nesse aspecto, Draibe (1988) levanta alguns principios pelos quais o welfare state
no Brasil foi construido, sendo caracterizado, pela centralizagdao politica e financeira no
governo federal e nas agdes sociais, fragmentacdo institucional, exclusdo da populacdo a
participagdo politica, o autofinanciamento social, a privatizagdo e o clientelismo que ainda
persiste em muitos segmentos sociais.

O corporativismo no Brasil, incrementado e tornado principal meio de barganha
politica, ganhou papel protagonista na era Vargas. Sua importdncia na primeira
modernizagdo conservadora entre 1930 ¢ 1945 tornou-se tema classico da ciéncia social
brasileira. Tanto na definicdo do sindicalismo operario quanto na configuragdo de uma
cidadania restrita e controlada, e ainda sobre o proprio processo de acumulagdo capitalista.

O incentivo dos governos populistas para o apoio das massas urbanas para os
projetos da burguesia industrial permitiu organizagdo, pela primeira vez, de um movimento
sindical no pais, ocorrendo varias mudangas na legislacdo, com o ganho de varios
beneficios para os trabalhadores.

Com os governos militares, o modelo de politicas de protecdo social perdeu o
carater populista e assumiu duas linhas distintas. Uma, a primeira, de carater
compensatorio, era constituida de politicas assistencialistas que buscavam amenizar os

impactos das desigualdades crescentes provocadas pela aceleracdo do desenvolvimento
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capitalista. A segunda, de carater produtivista, formulava politicas sociais, visando
contribuir com o processo de crescimento econdomico ao fornecer mao de obra higida.

No periodo do regime autoritdrio, a base financeira e administrativa de um Estado
centralizado permitiu melhorias e ampliacdes das acdes no campo social em relacdo as
observadas no periodo getulista, como consequéncia do aumento do investimento em
politicas publicas sociais. As medidas adotadas pelos governos dirigiam-se ao estimulo e a
participagcdo da iniciativa privada, mediante financiamentos subsidiados como forma de
expandir programas assistenciais para os segmentos populacionais de baixa renda.

Até as reformas ocorridas na década de 1980, as politicas publicas brasileiras
tinham uma caracteristica de centralizacdo politica e financeira em nivel federal,
fragmentacdo institucional, tecnocratismo, autofinanciamento, privatizacdo e uso
clientelistico das politicas sociais, caracteristicas de um sistema de prote¢do social que nao
tem pretensdes de funcionar como mecanismo redistributivo do produto da economia e
nem de promogao da cidadania.

Com o inicio da Nova Republica, vieram também os avangos na éarea politica, o
crescimento da atividade sindical e partidaria e o aumento da participacdo da populagdo
nos processos decisorios. O movimento sanitario brasileiro surgiu e foi se estruturando
nesta época, inicialmente nas academias e institui¢des de pesquisas e, posteriormente, nos
servigos de satde localizados em comunidades sem assisténcias de programas conduzidos
pelos organismos governamentais. A crise econdmica que acelerou o esgotamento do
regime autoritario propiciou as condi¢des para praticas de modelos de atengdo a saude
experimentais, alternativos, que se coadunavam com os interesses € conveniéncias do
governo autoritario.

Explorar a contradi¢do conjuntural foi uma das estratégias adotadas pelo
movimento sanitario brasileiro. Na vigéncia da crise econOmica que inviabilizava a
expansao dos programas governamentais e tornava a manutengdo dos ja existentes
excessivamente onerosos pelas caracteristicas do modelo de atengdo a satde, que
privilegiava a contratagdo do setor privado lucrativo mediante o pagamento por servigos
prestados, que se constituia em fonte inesgotavel de corrup¢do e sangria dos recursos
publicos.

Como conciliar expansdo de servigos e ampliacdo da oferta de programas para as
camadas mais pobres da populacdo como forma de manter a sustentabilidade do regime
autoritrio na auséncia de recursos publicos em montante adequado em face da crise

econdmica? Essa contradicdo o movimento sanitario soube explorar, utilizando os espagos
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disponiveis na rede assistencial. A ponte entre a academia e os servigos de satde fez-se
com o uso de estratégias de gestdo e organizagao fossem respaldadas por organismos
internacionais, que conferiam credibilidade e apoio técnico e financeiro para a implantagao
e o desenvolvimento de modelos alternativos e inovadores na area da saude, com duas
vantagens imediatas: a expansdo da oferta de servigos ¢ agdes de saide a custos mais
baixos mediante a adocao de praticas mais simples e compativeis com as necessidades e
caréncias dos mais pobres; e a redugdo temporaria da pressao politica por servigos publicos
advindas dessa parcela da populagdo. Com isso, o ideario da RSB pode ser empregado de
forma experimental em diversas localidades sem as hostilidades caracteristicas do periodo
quando se tratavam de inovagdes em politicas publicas.

A partir de 1993, surgem inovagdes nas politicas sociais brasileiras, tais como a
descentralizacdo das politicas, a articulacdo de fato entre os diversos programas
governamentais ¢ a parceria entre os trés entes federados e movimentos sociais foram
inovagoes que permitiram reducao das praticas clientelistas.

E necessario apontar também para a pratica da focalizagio das politicas sociais
como instrumentos de cooptacdo e de clientelismos com vistas a vantagens eleitoreiras.
Nao existe uma indicacdo clara, portanto, de que as mudangas na estrutura institucional das
politicas sociais brasileiras ocorridas ao longo da década de 1990 estejam representando
uma ruptura de tendéncia na trajetéria do setor social brasileiro na direcdo de um modelo
mais distributivo.

Santos (apud VIANA, 1988) afirma que o sistema de prote¢do social no Brasil
nunca sera redistributivo, mesmo ap6s sua reformulacao, pois os atores que fazem parte do
cendrio politico ndo atuam com a forga necessaria nos canais reivindicatorios de igualdade,
e seus representantes mantém-se descolados das reivindica¢des dos trabalhadores que ndo
possuem entidades e associacdes coesas e articuladas politicamente para mobilizagdo e
pressao sob os atores politicos. Sdo, sim, instancias politicas que expressam interesses
apenas de alguns grupos. Com isso, o Estado possui um papel de benfeitor, assumindo
acoes de produtor e distribuidor de bens publicos.

Na formulagdo do capitulo da Saude na Constituicdo Federal de 1988, ocasido em
que as varias corporacdes se faziam legitimadas com atuagao direta dos seus interesses no
interior da burocracia e do corpo legislativo. A plenaria nacional de saude, constituida e
funcionando no ambito do parlamento nacional, congregava todas as tendéncias e fac¢des
do movimento sanitario brasileiro, vindo a firmar-se por ocasido dos trabalhos da

Assembléia Nacional Constituinte como interlocutor reconhecido como legitimo
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representante  da sociedade civil. As emendas parlamentares apresentadas por
parlamentares das esquerdas eram submetidas aos debates e escrutinios da plenaria.

Esse forum da sociedade civil fazia convergir entidades classistas, organizag¢des de
usuarios dos servicos de saude, profissionais de formacdo variadas, pesquisadores e
militantes de movimentos sociais em geral. Com respaldo financeiro do Conselho Federal
de Medicina e contribuigdes de parlamentares das esquerdas, empreendeu-se a mobilizacao
e participacdo ativa de amplos segmentos da sociedade civil no sentido de realizar
negociacdes em torno dos textos a serem submetidos a deliberacdes dos constituintes.
Espago privilegiado para as articulagcdes politicas e o entrelacamento dos diversos
interesses corporativos, constituiu-se em fonte de pressao e impulsao dos idearios da RSB
no ambito da Constituinte.

No Brasil contemporaneo, o novo corporativismo se expressa melhor em sua
atuacdo e organizagdo como entidades que exercem o lobismo, aqui entendido como
refinamento do padrdo anterior com a exacerbacdo do elitismo e do particularismo
excludente.

A ineficdcia de um sistema de prote¢do social (como o brasileiro, incapaz de gerar
efeitos redistributivos mesmo quando reformados) pode, assim, ter raizes nas distorgdes
verificadas na sequéncia e na forma de incorporacao dos atores politicos.

No Brasil, em vez de se organizarem através de partidos politicos - via de expressao
dos interesses desiguais diante de uma instdncia que obriga a todos igualmente -, as
identidades dos grupos mais fortes se incrustam dentro do Estado (VIANA apud SANTOS,
1988). Com isso tanto se inviabilizou o referencial do “nods” inclusivo (as regras gerais se
transformam em privilégios para alguns e penalidades para outros) quanto se destituiu de
forga politica os canais reivindicatdrios.

O Estado pode, assim, posar de benfeitor, mas dificilmente consegue exercer as
fungdes de produtor e distribuidor de bens e servigos publicos de forma universal e muito
menos ainda de modo igualitario. A seguridade social se lastreia na articulacdo de um
consenso de classe, propiciado pela agdo politica da social-democracia, e no alargamento
da visdo econdmica possibilitadas pela macroeconomia keynesiana.

O futuro das politicas de Protecao Social no Brasil ancora-se, nos termos de Draibe
(1998, p. 67), na adogdo de varias decisdes de cunho eminentemente politico:
Descentralizacéo politico-institucional - é o espaco de discussdo de politicas ptblicas com
a populagdo. Porém, segundo Draibe (1998), ha dois problemas com isso: primeiro esses

espagos nem sempre sdo democratizados, vindo a prevalecer um comportamento politico
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arbitrario; segundo ha uma ligeira tendéncia em reduzir as despesas, € isso poder ser um
discurso politico. O social - a elevagdo do grau de participagdo popular em diferentes
niveis de todos os processos de implantagdo das Politicas Sociais. Setor privado/lucro,
setor privado/sem lucro - é uma tendéncia de mudanga nos modos de gerir os bens ¢
servigos sociais. Alteram-se as relagdes entre Estado e mercado publico e o privado, assim
como, os sistemas de producdo e consumo dos equipamentos sociais. Pode ocorrer uma
desresponsabilizagao do Estado. Distribuicdo de produtos/bens in natura a populacéo
pobre - é o fortalecimento do assistencialismo. Renda minima - o valor proposto ndo

garante plena cidadania aos individuos.

2.9 Estado de Bem-Estar Social: o Elo Perdido?

Desde a sua origem o Estado de bem-estar social tem passado por grandes
transformagdes, principalmente no campo politico-institucional, sobretudo quanto a sua
configuracdo organizacional e significado politico. Ao longo dos anos, sua fun¢do deixou
de ser meramente uma questdo social e passou a desempenhar atribui¢cdes de maior relevo
politico, como expresso por Rosanvallon (2000), “o Estado-providéncia tem por funcao
proteger as aquisicdes (a vida e a propriedade), e igualmente as a¢des de redistribui¢cdes de
renda, regulamentacdo das relagdes sociais, de responsabilizacdo por certos servigos
sociais”. Essa nova caracteristica das politicas de bem-estar social, agora com fun¢do mais
ampliada e, pois indo além da prestacdo de beneficios e oferta de bens aos que sdo ou estdo
limitados, representa paradigma e balizamento para as engenharias politico-institucionais
em todos os paises desenvolvidos.

O original modelo de prote¢do social entre em crise e as propostas de resolugcdes e
equacionamento de seus problemas acirram os debates, mas encontram entraves os mais
diversos para sua efetivacdo. Assim, ao longo das ultimas trés décadas muitas foram as
modifica¢des introduzidas, porém sempre em carater pontual e circunscrito as situagdes
emergenciais. Um novo e distinto modelo de welfare state ndo foi, ainda, experimentado
permanecendo em vigor as concepgdes gerais do modelo de politica social. O fato é que as
solugdes propostas pelos estudiosos do tema e as posi¢des politico-partidarias confluem
para o leito caudaloso e turvo das contendas politicas que tém permitido apenas mudangas

parciais no modelo de cobertura social.
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Dentre as varias propostas mudancistas, no campo progressista, indicando como
meta a ser palmilhada no futuro um caminho para a transformag¢ao do modelo, enfatiza
Rosanvallon (1998) que “a solucdo passa do campo financeiro para o nivel da sociedade e
das relacgdes sociais (Novo Contrato Social entre individuos, grupos e classes)”. Isto ¢, ndo
podera haver retorno a situagdo anterior do sistema, em face da impossibilidade de se
voltar aquelas condigdes que propiciaram a criagao do modelo em questdo. Por isso, a
necessidade de se empreender um novo pacto social que implique celebragdo de um novo
arranjo institucional, que seja ao mesmo tempo dinadmico, no sentido de atender as reais
necessidades da populacdo, mas sem substituir a imprescindivel iniciativa e
responsabilidades dos individuos.

Se o Estado-providéncia progride por saltos, notadamente na ocasido das crises, ¢
porque esses periodos constituem tempos de provagdo gragas aos quais ha reformulacao
mais ou menos explicita do Contrato Social (Ato de Refundacdo Social). A dindmica do
Estado-providéncia repousa, com efeito, num programa ilimitado: libertar a sociedade da
necessidade e do risco (ROSANVALLON, 1997, p. 73).

Os novos desafios para um modelo contemporaneo de politicas de bem-estar social
dizem respeito a levar-se em conta que “os apertos e as dificuldades financeiras s3o um
‘movimento de civilizagdo’: se ha limites esses sdo societais e culturais”
(ROSANVALLON, 1997), pois, o “bloqueio do Estado-providéncia: de ordem cultural e
sociologica”. Isto é, a crise do welfare state ndo pode ser resumida na questdo fiscal.
Embora importante, o elemento fiscal deva ser compreendido como um dos componentes
da crise, mas o esgotamento do modelo de protecao social inaugurado no pos-guerra tem
raizes mais profundas e amplas. Vive-se, de acordo com Rosanvallon, uma crise mais geral
decorrente da presenca e contribuigdo de fatores os mais diversos como: as mudangas no
mundo do trabalho, o enfraquecimento dos partidos politicos como intermediarios e
intérpretes dos interesses dos trabalhadores, a precariedade das condi¢des de trabalho, a
perda de vinculos familiares e comunitarios, a auséncia de solidariedade enraizada na
sociedade, a primazia do individualismo, etc.

Para o autor, a manutencao das antigas relagdes entre Estado, sociedade civil e
mercado ja ndo € mais vidvel. As inovagdes necessarias para se criar um ambiente propicio
as formulagdes de politicas para o setor decorrem da celebragdo de Novo Pacto Politico
que envolva a definicdo prévia de atribui¢des, responsabilidades e possibilidades de oferta
de beneficios, tendo como base a busca de maior equilibrio entre os participantes, no que

diz respeito a divisdao de obrigagdes e direitos, € na descentralizagdo do poder na direcao do
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governo para as comunidades e os individuos, com o aumento das competéncias e
responsabilidades por parte da sociedade, sem que isso signifique o abandono por parte do
Estado de participagdo no modelo.

Nesse cendrio, ndo se pode, portanto falar em um limite preestabelecido para o
desenvolvimento do Estado-providéncia, ¢ nem mesmo para o grau de redistribui¢do que
seu financiamento implica, considerando que “o Estado-providéncia nao progrediu nem
por calculo da burguesia (para ‘prevenir’ uma explosdo social), nem pela conquista de
novos direitos operarios” (ROSANVALLON, 1999), mas, como decorréncia de arranjos
institucionais propiciados pela estrutura produtiva vigente, aliada as condi¢des materiais de
progresso dos empreendimentos burgueses, além da “divida contraida para com as vitimas
de guerra, que teve decisivo papel historico na criagdo dos sistemas de prote¢do social”
(ROSANVALLON, 1999).

O desenho de um novo modelo de bem-estar social no século XIX impde reflexdes
e questionamentos quanto a concepgao de welfare state que vigorou até meados da década
de 70 sem maiores percalcos. Algumas condi¢des precisardo ser atendidas na elaboragdo
de um modelo de politicas publicas de prote¢ao social que considere distintos paradigmas

que até entdo ndo eram pertinentes como a:

liberdade e igualdade adquirem novos significados e ndo mais podem ser objetos
de politicas isoladas e uma nova politica social deve ter como premissa a
existéncia de novos atores sociais para além dos sindicatos e associacdes de
classes, e com isso a inauguragdo de relacido entre Estado e sociedade distinta,
mediante novo contrato social. (ROSANVALLON, 1997, p. 43)

As respostas para o futuro do Estado-providéncia devem ser buscadas no seio da
propria sociedade. Isto significa que as sociedades se organizam e forjam as condigdes para
a criagdo e estruturacdo de modelos distintos de politica de prote¢do social consoante aos
critérios de coesdo social visto que “a demanda do estado-providéncia ja ndo se apresenta,
hoje em dia, como o tnico de prote¢ao social” (ROSANVALLON, 1999). As sociedades
sdo cada vez mais segmentadas, oligopolizadas, desintegradas em decorréncia das pressoes
advindas das mudangas nas estruturas econdmicas, ¢ nas transformagdes que ocorrem no
seio da sociedade civil como a fragmentagdo familiar, o individualismo exacerbado, a
caréncia de lacos de solidariedades.

Os desafios para as politicas sociais, segundo Esping-Andersen (1995), sdo o
envelhecimento populacional, os servigos que garantem o pleno emprego € ndo mais as

industrias, o declinio do provedor familiar do sexo masculino e as mudangas no ciclo da
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vida (as pessoas se envolvendo mais com varias atividades ao longo de suas vidas, pois nao
sdo constrangidas por estereotipos tradicionais de género e idade).

O futuro da sociedade de bem-estar social leva Rosanvallon (1999) a langar
assertivas sobre a necessidade de “uma interrogacao sobre o futuro do Estado-providéncia
¢ a propria sociedade: qual a plasticidade das relagdes sociais? Como analisar a rigidez e a
flexibilidade da estrutura social?”.

As alternativas que estdo presentes com maior frequéncia nas diversas propostas
dos estudiosos do tema, sejam eles filiados ou identificados com setores progressistas ou
conservadores, tém pontos de convergéncias sobre aspectos relevantes quanto ao
diagnostico da crise e as possiveis solucdes, embora haja inumeros pontos de divergéncias
doutrindrias e programaticas que envolvem as causas das crises e seus efeitos sobre a
economia e a vida social, assim como quanto aos projetos e propostas de reestruturagdo
dos sistemas.

Dentre as possiveis saidas propugnadas, entre outros, por Giddens e Rosanvallon,
destacam-se aquelas atinentes ao papel a ser desempenhado pela sociedade, em particular
quanto as atribuigdes a serem culminadas as populagdes locais. Neste sentido, como pensar
essa questdo em ternos de um modelo como o SUS a partir do Estado apenas como
regulador € ndo mais como promotor? Considerando o papel a ser desempenhado pela
sociedade civil na conformacao e na participagdo ativa nas politicas publicas sociais, torna-
se imperativo uma mudanga no enfoque empregado pelos ide6logos da RSB. O centro do
novo modelo de atencdo a saude deve realgar o protagonismo da sociedade civil como
“sujeito coletivo”, a semelhanca do que ja ocorrera no periodo de idealizagdo e
implantagdo da doutrina reformista. Deslocar do Estado para a sociedade civil a
direcionalidade das politicas publicas de satide, constitui-se em correcdo de rumos e
alteracdes significativas no idedrio da RSB, mas que necessita acontecer resgatando a
estratégia que assegurou ao movimento sanitario brasileiro os éxitos nas fases preliminares
do projeto, desde as suas origens até formalizagdo juridico-legal. A reorganizagdo do
movimento sanitario brasileiro em novas bases politico-ideoldgicas pressupode a existéncia
de um partido politico e de um novo momento social que possam abragar e conduzir o SUS
na esteira do apoio social.

Assim, a importancia das comunidades locais torna-se pedra angular na nova
arquitetura da gestdo publica onde se destacam as crescentes responsabilizacdes dos
individuos e dos grupos comunais tanto na formulagdo quanto na implementagdo das

politicas publicas. “As relagdes sociais cristalizadas ao longo de décadas sob a tutela do

66



Estado, perderiam a capacidade de realizarem as formatacdes de compde e decompde o
social? Como ele organiza as relagdes entre os individuos?” (ROSANVALLON, 1999, p.
56). Embora possamos afirmar que h4 consenso quanto as necessidades de mudancas nas
politicas de welfare state, as divergéncias se avolumam com o passar dos anos, € mesmo 0s
aspectos em que sdo estabelecidas convergéncias as suas implementagdes t€ém sido ora
postergadas, ora distorcidas em face de acomodagdes de ordem politico-partidario, levando
a prejuizos ndo apenas ao proprio sistema, mas, sobretudo quanto a configuracdo de novas
relacdes entre o Estado e a sociedade.

O novo desafio parece concentrar-se na constru¢do de novos arranjos de
desconcentragdo e descentralizagdo do poder estatal, e institucionaliza¢ao dos individuos e
grupos sociais no arcabouco juridico-legal, mas principalmente na maior autonomia e
independéncia frente aos interesses do Estado.

O rompimento da dependéncia cronica das instancias superiores e distantes das
realidades dos individuos e grupos sociais comunais, € a celebragdao de uma nova relagao
entre Estado e sociedade civil poderiam passar a fomentar ganhos superiores de
autonomias e maiores responsabilizagdes que trariam aos proprios interessados
mecanismos de controles e influéncias quanto aos destinos de cada um deles, e levando a
formas criativas e viaveis de sua realizagdo material. A descentralizacdo do sistema de
saude propugnada pelos reformistas sanitarios em direcdo aos municipios e estados, aliada
a desconcentra¢do do poder da esfera federal, podera imprimir nova dindmica ao modelo
com o exercicio do poder realizando-se na periferia do sistema. A participacdo da
sociedade civil nas defini¢des das politicas, no acompanhamento das agdes e programas, na
fiscalizag@o e controle dos servigos constitui, em conjunto, os novos desafios postos com
vistas a implementacdo do SUS no sentido gestar um modelo de atengdo a satde que se
coadune com o ideario da RSB.

O Novo Pacto deveria observar que um modelo de protecao social deva atentar para
“as normas que regem as relagdes entre o Estado e a sociedade devem ser refundadas com
vistas a adaptacdes as condi¢des objetivas do desenvolvimento capitalista” (GIDDENS,
1998, p. 68), considerando que a sociedade contemporanea valoriza cada vez mais a
procura de seguranga e que tende a relativizar a procura por igualdade - lado regressivo da
crise.

Em tultima anélise, cabe ao Estado definir em conjunto com a propria sociedade
quais os critérios que norteardo as relagdes sociais no futuro. Em outros termos, como o

Estado, em conjunto com a sociedade civil, pode identificar e celebrar um novo arranjo
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institucional que proteja os individuos vulneraveis sem tolher a responsabilidade e
autonomia dos particulares.

Todas as correntes ideologicas que analisam a crise do Estado de bem-estar social
divergem nos diagndsticos e na terapéutica, porém ha convergéncia quanto ao
reconhecimento da crise ¢ da necessidade de formulagdo de uma nova forma de
solidariedade social, distinta das bases do welfare state original.

Trazer para o primeiro plano dos debates e das possiveis solu¢des a sociedade civil
constitui-se ponto comum e assertiva que se afigura como Unica convergéncia em meio a
posicdes extremadas a direita e a esquerda nos debates e disputas politicas acerca do futuro
das politicas de protecdo social. Elemento de coesdao social, indispensavel a prosperidade
econdmica e desenvolvimento do capital, além de fator de estabilidade social mesmo que
precaria ou sujeita a solavancos e crises pontuais e espasmoddicas em uma sociedade
dividida em classes, as politicas publicas de prote¢do social devem ser construidas com
bases em novas e distintas formas de solidariedade.

As matrizes das crises das politicas de bem-estar social, sob qualquer angulo
ideolodgico, encerram igualmente os locus das solugdes possiveis: os planos sociais ¢
politicos existentes ou criados na propria sociedade civil.

Apesar das discrepancias em muitos aspectos, varios autores convergem no
diagnostico da crise do sistema de protecdo social como decorrente do desequilibrio entre
as receitas auferidas e as despesas realizadas. Todavia, Rosanvallon rejeita a tese de que a
crise seja exclusivamente financeira, visto que as solu¢des seriam mais facilmente
identificaveis, pois, com a adogao de medidas que importassem em alteragdes nas relagoes
existentes entre salarios diretos e indiretos e a diminui¢do da elevagdo das cotizagdes
sociais associados com as compensacdes advindas do crescimento dos encargos fiscais
poderia coibir os desequilibrios do sistema.

Para o autor, o problema ¢ que solucdes financeiras desta natureza importam em
modificagdes substantivas nos equilibrios sociais existente entre individuos, categoriais
sociais e agentes economicos. O verdadeiro impasse decorre do bloqueio quanto a
ampliacdo do grau de socializagdo aceito e toleravel para um determinado nimero de bens
e servigos ¢ ndo de uma equalizacdo contéabil ou financeira (ROSANVALLON, 1999, p.
16). Assim, o verdadeiro bloqueio ao Estado-providéncia €, afinal, de ordem cultural e
socioldgica: a crise ¢ de um modelo de desenvolvimento e crise de um sistema dado de

relacdes sociais.
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Diante dessa conjun¢dao de fatores e emaranhado de especulacdes acerca dos
caminhos a serem trilhados, a parte as idiossincrasias dos grupos ideoldgicos a direita e a
esquerda no espectro politico, cumpre questionar se as politicas publicas de prote¢do social
nos moldes do welfare state, ainda se constituirdo em Unico apoio, suporte, amparo,
prote¢do e promog¢ao da cidadania. Os instrumentos de solidariedade social serdo no futuro
tecidos exclusivamente por meio de politicas do tipo do welfare state? Embora seja dificil
apontar um caminho claro e que faga justi¢a social, retomar os principios e diretrizes
contidos na doutrina reformista representa instrumental valioso para criar as condi¢des de
viabiliza¢do de uma politica de promogdo e protecao social que seja inclusiva e valorativa
da cidadania. O ideéario da RSB como projeto audacioso e generoso necessita para sua
retomada em outros patamares de articulacdo politica.

Tendo em vista a conjuntura desfavoravel a sua plena execugdo em curto prazo,
cumpre realgcar que as relagcdes que conformam as estruturas politicas e econdmicas
permanecem inalteradas, mantendo as mesmas relagdes de submissdao e clientelismo
presentes na convivéncia entre as trés esferas de poder. Persistem, ainda, muitos dos vicios
e iniquidades do antigo modelo de assisténcia a saude, a despeito dos inegaveis avangos
institucionais. Romper paradigmas arcaicos e enraizados na cultura politica constitui-se em
desafios a serem enfrentados pela organizagdo de movimentos sociais, inclusive na saude,
que imprima e impulsione nas politicas publicas sociais a marca de outra relacdo entre
Estado e sociedade civil, na qual ndo haja mais a tutela, a submissao e clientelismo, mas,
ao contrario, que a sociedade civil adquira as condi¢des para o pleno exercicio das
reivindicagdes, assumindo igualmente as responsabilidades decorrentes de sua nova
posi¢do politica. Desta forma, a sociedade civil podera passar a constituir-se no centro das
politicas sociais no que diz respeito a seu papel, ndo apenas como destinatirio e
beneficiario das mesmas, mas também instancia politica capaz de atuar nas arenas
decisorias como protagonistas, isto €, exercendo o poder sobre as politicas para ela
construidas e destinadas.

A cidadania como objeto a ser alcancada pelo idedrio da RSB ficard, ainda, em
compasso de espera enquanto perdurarem as condi¢des de supremacia do Estado sobre os
individuos e os grupos populacionais sem articulagdo e forca politica para influenciar,
pressionar e participar das decisdes que lhe dizem respeito diretamente.

Em um mundo centrado e dominado pelo capitalismo financista e especulativo, em
detrimento dos processos de produgdo de bens e servigos materiais, com a valorizagao

exacerbada do individualismo, a crise do Estado-nacional, e a perda ou diminui¢dao da
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capacidade de representagdo e intermediacdo dos partidos politicos realizados nas formas
tradicionais, persistem as duavidas acerca de qual novo pacto social podera gestar uma
configuracdo de novos mecanismos de prote¢do social.

Ao reconhecer a existéncia de graves problemas decorrentes da insuficiéncia de
financiamentos para o setor, o autor destaca e critica a postura conservadora que opde as

virtudes libertadoras do mercado ao Estado redistribuidor.

Se redugdo positiva da demanda social ao Estado ha que se fazer, sera,
entretanto, nao através de um retorno ao mercado, antes pela implantagdo de
novos métodos de progresso social, complementares ao Estado-Providéncia,
suscetiveis de limitar o crescimento, mas permitindo servir de base a uma nova
etapa do desenvolvimento social. (ROSANVALLON, 1999, p. 10)

E nesse ambiente que a crise de solidariedade sobrevém como consequéncia direta
do esgarcamento do tecido social que se fragmenta, abrindo um fosso entre o Estado e os
individuos, agora, sem mais a existéncia do “social”. O Estado-providéncia em crise pde
em xeque as formas de socialidade que ele induz, estimulando diversos tipos e niveis de
“socializacdo da demanda”, acarretando vinculacdo estreita e dependente das percentagens
de tributacdes obrigatdrias toleraveis. Ao condicionar-se com o atrelamento ao sistema de
tributacdo, o welfare state cria limitagdes ¢ restricdes extrinsecas e sem ingeréncia nesse
campo.

A celebracdo de Novo Pacto Politico que importe na refunda¢do de programas de
protecdo social, de acordo com importantes autores dedicados ao estudo do tema
(ESPING-ANDERSEN, 1999; GIDDENS, 1995; GLAZER, 1990; ROSANVALLON,
2000; SCHMIDTZ, 1998), assentar-se-ia em um conjunto de trés elementos articulados e
mutuamente condicionados e dependentes entre si: a socializagdo, a descentralizagdo e a
autonomizacao.

As reestruturacdes dos modelos de prote¢do social, com base nos pressupostos acima,
encerrariam diretrizes gerais com vistas a superacdo das mazelas dos antigos sistemas e a
construcdo de modelo mais eficiente, agil e com as responsabilidades partilhadas entre
Estado, individuos, grupos sociais, empresas ¢ mercado, criando-se as condi¢cdes para que
0 “novo social”, mais do que aproximar Estado e individuos, possa fundir e imbricar todos
os componentes da equagdo, compartilhando responsabilidades e obrigacdes.

Rosanvallon identifica os elementos e suas fungdes e atribui¢des desta forma:
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Desburocratizar e racionalizar a gestdo dos grandes equipamentos e fungdes
coletivas: € a via de urna socializacdo mais amena. Grandes esfor¢cos devem ser
feitos neste dominio para simplificar e melhorar a gestio, mas esta ndo ¢ uma via
inovadora em si mesma;

Remodelar e reorganizar certos servigos publicos de modo a torna-los mais
proximos dos beneficiarios: ¢ a via da descentralizagdo. Visa a fazer crescer as
tarefas e responsabilidades das coletividades locais nos dominios sociais e
culturais;

Transferir as coletividades ndo publicas (associag¢des; fundagdes, agrupamentos
diversos) as tarefas de servigo piiblico: é acionar a via da autonomizagio. E esta
a via a que pode ser a mais nova e interessante para responder as dificuldades do
Estado-Providéncia e enfrentar as necessidades sociais do futuro.

[...] Mais globalmente, esta alternativa a crise do Estado-Providéncia ndo tera
sentido a ndo ser que se inscreva no triplice movimento de redugdo da demanda
do Estado; reinser¢do da solidariedade na sociedade e produ¢do de uma maior
visibilidade social. (ROSANVALLON, 1999, p. 112)

A partir desse conjunto articulado e multifuncional, o Novo Pacto Politico, haveria
a possibilidade de promover-se a redugcdo da demanda pelos servicos ofertados pelo
Estado, sem a ado¢do de uma visdo estritamente instrumental do Estado, com as acepg¢des
de Estado-minimo ou Estado-socialmente ativo. Para tanto, o desenho institucional teria
em conta a necessidade da elaboragcdo e implantagdo de um novo “direito” ndo mais
centrado e atrelado a bipolaridade Estado-individuo, mas que se direcionasse a recobrir as
formas nao estatais de socializagdo via a ativacdo e o incremento de instancias de
participacdo e compartilhamentos das responsabilidades e atribui¢des deslocando-os em
dire¢do a periferia da vida social, por meio do reconhecimento de grupos de vizinhanga, de
bairro, redes de ajuda, etc.

Privilegiar o direcionamento das politicas publicas de protecdo social do nivel
central para as instdncias locais e comunitdrias representa a alternativa aventada por
autores como Giddens, Rosanvallon, Glazer e Esping-Andersen, dentre outros, para a
superacao da crise do modelo de protegdo social, e a passagem para uma nova e inovadora
fase das relagdes entre o Estado e a sociedade civil com fundagdo de relagdes sociais mais
solidas e duradouras, ao tempo em que mais racional, com a distribuicio de
responsabilidades, atribuicdes e obrigagdes de forma mais eficaz, racionalizadora,
dindmica e estimulante da coesdo social por meio do incentivo a participagdo dos
individuos e grupos comunitarios € o compartilhamento do sistema de prote¢do social
dividido entre todos os entes sociais e politicos.

A recomposicao das relagdes sociais, sustentadas por novas formas de constituicao
de redes de solidariedades diretas como caminho para a constru¢do de modelo de protegao
social, pressupde a existéncia de uma composicao de campos intermedidrios entre o Estado

e os individuos.
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A reaproximacgao da sociedade civil consigo mesma e a consequente diminui¢ao da
dependéncia do Estado importa em reinserir os individuos e grupos comunitirios em
associagdes locais, sem a veleidade de um retorno nostalgico a formas comunitarias
isoladas e autossuficientes como se fora um contraponto a “dessocializa¢do” da sociedade
civil em decorréncias das forcas e conveniéncias de mercado.

As mudangas inovadoras nas politicas de prote¢do social, notadamente nos paises
que adotavam o antigo modelo de welfare state, demonstram o dinamismo da propria
sociedade civil, tecendo redes de solidariedade em substituicdo as antigas formas de
prote¢do social, mediante a ado¢do - mesmo que parcial e ainda insuficiente para alcangar
todos os espectros da insegurancga social e dos riscos € danos eventuais decorrentes da vida
em sociedades divididas por classes - de instrumentos que fortalecem, via ampliacdo e
extensdo de redes de apoios e sustentagdo origindrias nas proprias comunidades, como
redes subterraneas de solidariedade familiar ou grupal, e as proprias economias informais
constituem formas de socializacdo transversal que apontam para a possibilidade de uma
reinser¢do da solidariedade na sociedade em novos moldes, ensejando o fortalecimento dos
lagos comunais.

As reformulagdes no ideario da RSB, compatibilizando-a com as novas estruturas
produtivas e o processo de globalizacdo, constituem em primado inadiavel para a retomada
e viabilizacdo dos principios e diretrizes do SUS. Para tanto, ¢ indispensavel o
envolvimento e a participagao ativa da sociedade civil, a mobilizagdo da sociedade civil em
torno de uma politica publica de saude, investindo-se conceitualmente de “sujeito coletivo”
e encarnagdo do espirito de cidadania na busca por melhores servigos de satide com acesso
e qualidade dos atendimentos compativeis com dignidade humana.

A importancia do movimento sanitdrio brasileiro no longo processo de conquistas
de novos adeptos e militantes para o setor criou as condigdes politicas para a articulagao
bem sucedida na aproximagao e entrelacamento dos diversos interessados na area da saude
na origem do movimento sanitario brasileiro, culminando na implanta¢do do ideario da
RSB via SUS. A consolidagdo do SUS como expressdo de uma nova politica do setor
precisara de outras articulagdes politico-ideologica que galvanize e irradie a mobilizacao
social.

O novo significado de satde com expressdo da qualidade de vida, e ndo como
auséncia de doencgas, necessita, para se tornar realidade, de aprofundamento do exercicio
da democracia de forma permanente e continua, utilizando, além dos féruns institucionais

ja criados, a ocupagao de espagos na arena politica em que se processam as decisoes como

72



atores sociais protagonistas dos destinos das politicas publicas de promog¢ao e protecao

social.

2.10 Sociedade e Estado: Casamento ou Divércio?

A constituicdo do Estado brasileiro desde seus primodrdios caracterizou-se pela
separacdo entre o Estado e a sociedade civil. O Estado sempre exercendo o papel de “tutor”
da sociedade civil, mantendo-a sob vigilancia e estreita dominagdo, ao tempo em que
promovia medidas paternalistas e clientelisticas sedimentando essa supremacia politica e
ideologica.

Toda a década de 80 foi permeada, na politica brasileira, pela questio da
democracia como condi¢do primeira e indispensavel para a resolucdo das mazelas
acumuladas ao longo de nossa histdoria. A conquista da democracia nesse periodo envolveu
amplas e heterogéneas forgas politicas a partir da sociedade - sindicatos, movimentos
populares inorganicos, corporagdes as mais diversas e partidos politicos - com o intuito de
arregimentar e fazer convergir interesses € posigdes sociais e politicas distintas tendo com
proposito mais imediato a retomada das elei¢cdes para a Presidéncia da Republica.

A contenda se fazia em oposicdo ao projeto das Forcas Armadas que desejavam
impor a sociedade uma abertura controlada sob o signo de “lenta, gradual e segura”.

Embora haja concordancia entre a maioria dos autores que a transi¢do a democracia
tenha se dado como uma decisdao dos proprios militares no escopo do regime autoritario, o
papel dos movimentos sociais inorganicos, dos sindicatos de operarios e do sindicalismo
da classe média, aliados aos partidos de oposicdo, configuraram a argamassa que
possibilitou minar as bases de estabilizacdo do regime autoritario, ressaltando suas
contradi¢des e legitimidades com o forte estimulo da crise economica e social que se
arrastavam desde os anos 70.

As relagdes entre o Estado e a sociedade passam a fazer parte da agenda politica
com os questionamentos das lacunas que os separavam, ¢ na busca do estabelecimento de
novas regras e procedimentos que importassem em nova dindmica da defini¢do dos

mecanismos de representacao dos interesses particulares e difusos na sociedade com
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participagdo ativa e influéncia na tomada de decisdes na esfera das politicas
governamentais.

O longo e tortuoso percurso da transicdo democratica comportou distintos e
complexos momentos que tém ensejado interpretagdes dispares entre os autores quanto ao
papel dos diversos setores envolvidos diretamente na consolidacdo da democracia
brasileira, mas, sobretudo quanto ao tipo de transi¢do. Para Schmitter & Karl (1991) ha
quatro tipos ideais ou modelos de transi¢do a democracia:

e pactuada: acontece sempre que as elites chegam a um acordo entre elas;

e imposta: quando ha uma decisdo unilateral para estabelecer mudangas no

regime;

e reformista: em que as massas se mobilizam ¢ impdem uma solucdo sem

violéncia;

e revoluciondria: quando as massas, pela via armada, derrotam os antigos

dirigentes.

No Brasil, para esses autores, a transi¢do ocorrida deve ser caracterizada como do
tipo imposta. A complexidade da transi¢do no Brasil, no entanto, ndo pode ser enquadrada
em um tipo unico e exclusivo, visto o emaranhado de interesses ¢ a longa e tortuosa
travessia que durou anos para se consolidar. A transi¢do pode melhor ser caracterizada
como um processo que comportou diversas e distintas fases.

Se em uma primeira fase se possa reconhecer e concordar com os autores em sua
tipologia, quando as iniciativas ficaram sob o dominio dos militares, em outra fase, com o
rompimento da influéncia interna no regime autoritario dos setores chamados de “linha
dura”, ocorre uma inflexdo na condugao da politica de transi¢do, com a predominancia da
orientacdo de um pacto politico entre as elites ¢ a oposicdo “moderada”, criando as
condigdes para uma sucessdo presidencial negociada. O carater de pacto, de acordo com
O’Donnell (1988), caracteriza melhor essa segunda fase da transi¢@o politica brasileira.

O’Donnnell (1988) identifica dois tipos de transi¢do a democracia: por colapso e
pactuada. A primeira ocorre mais amitde em regimes burocratico-autoritarios marcados
pela repressdo violenta e sistematica e tém seus alicerces econdmicos destruidos. Nesse
cendrio, ocorre um vazio politico com perda do controle do processo politico que a deriva e
sem comando enseja a formagao de novas articulagdes politicas com atores emergentes.

A transi¢do por colapso ocorre em um contexto economico cadtico, todavia com

menos condicionamento e influéncia politica para os setores de oposi¢ao ao regime. Na
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transi¢ao pactuada, por outro lado, os regimes autoritarios lograram melhores €xitos na
politica econdmica, e o uso da repressao foi menos brutal e menos sistematico.

No Brasil, houve relativo éxito econdmico com o estabelecimento de acordos e
aliancas com setores da classe média e de empresarios que desenvolveram seus negocios
com o prestimoso auxilio do Estado. Dessa forma, as elites civis e militares criaram as
condi¢gdes para uma transicdo pactuada, alijando as forcas de oposicdo mais radicais, €
celebrando entre elas os limites e condicionamentos para o novo governo. O novo governo,
assim pensando, seria a reedicdo de velhos pactos que marcaram as historicas relagdes
entre Estado e sociedade com nitido predominio e supremacia do primeiro na condugao das
politicas governamentais.

Entre as mais antigas e caracteristicas faces do Estado brasileiro, estdo o seu
autoritarismo e porosidade a clientela seletiva que lhe absorve recursos financeiros e
materiais ¢ protecdo, enquanto a sociedade brasileira configura-se com caracteristicas
elitistas e excludentes, além de dependente do Estado. Esse historico se materializa ao
longo dos tempos com a cristalizacdo do dominio do Estado sobre a sociedade com a
pratica do patrimonialismo, do clientelismo e da incorporagdo periddica de setores de
classes subalternas pela adog¢do de procedimentos de cooptagdo notadamente com
iniciativas de ordem econdmica que mantém as elites no exercicio do poder politico.

A transicdo pactuada e adogdo das velhas praticas de pactos historicos ndo sdo
suficientes para explicarem toda a complexidade do caso brasileiro em face das criticas
severas existentes na sociedade quanto as caracteristicas autoritaria do Estado.

Havia a compreensao de que a questao do regime autoritario tinha relagao direta e
inequivoca com a existéncia da nog¢do de cidadania e seu exercicio pleno entendido como
direitos a serem usufruidos pelo conjunto da sociedade, e ndo mais apenas por setores
privilegiados por ligacdo com o regime. Neste contexto, para compreensdo da relacio entre
Estado e sociedade, ¢ indispensavel conceituar a democracia tendo por base a esfera
publica e a privada, mas também quanto ao individuo, a sociedade, a justica e a equidade.

As tensdes que permearam a transicdo politica tornavam bastantes dificeis a
identificagdo e consolidagdo de regras e instituicdes que servissem como lastro a
receberam e incorporarem a questdo da democracia. As agdes crescentes das entidades da
sociedade civil - partidos politicos, movimentos estudantis e sindicatos - por maior
participacdo politica e pela volta da democracia impdem restri¢des a atuacdo dos militares

e passaram a exigir mudangas no projeto original de abertura politica. Tais a¢des, mesmo
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sem retirar o poder de controlar o processo de transi¢do por parte dos militares, levou-os a
realizarem negociagdes com setores das oposi¢des para além do que havia sido planejado.

A morte de Tancredo Neves antes de sua posse e a ascensdo do Vice-Presidente
José Sarney resultaram em um vacuo politico pela falta de comando e auséncia de uma
alianga que fornecesse sustentagdo politica necessaria ao governo instalado. Enquanto os
antigos pactos nao eram trazidos a tona e as elites ndo se consolidavam no poder, os
movimentos sociais € os partidos de oposicdo gozavam de relativa capacidade de exercer
influéncias nas decisdes. A dubiedade e fragilidade do novo governo nesse contexto
favoreciam as demandas pelas questdes sociais e as crescentes mobilizagcdes da populagio.
Como mecanismo de busca de legitimacdo perante os movimentos sociais e os partidos de
oposi¢do, o governo adota o slogan “Tudo pelo Social”, mas também por saber da
necessidade de promover consensos. Notadamente com o reconhecimento da grave crise
no setor social que precisava da adogdo de politicas reformistas que importassem em
ultima instancia, em alguma forma de compensagdo ao crescimento das enormes
desigualdades sociais e econdmicas cronicas, porém agravadas pelo regime militar.

Todavia, a questdo da democracia ndo se atinha a transig@o politica, mas implicava,
sobretudo, implantacdo de um regime democratico. Os principios enumerados por Dahl
(1979) como os procedural minimum - voto secreto, liberdade de associagdo, elei¢des
regulares, sufrdgio universal, competicdo partiddria, transparéncia do executivo - sdo
necessarias, mas nao suficientes para assegurarem uma democracia capaz de se reproduzir
e principalmente que ndo haja retorno a situacdo autoritdria anterior. Se esse conjunto de
principios ¢ indispensavel para eleger governos democraticos, estes, por si sOs, nao
garantem regimes democraticos.

Para Schmitter (1991), a diferenca entre um governo democratico e um regime
democratico decorre de um padrdo democratico espelhado em uma estrutura. Estrutura
democratica entendida como a capacidade reprodutiva da democracia, isto €, o governo € a
sociedade desenvolvem e reproduzem politicas democraticas. As modernas democracias
tétm um forte cardter societdrio decorrente da tradi¢do européia das politicas social-
democratas que impuseram ao longo do tempo determinado padrdo de politicas publicas de
bem-estar social.

Algar os individuos ao status de cidaddos confere a esfera publica a possibilidade
de atuar regulando as relagdes particulares entre os individuos na esfera privada e, assim,
igualando os individuos aos cidaddos, pelo menos para efeito pratico, logra ampliar o raio

de acdo por parte do poder publico que se estende ao ambito da esfera privada. A cidadania
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confere aos individuos uma identidade coletiva integrando-os a concepc¢ao de nagdao. A
no¢ao de cidadania esta embasada na existéncia de direitos e, assim, na potencialidade de
haver o exercicio desses direitos, embora ndo haja nenhuma garantia de sua real efetivacao
na vida cotidiana.

Cria-se, pois, uma expectativa de exercicio de direitos para os individuos, agora
cidadaos, mas a sua realizacao efetiva fica condicionada a ocupacao de espagos publicos
por representantes do conjunto da sociedade, que buscam legitimar os representados
perante o Estado e a esfera publica. Vale ressaltar que essa sobreposicao do individuo pela
cidadania, via identificagdo coletiva, determina uma interpenetracdo de mao dupla entre as
esferas publica e privada, acarretando a exclusdo dos individuos como seres particulares e
unicos.

Esse aspecto contraditorio da cidadania, que para se materializar torna necessaria a
sobreposi¢do do individuo pela identidade coletiva e dai a constituicdo de mecanismos de
intermediagdo de interesses, via representantes, afigura-se como passo indispensavel para a
consecucao da conquista dos direitos de cidadania, principalmente os direitos sociais como
expressdo mais elevada desta. A conquista dos direitos sociais que Marhsall (1967, p. 57-
113) denominou de “cidadania completa” em referéncia ao modelo antigo de direitos
existentes na Inglaterra apresenta concepgdes, abrangéncias e caracteristicas historicas
peculiares nos diversos paises em que ha seu reconhecimento.

Para Gerschman,

[...] o efetivo preenchimento dos direitos sociais nos Estados democraticos
modernos, expressado pelo welfare state, é, talvez, o momento de maior
aproximagdo da esfera publica ao “publico”, termo este usado aqui para designar
a presenga, na esfera do Estado, de interesses de classes diversos dos de classe
dominante. (GERSCHMAN, 2004, p. 39)

Deve-se a alianga entre os sindicatos operarios ¢ os partidos social-democratas
tornarem o Estado mais poroso as demandas e interesses dos setores menos aquinhoados
social e economicamente, como decorréncia direta do reconhecimento da existéncia de
desigualdades sociais, como corolario da producado capitalista e meio adequado e aceitavel
para conter as pressdes por maiores transformagdes econdmicas por parte dos segmentos
de ndo proprietarios. Em outros termos, sempre teve o primordial papel de evitar
modifica¢des estruturais, atenuando os efeitos do mercado e por extensdo do proprio

capitalismo sobre a classe operaria.
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A concepgao de cidadania inclui os direitos civis, politicos e sociais que, em
conjunto, constituiram os trés momentos dos quais a cidadania alcangou seu significado
“pleno” no plano formal. Entretanto, o principio da igualdade formal e a nogdo de equidade
sdo questdes que exigem o reconhecimento da impossibilidade do mercado e por extensdo
da esfera privada resolver o grave problema das desigualdades sociais € econdmicas
inerentes as sociedades capitalistas.

Todas as transformacdes impostas pelos movimentos operarios na Europa,
auxiliados pelos partidos politicos de esquerda com destaque para os partidos social-
democratas, determinaram profundas reformas do capitalismo (PRZEWORSKI, 1992, p.
89) por meio da intervencdo do Estado na economia e da regulacdo do mercado, além de
passar a desempenhar direta e ativamente o papel de promotor de condigdes que atendam
as necessidades da cidadania a margem do ofertado ou possibilitado pelos mecanismos de
mercado.

Os direitos sociais sdo inequivocamente conquistas das lutas operarias e quando se
materializam em politicas sociais ocorre uma maior aproximac¢do da igualdade formal da
igualdade real. A equidade nas modernas democracias sociais adquire o significado de
distribuicdo mais equitativa das riquezas e do bem-estar social, ndo se confundindo com
igualdade. Para tanto, faz-se indispensavel a maior intervencao e participacdo do Estado na
vida social e econdmica, mediante a elaboracdo e implementacdo de politicas publicas
voltadas ao atendimento das necessidades basicas que ndo possam ser obtidas no mercado.
Este panorama acima sempre se constituiu no prototipo do Estado de bem-estar social.

A crise profunda do modelo de welfare state que comegou a se delinear em meados
dos anos 70 assumiu gravidade inegavel em face de diversos fatores, dentre eles, os
crescentes custos para manutengdo do sistema de prote¢do social, a ineficiéncia operativa,
o aumento exponencial dos beneficiarios, a reducdo progressiva dos contribuintes
decorrente da retracdo dos empregos formais e o aumento do desemprego como
consequéncia imediata da crise econdmica desencadeada pelos “choques do petroleo”, que
impdem pesados e drasticos arrefecimento das atividades econdmicas nos paises
capitalistas mais avancados.

Com o estabelecimento do welfare state, a propria no¢do de democracia passou a
ser relacionada a implantagdo e implementagdo da participacdo social e politica e, ainda, as
condicdes de vida desfrutada pela populagao.

Os gastos correntes passaram a ser vistos como investimentos estatais

compensatorios diante da pobreza decorrente e do crescente numero dos excluidos pelo
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sistema produtivo capitalista. O carater de salario indireto sempre revestiu as politicas
sociais com esse escopo, vistas como retribui¢do por parte do Estado da parcela nao
remunerada do trabalho e que assumem o aspecto de beneficios por meio de bens de
consumo social como aposentadorias, satide, educagdo e moradia.

A matriz econdmica dessas politicas assentava-se na concepc¢ao keynesiana de
ampliacao do consumo como solucao para o crescimento econdmico: os beneficios sociais
por intermédio de politicas publicas sociais permitem liberar uma parte considerdvel do
saldrio, que ndo mais precisa ser utilizado para a reprodu¢do da forca de trabalho e podera
ser destinada ao consumo. Neste particular, cabe destacar que ndo hé no sistema capitalista
como um todo nenhuma necessidade vital de incorporar essas politicas de bem-estar social.
Pelo contrario, observa-se que nos paises em que ndo houve movimentos operarios
organizados e fortes, aliados a partidos politicos de esquerda e que por isso acumularam
parcelas do poder politico, o capitalismo, como sistema econdmico, tende a ser tanto ou
mais predatério e reprodutor de desigualdades sociais quanto em sua instalagao originaria.

A incorporagdo da questdo da equidade na concep¢do de democracia e a forma de
viabiliza-la assumem uma importancia central em paises que tém parcelas enormes da
populacdo na pobreza absoluta, como ainda ocorre no Brasil. A questdo da democracia,
sobretudo em paises periféricos como o Brasil com enormes desigualdades sociais,
representa também a possibilidade de comportar reformas estruturais que importem na
incorporacao de maiores parcelas da populacdo na partilha das riquezas nacionais.

A teoria da democracia apresentada no modo capitalista de produgdo com a
economia e a politica situadas como instancias separadas e distintas constitui-se em grande
desafio as reformas estruturais. Essa concepc¢do de separagdo em dois mundos distintos
torna ainda mais dificil a elaboracdo de programas e projetos de reformas, cuja realizacao
fica condicionada a aproximagdo e imbricamento desses dois polos que sdo artificialmente
e ideologicamente afastados como forma de isolar ou limitar as possibilidades de
transformagdes do sistema econdmico.

Os embates em torno de temas que propugnam por reformas precisam realizar a
aproximacdo entre democracia formal e democracia substantiva. Essa deve ser
compreendida como a conquista real da cidadania pelos atores politicos e sociais que
rompam os discursos conformistas e desmobilizadores presentes na democracia liberal. As
mudangas operadas no capitalismo ao longo da historia tiveram sempre como escopo o

campo da politica; a partir da lutas politicas travadas pelos movimentos operarios com
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ap6io de partidos politicos de esquerda foi possivel promover mudangas estruturais no
capitalismo que de outra forma permaneceria cristalizado.

A democracia comporta uma parcela significativa de “incerteza” (O’DONNELL,
1988; PRZEWORSKI, 1992; SCHMITTER, 1991), mas condicionada a uma relativa
certeza advinda do fato de cidaddos habilitados por uma cultura civica que lhes confiar os
cursos da agdo politica a existéncia de canais de representacdo e a aceitagdo tacita de um
tempo necessario para a implementagdo dos seus proprios interesses € mesmo para o
atendimento de suas necessidades materiais mais imediatas. A tolerancia com a espera do
atendimento das necessidades materiais combina-se com a expectativa de satisfacio futura
que como tal vislumbra-se como ndo apenas possivel, mas também como viavel.

A reforma sanitaria brasileira insere-se na luta pela conquista de democracia. As
lutas pela sua efetivacdo constitucional e implementagdo real com mudangas no sistema de
saude configura-se como a disputa pelo predominio da representacdo de interesses no
setor, no contexto politico mais amplo que indicam o alcance da cidadania extensiva a
todos os brasileiros. A reforma sanitdria como parte do modelo de politica de protecao
social que se deseja no Brasil deve ser compreendida como um processo de lutas continuas
pela conquista da ampliagdo e da concep¢do de democracia inclusiva com a efetivacao
institucional. E, por isso, sua institucionalizagdo funcionaria, na arena politica da saude,
como condicdo basica para o exercicio da democracia. O projeto politico-ideologico da
reforma sanitaria advoga que ndo ¢ suficiente para a consolidagdo da democracia entre nos
a existéncia de institui¢des politicas, eleicdes periddicas e partidos politicos livres, mas tem
na questdo da equidade como caminho para a cidadania a principal meta para a efetivagcao
da democracia. A reforma sanitdria propds-se a realizar a permanente atualiza¢do das
condicdes necessarias e indispensavel a concretizagdo da cidadania.

Enquanto os regimes autoritarios aprofundam a acumulacdo capitalista
(O’DONNELL, 1976) e, no caso particular do Brasil, traduziu-se em ampliagao e
alargamento das desigualdades sociais e econdmicas entre as regides e interpessoais com o
crescimento da pobreza absoluta, tornando-se fatores de crise politica, minando as
condi¢des de manutengdo do regime autoritario que promove inicialmente uma transi¢ao
para a democracia sob tutela, mas que posteriormente viu-se na contingéncia de buscar a
celebragdo de um pacto com forcas da oposi¢do visto ndo deter mais a hegemonia do
processo de transi¢do. Nesse contexto o projeto politico-ideologico da reforma sanitéria foi
gestado como anseio por mudangas substantivas no setor saude, combinando
simultaneamente maior participagdo popular nas decisdes sobre politicas publicas com
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énfase no incremento da identidade coletiva e, pois na constitui¢do de uma nacao formada
por cidadaos.

A reforma sanitdria como foi idealizada por seus fundadores apresenta um conjunto
de postulados - participagdo deliberativa da populagdo nos foéruns decisorios, participagao
paritaria entre usuarios ¢ governos, prestadores de servigos e profissionais de satde - que
diz respeito a identificacdo politica coletiva e, pois, precisa atingir e englobar toda a
sociedade mantendo permanentemente seu carater includente, e em que o mercado, ainda
presente, seja fortemente regulado. Neste cendrio ¢ que se inscreve o projeto politico-
ideolodgico da reforma sanitaria brasileira.

A incorporagao de direitos sociais a Constitui¢do Federal levou a incorporagao de
reformas estruturais, embora parciais, no ambito da economia e do aparelho de Estado,
ensejando a continua luta entre o governo e as forgas politicas e sociais que militam no
setor saide e que defendem a reforma sanitdria como caminho principal para as
transformagodes nas relagdes entre o Estado e a sociedade, com vistas a democratizagao da
saude e, pois, sua extensdo para todos os membros da sociedade, especialmente as camadas
mais pobres e necessitadas da populacdo sempre a margem dos beneficios do progresso
econdmico e social.

As forgas politicas que empreenderam as lutas pela reforma sanitaria esgotaram
suas pautas comuns com a consolidacdo da democracia, ndo logrando qualquer consenso
ou acordos em relagdo a implementacdo do projeto reformista. Enquanto uma parte das
fileiras do movimento sanitario apoiava ostensivamente a descentralizacdo dos servigos,
incluindo a extingdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), outros setores advogavam que essa postura traduzia a estratégia governamental
de desonerar-se de obrigacdes legais e morais de responsabilizar-se diretamente pela
promogao das politicas de protecdo, prevencao e recuperagdo da saude.

Para estes havia a suspeita de que se tratava de mais um engodo do governo com
base na politica neoliberal, determinada a ocultar a insuficiéncia do or¢amento publico
destinado a satde e, também, como mecanismo de promover o enxugamento da maquina
estatal, reservando-se o clientelismo e a corrupgdo para outras instituigdes do Estado. A
auséncia de acordos sobre a conveniéncia e significado da extingdo do Inamps representou
um marco na divisio do movimento reformista em saide, no qual cada agrupamento
vislumbrava essa decisdo sob a Otica de seus interesses especificos que vocalizavam suas
posic¢des por meio de simplificagdes e superficialidades: a extingdo do Inamps, assim, era

entendida por alguns como primeiro passo para a desconcentracdo do poder federal e
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refor¢o ao poder local com a municipalizacao das acdes e servicos de saude; por outro
lado, via-se essa politica como uma forma de desobrigagdo do governo federal para com a
saude, transferindo poucos recursos financeiros e materiais € encargos excessivos para a
municipalidade.

Os aspectos pontuais acima servem com exemplos do alargamento do fosso entre os
integrantes do movimento sanitario, mas longe de se constituir em principal Obice a
implantacdo da reforma sanitéria.

Os entraves as mudangas sempre disseram respeito a capacidade do sistema politico
de compreender e absorver as novas demandas sociais. Em particular o setor satde
padeceu dessa dificuldade, como consequéncia do grau de sofisticacdo tedrica de projeto
de reforma sanitdria quando comparado ao de outros setores sociais. Este manteve por
longo periodo atividades paralelas aos servigos publicos, servindo como laboratério para
novas modalidades de gestdo e organizacdo dos servigos e agdes de saude e, a0 mesmo
tempo servindo como espaco publico a ser ocupado para o desenvolvimento de programas
que funcionavam como agregador e aglutinador de profissionais de satide e de membros
das comunidades.

Por outro lado, as contradi¢gdes do sistema politico ensejavam uma abertura para a
introducao de novas modalidades de gestdo publica diante da crise financeira, que impunha
restricdes crescentes ao orcamento publico e a necessidade de atender a parcelas enormes
da populacdo excluidas da atengdo basica a saude. Esse conjunto de fatores de ordem
politica e de ordem financeira e técnica criaram as condi¢des para o estabelecimento de
uma maior aproximagao entre o Estado e a Sociedade.

Embora ndo se possa falar em parcerias, ¢ inegavel que a forga politica dos
movimentos sociais, aliada ao bem elaborado e fundamentado projeto politico-ideoldgico
da reforma sanitaria, havia adquirido legitimidade perante a sociedade para ser absorvido,
pelo menos parcialmente, como instrumento de transformacdo nas histéricas relagdes
cristalizadas no clientelismo politico e no patrimonialismo.

Os impedimentos e obstaculos mais destacados a implementa¢do dos principios e
diretrizes da reforma sanitaria decorrem da modalidade de exercicio da politica, com seu
sistema de partidos fracos e sem enraizamento na sociedade, e com forte presenca da velha
e ultrapassada politica centralizadora e concentradora de poder na esfera federal.

A abertura para a institucionalizacdo da reforma sanitdria ocorre como
consequéncia direta do esgotamento do Estado e do pacto de dominagdo que lhe dava

sustentagdo politica, assim como a celebracdo de novo pacto envolvendo forgas politicas
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historicamente excluidas das decisdes, como os profissionais de saude e os usuarios dos
servicos de saude publicos que propiciaram a reestruturagao parcial do Estado, que passou
a incorporar os técnicos e os projetos inspirados na reforma sanitéria.

Ainda que uma reforma profunda e duradoura do Estado tivesse que se constituir
com base em um novo pacto federativo, restaria saber se as forgas reformistas nos setor
saude teriam a unidade de propositos para papel tao relevante nesse processo, mediante o
desenvolvimento de negociagdes politicas em torno de um novo pacto mais abrangente do
que o proprio setor. As aliangas necessarias para alcangar tal feito certamente escapavam
ao campo em que militavam os reformistas, razao pela qual sua materializagao dependeria
de forgas politicas que pactuassem em torno de novo modelo de federagao.

Com a arregimentacdo dos principais quadros politicos da reforma sanitaria para
ocuparem postos de diregdo em diferentes instdncias administrativas e politicas nas trés
esferas de governo, ocorre um vacuo de liderangas politicas com projecao nacional e de
autoridade politica que se habilitasse a proceder as imprescindiveis negociacdes que
levasse a reforma do proprio Estado.

O papel central do Estado nas relagdes com o mercado e a esfera privada, no
exercicio de sua funcdo de regulador e promotor do desenvolvimento econdmico e da
justica social, configura-se como condigdo bdasica e essencial para o estabelecimento de
uma relacdo entre o Estado e a sociedade mediante o ajuste de novo pacto. A reforma
sanitaria brasileira pode ser entendida como balizador dessa relacdo. Sua viabilidade
assenta-se que novas atribuigdes e exigéncias a cargo do Estado possibilitem que a
democracia venha a se confundir cada vez mais com a equidade social.

A reforma do Estado para propiciar as condi¢des de efetivagdo da reforma sanitaria
ndo pode ser restrita a mera questdo administrativa, mas exige uma nova configuracio do
pacto federativo, com atribuigdes e responsabilidades expressamente definidas entre os
entes nacionais. Para tanto se faz necessario uma recomposicao das aliancas politicas que
lograram inscrever os principais topicos programaticos da reforma na Constitui¢ao Federal.

Outro aspecto que precisa ser preventivo para viabilizar um novo sistema de saude
nos moldes preconizados pelos reformistas e inscritos na Carta Magna diz respeito a
producdo de servicos médico-hospitalares com base em critérios de remuneracdo ou
reembolso. Sua persisténcia deve ser compreendida como a negagdo do direito a saude,
como direito de cidadania, pois continuard a ser um bem que deve ser almejado e assim
condicionado a aquisi¢do privada ou mesmo publicos. A légica do pagamento por

producdo originou-se na relagdo médico/paciente e foi estendida ao sistema de satde,
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perdurando atualmente em grande parte na alocacdao dos recursos financeiros, em evidente
contraposi¢ao aos postulados reformistas.

A persistir essa modalidade de pagamento, mesmo que parcial, implicard que
quanto maior o nimero de atendimentos realizados maior sera o fator gerador de gastos,
mesmo que eles ndo se facam diretamente pelos pacientes, mas essa funcdo ¢
desempenhada pelo Estado, promovendo a concentracdo de receitas nas unidades da
federacdo mais desenvolvidas e que, por isso, concentram o maior niimero de profissionais
e de leitos hospitalares, perpetuando, assim, o circulo vicioso com o privilegiamento das
regides mais desenvolvidas e mantendo reduzida a possibilidade de alocacdo de recursos
financeiros e or¢amentarios de acordo com o perfil sécio-demografico do pais.

Por esse angulo, a saude deixa de ser um direito do cidaddao e um dever do Estado,
conforme preceitua a Constituicdo Federal, uma vez que a alocagdo dos recursos
financeiros e orcamentarios para o setor saide mantém-se atada a 16gica do modelo liberal
da medicina tradicional.

Outro impasse que persiste para a efetivagdo da reforma sanitaria diz respeito a
defini¢do de atribui¢des, competéncias e responsabilidades que sejam culminadas a cada
uma das instancias governamentais.

Para Gerschman,

[...] o que se observou até recentemente foi o esvaziamento da politica, que se
manifestou na auséncia do papel regulador do Ministério da Satde e do
Conselho Nacional de Saude no processo de municipalizagdo. Assim, a falta de
um Plano Nacional de Satide que contivesse as diretrizes basicas que guiariam a
implantagdo do SUS levou a uma descentralizagdo administrativa do sistema de
saide em que faltam incentivos para uma efetiva autonomia politica e
administrativa dos municipios. (GERSCHMAN, 2004, p. 204)

A descentralizagdo real das decisdes politicas ndo ¢é factivel sem a autonomia
dos niveis inferiores, aos quais corresponde decidir ¢ implementar a politica ¢
ampliar a participagdo dos atores sociais envolvidos na mesma. (GERSCHMAN,
2004, p. 208)

O desenho politico-institucional originado no projeto da reforma sanitéria, que vem
sendo desenvolvido ha quase duas décadas, tem como principio orientador a ampliacao e
efetivacdo da participagdo social na tomada de decisdes por intermédio de Conselhos de
Saude e a constituicdo da cidadania como pressuposto da democracia. Passados vinte anos
da promulgacgdo da Constituicdo Federal, pode-se afirmar que o projeto politico-ideologico
da reforma sanitaria brasileira carece de inimeros ajustes e aperfeicoamentos que so
podem ocorrer com o estabelecimento de uma reestruturagdo do Estado, tornando-o mais

permeével as demandas da sociedade, ndo mais por concessdo outorgada unilateral pelo
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Estado, mas com a construcao de canais de interlocugdo e de participagdo real nas decisdes
por parte da sociedade.

Os avancos ¢ melhorias nas acdes e servigos de saude sdo fatos indiscutiveis
quando comparados ao modelo anteriormente vigente, mas resta sabido que os principais
postulados da reforma sanitaria permanecem como letra morta na legislagdo, a espera de
condi¢des adequadas a sua efetivagdo plena, o que exige um sistema politico que privilegie
a constituicdo da cidadania em um ambiente que tenha pela democracia o sentido e
significado de um valor universal.

A questdo da construgdo da cidadania apresenta-se como primordial no processo de
efetivacdo de um regime democratico, como condi¢do primeira para a criacdo de um
ambiente politico propicio as reformas abrangentes e profundas, que t€ém como escopo a
configuracdo de uma sociedade mais justa social e economicamente e equitativa no acesso
aos bens e as riquezas nacionais. A consolidacdo dos direitos de cidadania, como uma
conquista da sociedade, decorre estreitamente da relacdo que vier a estabelecer-se com a

compreensdo da justica social como valor ético e moral e como apandgio da democracia

A concepgdo de democracia passa, assim, a denotar um processo no qual o
sentido ndo é dado pela adscri¢do e pela procura de modelo acabado, seja
doutrina econémica a implantar ou proposta de sociedade. Trata-se de condigdo
necessaria ou, dito de outra maneira, da amplitude com que a democracia é capaz
de viabilizar valores ético-morais, isto ¢: equidade e justica social, enquanto
bastido da dignidade humana; respeito 4 pluralidade cultural, étnica, religiosa,
preferéncias sexuais e de género, etc. (GERSCHMAN, 2004, p. 253)

A consecugdo do projeto da reforma sanitaria brasileira, mesmo parcialmente, s6
podera viabilizar-se com o estabelecimento de novo arranjo do sistema politico que
privilegie uma relacdo entre Estado e Sociedade que tenha como foco central a construgao
efetiva da cidadania na perspectiva da democratizagdo, como instrumento e elemento

indispensavel para a realizacdo da justica social e da equidade.
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3 REFORMA SANITARIA BRASILEIRA: ILUSAO OU UTOPIA?

A investigagdo sobre o projeto de reforma no sistema de satide brasileiro nos leva a
uma constatacdo inequivoca, a0 mesmo tempo ambiciosa, generosa € humanista, com forte
marca da promocao dos individuos como centro e razdo de ser da existéncia de modelo de
atencdo a saude. A saude como direito universal e gratuito buscava espelhar a luta por
mudangas que se estendiam para além do setor satide, avancando em batalhas pelas
transformag¢oes no Estado e na sociedade.

O modelo de aten¢do a saude vigente no Brasil comegou a ser questionado quanto a
abordagem de seus problemas no final dos anos 60 e inicio dos anos 70, utilizando a
construgdo tedrica marxista do materialismo histérico em contrapartida a concepgao
fundamentada nas ciéncias sociais positivistas que norteavam as agdes, programas €
paradigmas governamentais.

A inspiragdo politica e técnica para a formulacdo do projeto da reforma sanitaria
origina-se nas experiéncias de politicas sociais de bem-estar social. A importancia dos
partidos politicos de esquerda na Europa foi fundamental para a elaboracdo e implantacao
daquelas politicas sociais. Os principais formuladores das teses e teorias que dariam
sustentacdo ao projeto da reforma sanitdria brasileira militavam no PCB que mantinha
estreita relacdes institucionais com os intelectuais da Europa, sobretudo com as
experiéncias desenvolvidas na Italia na area da satide publica.

Enrico Berlinguer, senador e médico na Itilia e também dirigente do Partido
Comunista Italiano, participava ativamente de seminarios e congressos organizados pelo
movimento sanitario, tendo seus textos produzidos sobre a tematica da satde, traduzidos
sob o patrocinio de entidades da area da saude vinculadas ao PCB, e que serviram como
parametros de transformagdes que eram possiveis de serem realizados a partir da critica da
filosofia funcionalista e da concepc¢do prevalente do significado e extensdo do binomio
saude-doenga.

Inicialmente, as criticas foram centralizadas nos Departamento de Medicina

Preventiva das Universidades Publicas que se constituiram:

[...] na base na qual se desenvolveu a produgdo de conhecimentos sobre o estado
de saude da populacdo e sobre a organizagdo das praticas sanitarias, produgio
esta frequentemente articulada com modelos experimentais de organizagdo de
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praticas médicas, quer para efeito de demonstragdo, quer para finalidades
didaticas. (DONNANGELO, 1983, p. 26)

Com o incentivo da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPS), as ciéncias
sociais passaram a ser o instrumental para a elabora¢do de novas praticas na saude e

intervengao nos servigos de atengao basica.

O ano de 1975 seria o marco final desse esfor¢o académico com as defesas das
teses O Dilema Preventivista, de Sérgio Arouca, ¢ Medicina e Sociedade, de
Cecilia Donnangelo. Esse foi o divisor de dguas que deu inicio a uma teoria
social da medicina no Brasil. (ESCOREL, 1998, p. 19)

Neste periodo eram poucos os criticos do Sistema Nacional de Satde (SNS) e no
ambiente académico constituiram-se as bases do movimento sanitario, com a participacao
de professores e alunos vinculados aos programas de Medicina Preventiva, mais tarde
chamada de satude coletiva ou publica.

O novo enfoque critico trazido a tona pelos académicos tinha com referéncia os
conceitos basicos fundados na concepgdo preventiva que utilizava o conhecimento relativo
a “historia natural das doencas, o conceito ecologico de satde e doenga e multicausalidade
como fator determinante das doengas” em oposi¢@o a histdrica compreensdao da medicina
baseada em medidas curativas e individuais.

Em um periodo de forte repressdo politica, a aceitacdo de propostas contrarias ao
modelo vigente foi possivel a partir das discussdes sobre a necessidade de extensdo da
cobertura assistencial para as populacdes mais pobres, sobretudo aquelas residentes nas
Zonas rurais.

A Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, como resultado da Conferéncia Mundial
promovida pela Organizacio Mundial da Saide (OMS) na antiga URSS, selou o
compromisso dos paises-membros em alcancarem ‘“Saude para Todos no ano 2000, por
intermédio da adocdo da estratégia da atencdo basica como modelo de cuidados com a
saude e a simplificagdo dos procedimentos tornando-os mais baratos e acessiveis a um
nimero maior de pessoas.

Essa estratégia contava com a simpatia dos governos latino-americanos por serem
solugdes baratas e sem exigéncia de preparos técnicos mais qualificados, o que
possibilitava o atendimento de demandas crescentes decorrente da urbanizagdo acelerada

nesse periodo. Assim, podia-se simultaneamente racionalizar o modelo, aumentar a
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cobertura assistencial, além de propiciar aos pesquisadores desenvolverem modelos
alternativos de prestagao de servigos e agoes.

O ideario preventivista e suas bases filosoficas (a sociologia historico-estrutural,
materialista marxista) exerciam a critica, no campo da saude, ao cientificismo, ou seja, a
concepgao positivista de uma ciéncia universal, empirica, atemporal ¢ isenta de valores
(GARCIA, 1983, p. 120). Em contrapartida propugnava uma abordagem médico-social
caracterizado por levar em conta o carater politico da area da satde.

O novo enfoque histdrico-estrutural foi desencadeado a partir do reconhecimento da
fragilidade, incorrecdo e fragmentacdo com que vinham sendo analisadas as relagdes satde
e sociedade. Esta reflexdo critica sobre a medicina nos paises latino-americanos surgiu
como resposta a quatro grupos de fatos, segundo Laurell (apud NUNES, 1993, p. 26):

e da observacdo de que a posicdo de classe explica muito melhor que qualquer
outro fator bioldgico a distribuicio da doenca na populagdo e o tipo de
patologia predominante;

e do equivoco da suposicao “desenvolvimentista” de que as condi¢des de saude
coletiva melhorariam como resultado automatico do crescimento econdmico;

e da percep¢do de que o desenvolvimento da atencdo médico-hospitalar nao
implicou um avango substancial na saude dos grupos por ela cobertos;

e da nogdo de que a distribuicdo destes servigos ente os diferentes grupos e
classes sociais, que estdo em relagdo inversa as necessidades de cada um, nao
depende de consideragdes técnicas e cientificas, mas, principalmente, de
consideracdes econdmicas, politicas e ideoldgicas.

Com o questionamento e critica da teoria utilizada para analisar o campo da saude,
ocorre a constru¢do de novos marcos tedricos ¢ metodologicos, com aplicagdo tanto nas
pesquisas quanto nos projetos de reformulagao das atividades médicas. O campo da saude
passa a configurar-se tendo por objeto ndo mais os individuos ou seu somatorio, mas a
sociedade, o coletivo como social, para compreender e explicar os fenomenos da satde e
da doenga. Esse processo de revisdo critica levou a superagdo do modelo da “histéria
natural das doencas” e da “multicausalidade”, e construiu-se o conceito de determinagao.

O espaco institucional para a aplicacdo dessa teoria seria possibilitado pela
importancia adquirida pela questdo social no II Plano Nacional de Desenvolvimento (II
PND), elaborado no governo Geisel em meados dos anos 70. A questdo social passou a ser

objeto de interesse e incluida no planejamento governamental como necessaria ao
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estabelecimento de legitimidade do regime autoritario, produzindo o estimulo para o
surgimento de equipes de pesquisadores oposicionistas em algumas instituigdes publicas na
area da saude.

O processo de reforma sanitaria brasileira permite apontar a dominancia de certo
padrdo de concepcdo do Estado de tipo modernizador, com forte viés autoritario, com a
area da saude a frente do sistema de seguridade social e, mais recentemente, emergindo a
nuanca de um Estado ndo necessariamente produtor de servigos, mas com forte traco
regulador.

Vinculando os conjuntos de circunstincias internas e externas favoraveis, foi
possivel desenvolver aliangas e compromissos politicos entre setores da saide e a
academia; a busca por legitimidade pelo regime, a necessaria expansdo da cobertura
assistencial as populagdes mais pobres; a reducdo dos gastos correntes com saude, tendo
em vista a crise econdmica; o fomento por organismos internacionais com financiamento
de pesquisas com objetivo de alcancar o atendimento das camadas mais pobres da
populagdo; acordos e compromissos internacionais que comprometem o Brasil a melhorar
a prestagdo de acdes e servigos.

Os trés pilares institucionais que estimulavam oficialmente a reestruturagdo e
articulacao do movimento sanitario foram: o setor saude do Centro Nacional de Recursos
Humanos do Instituto de Pesquisas Econdmicas e Aplicada (CNRH/Ipea), a Financiadora
de Estudos e Projetos (Finep) e o Programa de Preparagdo Estratégica de Pessoal de Satude
da - Organizagdo Pan-Americana da Satde (PPREPS/Opas) que, em conjunto, promovem
uma rede de sustentacdo de projetos e de pessoas, por meio de financiamento de pesquisas,
contratacdo de pessoal e estimulando as articulagdes com as secretarias estaduais de saude.
Essas iniciativas deram origem a varios programas de saude que marcaram a conjuntura: o
Programa Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do (Pronan), o Programa de Interiorizacao das
Agdes de Saude e Saneamento (Piass) e o Plano de Localizacdo de Unidades de Saude
(Plus).

Todas essas iniciativas compreendiam uma incipiente transformagdo na area da
saiide cujo panorama era de mercantilizagdo das agdes e servicos de saude sob a égide do

Ministério da Previdéncia Social.

O movimento sanitdrio representava um pensamento contra-hegemonico que
objetivava a transformacdo do sistema vigente, caracterizado pela dicotomia das
agOes estatais, pela predominancia da compra de servigos privados, pela
modalidade hospitalar de atendimento e pela corrup¢do normatizada pela forma
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de pagamento conhecida como Unidade de Servico (US) que se fazia contra
apresentagdo de recibos. (ESCOREL, 1998, p.51)

Durante toda a primeira década do regime autoritario, configurou-se um sistema
estatal de atengdo a saude, caracterizado pela predominancia da Previdéncia Social, com
sua légica e modelo, sobre o Ministério da Satde, que foi enfraquecido normativa e
financeiramente. Essa predominancia foi construida a partir da concentra¢do de recursos
financeiros na esfera da previdéncia Social. Ao se organizar, em junho de 1974, o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social passou a ser o segundo maior orgamento da
Unido, apenas superado pela propria Unido (ESCOREL, 1998, p.51).

No interior do aparelho previdenciario, estabeleceu-se uma alianga entre os
interesses privados e a burocracia estatal que “se consolidaram ao longo do periodo e
prepararam as condi¢cdes para uma crescente privatizacdo dos servigos médicos e
hospitalares prestados aos previdencidrios” (CORDEIRO, 1982, p.83).

Nesse panorama de mercantilizacdo da saude protagonizado pela Previdéncia
Social, o movimento sanitdrio passou a atuar setorialmente, aninhando-se dentro do
Ministério da Saude.

Enquanto a Previdéncia Social manteve-se no centro da responsabilidade pela
oferta de servicos em uma conjuntura de crise econdmica, que logo lhe atingiria, o
Ministério da Satde continuava a desempenhar um papel secundario de acordo com o
Sistema Nacional de Saude, criado pela Lei n°® 6.229/73 e, por isso foi, possivel introduzir
outras modalidades de gestdo que eram mais racionalizadoras do que transformadoras.

Neste espago foi aprimorado ndo somente a organiza¢do, mas também a proposta
de atuagdo para enfrentar uma situacdo que, segundo o proprio diagnostico do
“pensamento democratico na area da saude”, tinha como problemas mais significativos, de

acordo com Cordeiro et al (1986):

O atual estado de saiude da populagdo brasileira ¢ consequéncia direta de uma
dupla determinag¢do. De uma politica econdmica e social que coloca nas costas
dos assalariados quase todo o 6nus do crescimento econémico (...) e de uma
politica de satde cuja caracteristica mais importante ¢ o empresariamento € cujo
objetivo fundamental é o lucro;

Atualmente, a caracteristica profissional mais marcante dos trabalhadores na area
da saude ¢ a perda de sua dignidade enquanto tais;

A Politica Nacional de Saude é tratada de maneira autocratica;

Os recursos da Previdéncia Social para a assisténcia médica estdo sendo
dirigidos, basicamente, & compra de servigos de empresas privadas;

O governo financia a expansdo dos servicos privados com a poupanga da
populagéo;
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O setor de equipamentos médicos, a dependéncia externa ¢ tdo grave quanto a
dos medicamentos. (CORDEIRO ET AL, 1986)

O ideario da reforma sanitaria foi sendo construido nesse cendrio e com poucos
atores sociais que se concentravam em institutos de ensino e em alguns postos de comando
no Ministério da Saude, responséavel pelos programas de alcance coletivo e os destinados
as populagdes rurais. Os principais pontos do projeto de reforma sanitaria, balizados pela
concep¢do de que a satde vinculava-se obrigatoriamente a questdo da democracia,
compreendiam: a saide ¢ um direito universal e inalienavel do homem; sdo as condi¢des
de carater socioecondmicas as que viabilizam a preservacdo da saude; as agdes médicas
detém responsabilidade parcial, porém intransferivel na promog¢ao da satde; diante do
carater social desse direito cabe a coletividade e ao estado a sua efetiva implementagao.

A insercdo de técnicos no Ministério da Satde somente veio a configurar-se na
constitui¢do de forgas politicas na arena de decisdes setoriais a partir do final de 1979. Até
entdo, ao longo de todo o processo de “distensdo” politica promovido pelo governo
autoritario, os atores coletivos - o movimento sanitario - foram sendo urdidos e
construidos, a comecar pela articulacao entre profissionais de satde, académicos, grupos
de interesse e partidos politicos de esquerda, em um processo integrado e semelhante aos
empreendido por outras forgas politicas que atuavam na luta pela restauragdo da
democracia, incorporagdo de politicas publicas de carater social e na melhoria das
condig¢des de vida da populacdo. Vivia-se a reativagcdo da sociedade civil como participante
das decisdes e lutas de interesses nacionais.

A definicdo do significado e as caracteristicas principais do movimento sanitario
podem ser identificadas a partir dos elementos que lhe deram origem e importancia politica
em sua atuagdo, seja na burocracia estatal, seja como interlocutor reconhecido e aceito
como legitimo representante dos interesses da maioria da populacdo. A historia permite
afirmar tratar-se de um movimento social com percurso historico diferenciado da defesa de
interesses particulares, que sdo caracteristicos dos grupos de lobbies, mas que, pelo
contrario, se revelou permanente e com ramificagdes em todas as areas e campos da saude,
englobando igualmente pessoas sem vinculos profissionais com o setor satde, além de
agrupamentos politicos partidarios.

A capacidade de agregar e buscar a ampliagdo da participagdo de outros setores e
pessoas sem ligacdo com a area permitiu a0 movimento sanitario desenvolver articulagao
de grupos e pessoas de diversas origens, mas com interesses comuns na promocao da

responsabilizacdo do Estado pela questdo do bindmio satde-doencga, € que no momento da
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realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em mar¢o de 1988, apresentava
tendéncias de ampliagdo tanto em numeros de integrantes e de ativistas quanto no que se
refere a sua esfera de atuacao e influéncia.

Teixeira (1987, p.94-115), tendo como referéncia a tese de Sérgio Arouca,
caracteriza a formac¢do do movimento sanitario pela construgdo de um saber, por ser um

movimento ideoldgico e por ter uma pratica politica.

Entendendo-se por “pratica tedrica” (a construgdo de um saber) a transformagio
de um produto ideoldgico em conhecimento tedrico por meio de um trabalho
conceitual determinado; por praticas ideoldgicas (movimentos ideologicos) a
transformagdo de uma consciéncia sobre si mesma; e, por pratica politica a
transformagdo de ralagdes sociais produzidas por meio de instrumentos politicos.
(AROUCA, 1975, p. 73)

3.1 O Ideario da Reforma Sanitaria Brasileira

O ideério da RSB tinha como ponto modal a compreensao e critica do significado,
extensdo e tradugdo real, na pratica, do “bindmio saude-doenca” historicamente utilizado
no campo da satde coletiva e nas definigdes e implementacdes de politicas governamentais
desenvolvidas no setor. Manifestagao social, este binomio vinculava-se indelevelmente a
questdo da democracia.

O ideario da Reforma Sanitdria consistia na proposta de um sistema de saude tnico,
fundamentalmente estatal, sendo o setor privado suplementar aquele, sob controle publico,
e descentralizado. O que estava em questdo era a universalidade da atengdo a saude,
superando--se a historica dicotomia entre assisténcia médica individual e agdes coletivas
de salde.

O que se buscava, com a descentraliza¢do, era ndo s6 maior racionalidade do
sistema de satde, mas fundamentalmente a valorizacdo da criacdo de novos espacgos
institucionais de participagdo, com poder deliberativo dos segmentos organizados da
sociedade, constituindo-se, assim, uma estratégia de ampliar, no espectro social, as
oportunidades de acesso ao poder.

As formulagdes de uma nova e radical concepgao deste bindmio desenvolveram-se
no ambiente académico na década de 70, mais especificamente nos departamentos de

medicina preventiva e social e nas escolas de saude publica.
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Partindo do marco conceitual do movimento preventivista que nutria as idéias de
Medicina Integral (Comprehensive Medicine) como contraponto ¢ critica as propostas e
praticas da Medicina Preventiva e da Medicina Comunitéria, empregadas em diferentes
paises latino-americanos, inclusive no Brasil, os idedlogos da RSB inspiraram-se,
igualmente, nas concepgdes de Medicina Social desenvolvidas na Europa em meados do
século XIX para delimitacdo do campo de conhecimento e de atuagdo que embasam essa
nova concepgao.

A juncdo destas duas matrizes conceituais (Medicina Integral e Medicina Social)
sedimenta os paradigmas que norteariam a elaboragdo do projeto da RSB. Os elementos
sociais e politicos sdo incorporados como amalgamas indispensaveis, € tornam-se centro e
polo irradiador das demais formulagdes no setor.

A producio teorica desenvolvida no campo da Saude Coletiva, a partir dai, passou a
trabalhar com dois conceitos: determinagdo social das doencas e processo de trabalho em
salde (TEIXEIRA, 1985). A compreensdo de que o bindmio saude-doenca em uma
sociedade ndo pode ser explicada exclusivamente pelos componentes biologicos e
ecoldgicos, possibilitava ampliar os horizontes de analise, investigacao e intervengdo sobre
as diferentes realidades, como integrantes dos processos de reprodugdo social, e, pois,

como fendmenos determinados social e historicamente.

O materialismo histérico torna-se o fundamento epistemologico do “objeto”
chamado processo saude/doenga, ao mesmo tempo em que se institui como
instrumento de transformacdo racional da realidade. Assim, a categoria central
explicativa do processo saude/doenga seria, pelo seu maximo grau de abstragao,
aquela de “produgdo e reproducédo social”, naturalmente intermediada por outras
categorias, quando se trata de especificidades (NOVAES, 1997, p.213).

E neste cendrio que os conceitos da “velha Satide Publica” eram confrontados e
questionados, ensejando a medicina social latino-americana a desenvolver uma vertente

critica ao pensamento relativo a saude publica dominante, como destaca Rodriguez Neto:

Se pelo lado da questdo satide a Medicina Social tinha introduzido novos
conceitos e abertos outros campos de intervengdo além do
prevenir/diagnosticar/curar, quais sejam a determinacdo social do fenomeno
saude/doenca e a organizacdo das praticas, servicos e sistemas de atencdo a
satde, pelo angulo da politica, a visdo que predominava no movimento era
predominantemente reformista, ainda que tendo no horizonte o socialismo
(RODRIGUEZ NETO, 1997, p.63).
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Esta matriz de pensamento passava a orientar as construgdes teoricas e as praticas
politico-sanitarias que, como movimento de democratizagdo da saude, conduzia as
transformagdes nas relagcdes deste setor com outros setores analogos e, assim, como sua
insercado e relagdo com o estado, a sociedade civil e as instituigdes publicas.

O processo reformista em seus esforgcos de inovagdes tedrico-conceituais se fazia
acompanhar de desconfiangas e receios quanto a possibilidade e capacidade de preencher e
superar as lacunas tedricas e as auséncias de praticas solidarias no campo social. Aspectos
culturais, psicologicos e subjetivos fizeram parte do rol de componentes envolvidos na

definicdo e reconstru¢do do conceito do significado e extensdo da saude.

Saude e doenga, bem-estar e mal-estar sdo fenomenos nio apenas fisicos que se
manifestam pelo bom ou mal funcionamento de um 6rgdo, mas a0 mesmo tempo
possuem uma dimensdo psicologica que passa pelo vivenciar e pela emocgao de
cada individuo. Sdo fendomenos que possuem uma dimensdo socio-cultural,
coletiva, e outra psicobiologia, individual, que ndo deveriam ser dicotomizadas.
Devem entdo ser compreendidas enquanto parte do modo de organizagdo da vida
cotidiana e da historia pessoal de cada um. (VAITSMAN, 1989, p.157-158)

A visdo economicista das necessidades humanas ¢ entendida pela autora de forma
critica, pois, ao restringir a concepcao de saude aos efeitos das formas de organizagdo da
produgdo e a distribuicdo das riquezas em uma sociedade, considera que as relagdes de
classes decorrentes do processo social de producdo determinariam as desigualdades nas
condi¢oes de vida e de saude, relevando outros fatores também importantes para, em
conjunto, formarem as vigas mestras que contribuem para acentuar as distor¢des e
discriminacdes presentes na atengdo a saude, como cor, género, idade, posi¢do social, etc.

Nestes termos, a reforma sanitaria brasileira, ao contrario do caso italiano, ndo se
configura como uma esfera de agdo preferencial do Estado e, portanto, como uma politica
de Estado, mas sim como um ato de interesse dos governos. A principal hipotese para
explicar esta ocorréncia remete ao tema recorrente da fragilidade da participagdo politica
em nosso meio, do qual a fraqueza das estruturas partidarias ¢ decorréncia e ndo causa,
resultando na rarefagdo de partidos politicos mais organicos e ideologicos (SOUZA, 1976,
p. 33-34).

A mediacdo entre Estado e sociedade flui através de outros mecanismos, como por
exemplo, diretamente por determinados segmentos sociais que, representando interesses
setoriais, cumprem o papel de mediagdo frente ao Estado e interferem na formulacdo e

implementagao das politicas de governo.
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A influéncia do pensamento marxista no balizamento tedrico e programatico da
RSB destacava a importancia do conceito de “determinacao” em contraposi¢ao ao modelo

biomédico prevalente.

Decisiva para a critica do modelo biomédico de explicagdo do processo
saude/doenca, essa matriz de pensamento identificava a estruturas sociais como
determinantes para a produgdo e desigual distribui¢do dos riscos sanitarios entre
as populagdes (CARVALHO, 1997, p.95).

Mesmo que ndo desenvolvesse uma andlise a respeito da pertinéncia da teoria da
producdo socialmente determinada do bindmio satde-doenca, com o proposito de orientar
as praticas e politicas no setor, o autor acima citado admitia a ampliacdo de espagos
democraticos para a sua redefini¢do, destacando a importancia da concep¢do gramsciana

do Estado ampliado, como fundamento para a intervengao social organizada.

3.2 As Concepcoes de Organizacéo e Estruturacdo de Servigos de Saude

A Medicina Comunitéria logrou imprimir racionalidade na organizacdo dos
servicos de saude, imprimindo as nog¢des de regionalizacdo, hierarquizacdo, participagao
comunitaria, equipe multidisciplinar e multiprofissional, a partir das formulagdes
originadas no movimento preventivista (DONNANGELO, 1976). Desde a incorporacao
das ciéncias sociais no estudo dos cursos de satde publica, ainda na década de 70, as
disciplinas de planejamento e administracdo, com abordagem de andlises de custo-
beneficio e custo-efetividade, programagdo, planejamento participativo, sistema de
informagdo, etc., foi possivel desenvolver criticamente novos conceitos, metodologias e
instrumentos operativos no campo da saude. Estas iniciativas empreendidas pelo
movimento preventivista possibilitaram outros arranjos institucionais, vindo a se
constituirem em um dos principais fundamentos do movimento sanitdrio que deu origem

ao projeto da RSB.

Partindo da andlise dos processos de trabalho e do conceito-chave de
organizacdo social da pratica médica, tal movimento opera uma leitura
socializante da problematica evidenciada pela crise da medicina mercantilizada
bem como de sua ineficiéncia, enquanto possibilidade de organizacdo de um
sistema de satde capaz de responder as demandas prevalentes, organizado de
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forma democratica em sua gestdo e administrado com base na racionalidade do
planejamento. (FLEURY, 1988, p.196)

A Saude Coletiva com vertente vanguardista passa a questionar a supremacia do
economicismo e do estruturalismo que houvera sido importante nos primoérdios das
formulagdes preventivistas, e que havia reduzido os enfoques e criticas a estrutura do
poder. A busca de outras e diversificadas alternativas teoricas assumem lugar de destaque
como desafios a constru¢do do projeto da RSB.

O conceito de praticas de satde, inicialmente pouco valorizado na analise politica
do movimento sanitdrio e nas formula¢cdes de macropoliticas, tornou-se imprescindivel
como campo de experimentagdo e laboratério de modelos alternativos de gestdo e
organizacgdo de servigos de saude, e indispensavel para a consecucao exitosa de projeto da
RSB.

Diversas linhas de pesquisas, reflexdes e experimentagdes relativas as praticas de
saude foram desenvolvidas em distintos centros académicos e nucleos de estudos
instalados em unidades de servigos, ensejando novos arranjos institucionais e profissionais
para a criacao de modelos alternativos de ateng¢ao a saude, planejamentos locais e gestao
participativa de profissionais e usudrios. Estes novos arranjos criaram as condi¢des para
que outras dimensdes subjetivas fossem incorporadas as praticas com a constitui¢do de
espacos de comunicacao e didlogos entre trabalhadores de satude e usuarios na perspectiva
da criagao de sujeitos sociais.

Os diversos modelos de aten¢do a salde e as iniciativas inovadoras que lhes
acompanhavam propiciaram a articulagdo entre as universidades, os servicos e a
comunidade em varios municipios e distritos sanitarios.

Paralelo aos trabalhos de pesquisas, experimentagdes ¢ de formacdo de recursos
humanos desenvolvidos pelas academias e nucleos de servigos alternativos para construgao
de condig¢des propicias as mudangas, também programas e agdes implantadas em distritos
sanitarios e pequenas unidades de satde contribuiram para o desenvolvimento de diversos
modelos de atencao a satde, como, por exemplo, a “estratégia da satide da familia”.

Assim, o ideério da RSB foi resultante de um longo movimento da sociedade civil
brasileira em defesa da democracia, dos direitos sociais € de um novo sistema de saude
como coroamento da uma ampla reforma social e politica e de producdo de conhecimento
sobre o assunto. A questdo da democracia sempre foi o cerne da concepgao reformista:
como necessidade para as mudangas setoriais e como possibilidade de transformagdo do

Estado ¢ da sociedade civil, assim como as relagdes entre eles. A democratizacdo da
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salde, nas formula¢des da RSB, adquire o significado de elevacdo da consciéncia social ¢
sanitdria a respeito da saude e de seus condicionantes e determinantes, além do
reconhecimento do direito inalienavel da cidadania, garantindo-se pelo acesso universal,
gratuito e igualitario ao SUS e a participa¢do da comunidade na defini¢do e prioridades das
politicas e da gestao.

Visando a democratiza¢do do Estado e de seus aparclhos, com a desconcentragdo
do poder e descentralizacdo dos processos decisorios, o reconhecimento de autoridade
sanitaria unica em cada esfera de governo - comando Unico - evitando duplicidades de
acoes e gastos desnecessarios e disputas politicas, e estimulo a participagdo social como
forma de propiciar maior transparéncia nas prestagdes de servicos governamentais,
constituiam objetivos explicitos do movimento reformista.

Ao mesmo tempo como estratégia e como finalidades precipuas, a RSB propugnava
pela democratizacdo da sociedade civil e da cultura, vistos em conjunto como espagos a
serem conquistados e ocupados pelos cidaddos para modificacdes no modo de vida e
organizagdo das comunidades, condi¢do indispensdvel para alcangarem-se melhores
servicos de saude e acessiveis a todos.

Em perspectiva, pode-se dizer que o projeto da RSB tinha um alcance e uma
profundidade que ultrapassava os limites do setor saude, atingindo outras areas em busca
de melhor qualidade de vida para o conjunto da populacdo brasileira, criando estimulos e

meios a implantacdo e desenvolvimento da solidariedade entre os cidadaos.

O projeto da RSB ¢ o da civilizacdo humana, ¢ um projeto civilizatorio, que para
se organizar precisa ter dentro dele principios e valores que ndés nunca devemos
perder, para que a sociedade como um todo possa um dia expressar estes valores,
pois 0 que queremos para a saide € o que queremos para a sociedade brasileira
(AROUCA, 2001, p.6).

Especificar e detalhar as bases sociopoliticas do projeto da RSB, sua préaxis ¢ as
estratégias empregadas ao longo da construgdo dos pilares doutrindrios da reforma, as
caracteristicas do movimento pelas reformas, aliancas setoriais e intersetoriais, a amplia¢ao
do espectro de apoios partidarios e as contribuicdes do mundo académico nas formulagdes
e experimentagdes de diversos modelos de atengdo a saude configuram, em seu conjunto,
as raizes de uma nova modalidade de fazer politica no Brasil, e cujo éxito contou com a
participacdo de diferentes atores sociais em distintas posi¢des extras e interinstitucionais.

A conjuntura politica e econdmica mostrava-se favoravel a novas experiéncias

inovadoras. Os setores mais modernos das industrias viviam experiéncias econdmicas mais
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contemporaneas, decorrentes dos intercambios com paises capitalistas centrais, € por isso,
propiciavam melhores condi¢des de trabalho e melhores distribui¢des de renda, sem,
contudo significar rompimentos com a ordem vigente.

Cabe-nos, agora, realcar cada um destes multiplos elementos constitutivos do

amplo e ambicioso do projeto da RSB.

3.3 Os Atores Sociais e 0 Movimento Sanitario

Na conjuntura em que se deu a realizagdo da VIII CNS, coroamento da legitimagao
da RSB, podemos identificar a presenca de dois pactos que polarizaram e se digladiavam
em torno da conquistas de posicdes ¢ na busca de fazer prevalecer seus interesses
imediatos e de longo prazo: o liberal-burgués e o democratico-popular.

O primeiro tendo como base de sustentagdo e apoio a grande burguesia do setor
saide com respaldo da pequena burguesia conservadora, a tecnoburocracia incrustada no
aparelho de estado e os trabalhadores manipulados com massa de manobras pelos

sindicatos ditos de “pelegos”.

Foi no interior do Partido Comunista Brasileiro - PCB que comegou a nascer o
pensamento de uma perspectiva de reforma sanitaria reforma esta ja pensada na
década de 40, que passou pela escola de Samuel Pessoa, por Gentile de Mello,
pelo nascimento do movimento de medicina social e medicina preventiva, onde
foi pensada a questdo social da medicina, a multicausalidade, onde foi
introduzido o pensamento do materialismo historico e foi possivel desenvolver
experiéncias de reorganizacao dos servigos de satide. Este movimento sanitario,
que, pela contingéncia da clandestinidade, era suprapartidario, assumiu também
que o Estado ndo é monolitico. O Estado é um espaco de lutas sociais e,
portanto, era possiveis lutas dentro desse Estado no sentido de produzir avangos
sociais. Esse movimento suprapartidario expressou-se de uma forma muito
fraterna, de experiéncias de trabalho de aliangas; expressou-se, também, dentro
do aparelho do Estado, pelas Agdes Integradas de Satide - AIS. E na organizagio
do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde - Suds. O brago da
democratizagdo do sistema de saude, de criagdo de conselhos estaduais
paritarios, deliberativos, aconteceu em muitos lugares (AROUCA, 1991, p. 16-
17).

O pacto democratico-popular era constituido pelos trabalhadores organizados em
entidades de classe - sindicatos e associagdes profissionais -, com apoio das pequenas

burguesias progressistas, da tecnoburocracia especialmente publica e de alguns setores
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industriais com fortes lagos comerciais internacionais € com a incorporagao de tecnologias
mais modernas para se tornarem competitivas no mercado mundial.

As tensdes dentro do movimento sanitario tiveram varios fatores determinantes.
Destacamos os principais por representarem em seu conjunto as dificuldades que vivem e
experimentam movimentos sociais com as caracteristicas identificadas acima. Ao se
envolver na luta pelo fortalecimento da sociedade civil, 0 movimento sanitario criou seus
proprios limites de atuagdo e de representatividade. As classes sociais e os partidos
politicos com interesses € compreensdes proprias do processo levam a corrosdo da unidade
interna do movimento sanitario ao partidariza-lo. O apelido com nitido cunho pejorativo de
“Partido Sanitario” - como o movimento ficou conhecido dentro e mesmo fora do mesmo -
surgiu em um seminario organizado pela Opas, em 1981, onde se buscava caracterizar um
grupo de liderangas com um conjunto de propostas e projetos comuns € CO€s0s, Cujos
componentes eram militantes ou simpatizantes do Partido Comunista Brasileiro (PCB).

Porém, todo o histérico do movimento revela-se multipartidario e com varios
integrantes sem qualquer filiacdo partidaria e sem até mesmo formacao politica nos moldes
tradicionais da esquerda. Destaca Escorel (1998, p. 183), que a trajetéria do movimento
sanitario afigurava bem diferente do propagado “ficou claro que o processo observado nado
foi a configuracdo de um partido de profissionais de saude”. Observa Nunes (apud
ESCOREL, 1987): “a conformag¢do do movimento sanitario ocorreu através da experiéncia
plural das oposigdes”.

A convivéncia das diferentes correntes de pensamento, ainda, que nessa conjuntura
com uma dire¢do claramente vinculada ao PCB, foi o que permitiu sua consolida¢ao. O
chamado “Partido Sanitdrio” €, na realidade, um movimento de profissionais de satde - e
de pessoas vinculadas ao setor - que usa um referencial médico-social na abordagem e que,
por meio de determinadas praticas politicas, ideoldgicas e tedricas, busca a transformagao
do setor satude no Brasil.

As dificuldades na implementacdo da RSB se tornavam mais visiveis a medida que
seus principios e diretrizes eram transformados em realidade. Para além dos obstaculos e
resisténcias esperadas pelos setores mais conservadores e que se beneficiavam a muito
tempo do antigo modelo de atencdo a satide, pode-se destacar como grave equivoco a tatica
escolhida para a efetivacdo do projeto sanitario.

A reforma adquire maior impulso e relevancia em seus aspectos administrativo-
legais e menos sanitaria, visto que “em lugar de envolver o Estado na politica de satde,

envolve-se a saide nas manobras politicas” (BERLINGUER, 1988, p.62). Na Reunido
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Anual da Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC), em 1988, realizada em

Sao Paulo, o autor advertia:

A Reforma Sanitaria € principalmente uma reforma cultural: a participagdo
democratica, necessaria para a promog¢do da satde, pode ser uma palavra
insignificante, se ndo ha informacdo e cultura. A conexdo com a populagdo se
solidifica quando a populacdo entende que a Reforma Sanitaria significa mais
saude (BERLINGUER, 1988, p.62).

Mesmo durante o ano da promulgagdo da Constitui¢ao Federal, ja havia consciéncia
critica dos desvios e distorgdes que poderiam comprometer o percurso, a constru¢ao e
consolidagdao da RSB como um modelo novo e eficaz de politicas publicas na area da

saude.

A Reforma Sanitaria privilegiou até aqui o seu momento de reforma, mas tudo
indica que o seu destino proximo depende de que ela seja, finalmente, sanitaria,
sob pena de ser novamente tragada pela burocracia estatal da satde.
(DAMASCO, 1989, p. 89)

Tendo em vista o cenario em que ocorreu a consolidagao da RSB no plano juridico-
legal, a mesma foi sustentada politicamente pela existéncia de movimentos sociais de
origem diversas que emergiram do seio da sociedade civil, como: a) o movimento sindical;
b) movimento popular em defesa da saude; c) profissionais de saude; d) técnicos,
intelectuais e burocratas da Saude Coletiva; e) partidos politicos (JORGE, 1991, p. 6). O
movimento sindical tinha uma participagdo pouco expressiva quando comparada a sua
capacidade de mobilizagdo e forca politica pelo fato das areas que concentravam os
trabalhadores mais politizados disporem de servigos médicos-assistenciais providos pelo
setor privado lucrativo, e, pois, com acesso e qualidade distinta das ofertas do setor
publico. Esta realidade propiciava o surgimento do componente corporativo que impedia o
avango consistente das lutas pelas reformas.

Lembrando que a conquista da hegemonia se faz de forma permanente, prolongada,
e pressupde uma longa luta de persuasdo visando a direcdo politica, moral e cultural, a
estratégia de “guerra de posi¢cdo” claudicava pela sua condugdo que se distanciava da
politica, em favor dos aspectos administrativos.

O movimento popular em defesa da saude, pilar importante nas origens das lutas
pela democratizacao da saude, tornou-se fragmentado e pulverizado logo apds a aprovagao

do texto constitucional, em decorréncia da auséncia de organismos de unido no ambito
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nacional que funcionassem como espagos para os dissenso e superagdo das divergéncias e
disputas dentro do proprio movimento.

Os integrantes do movimento pertencentes a Saude Coletiva - técnicos, intelectuais
e profissionais de satde - tiveram importantes contribui¢cdes para a RSB, notadamente na
produgdo tedrica e dentro das instituicdes que lhes abrigavam e respaldavam. O
componente relativo aos partidos politicos representava um elo fraco na corrente pelo
apoio e sustentacdo das reformas em sua fase pods-legalizacdo, sobretudo quando
comparado ao papel desempenhado pelo PCB nas origens do movimento sanitario.

A conquista da democracia havia levado os partidos politicos a se diferenciar de
forma mais radial entre si, com vistas as disputas por posi¢cdes nos contextos das contendas
politico- -eleitorais. As disputas eram direcionadas e travadas dentro dos partidos que
lutavam internamente ao movimento pela busca do protagonismo que ja ndo cabia mais a
nenhum partido isoladamente como ocorreu no passado.

Os partidos politicos alinhados com as reformas ou pelo menos simpaticos em parte
as mesmas, como o Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB), o Partido
Comunista do Brasil (PC do B), o Partido dos Trabalhadores (PT), o Partido Comunista
Brasileiro (PCB), o Partido Socialista Brasileiro (PSB) e o Partido Democratico
Trabalhista (PDT), constituiam uma base politica fragil e gelatinosa que nao mais
proporcionavam a dire¢do, a condugdo e a amalgama necessaria a consolidacdo da RSB,
com seus inumeros obstaculos e resisténcias.

A fase posterior a legalizagcdo do projeto da RSB foi, assim, marcada pela auséncia
de articulagdes politicas que envolvem os cinco elementos que na origem do movimento
haviam criado as condi¢des para a formulagdo e consolidagdo de uma contra-hegemonia
inéditas nas politicas sociais publicas no Brasil.

A redemocratiza¢ao havia criado multiplos atores dispersos e grupos atomizados
diante das necessidades impostas da realidade nacional. A conjuntura de distensdo e
liberdade politica levou a fragmentacdo e dispersdo dos atores sociais que lograram éxito
na consolidacdo do projeto e na adesdo de outros atores sociais e partidos politicos,
culminando com o vitorioso desempenho no campo juridico-legal e nos aspectos
administrativos de seus postulados. A mudanga de conjuntura levou a alteragdes nas
estratégias de conducdo do projeto. Cede espaco o “movimento sanitario” e passa a vigorar

como vanguardistas o “personalismo sanitario”.
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O movimento sanitario conformou-se de maneira inovadora e criativa, na politica
de “aproveitar espagos”, rompendo com o isolacionismo a que a sociedade civil
tinha sido condenada, em relagdo ao aparelho de Estado, ndo sem, com isso,
despertar, em véarios segmentos de esquerda uma severa critica que ia da
acusagdo de reformismo, até de oportunismo e adesismo. (RODRIGUEZ NETO,
1997, p. 63)

O efeito imediato destas mudangas ocorreu com a concentracao dos esforcos ¢ lutas
a serem desenvolvidos, prioritariamente, no ambito do parlamento em detrimento da busca
de ampliacdo e fortalecimento das bases que haviam dado suporte, sustentagdo e
legitimidade ao projeto da RSB. Trocou-se, assim, o “movimento como sujeito coletivo”
pelas iniciativas, negociagdes e entendimentos realizados pelos proceres reformistas com
acesso a arena politica tradicional: parlamentos e partidos politicos, ficando a margem em
posi¢do secundaria os atores sociais que formaram as bases nos anos iniciais da construgao
do projeto reformador.

Relembrado os compromissos dos idealizadores do projeto da RSB, inscritos nos
Anais do | Simpo6sio sobre Politicas de Salde, em 1979, verifica-se a énfase nas questdes
relativas as condi¢des necessarias que possibilitam a saide e o reconhecimento da

importincia dos aspectos socioecondmico como estratégicos na consecu¢do da reforma.

A constituigdo do movimento sanitario como ator politico adotou como
estratégia, por um lado, a difusdo e ampliagdo da consciéncia sanitaria, com
vistas a alterar a correlagdo de forgas e a inserir-se no processo de construgdo de
uma sociedade democratica. Por outro lado, sob a bandeira Saude e Democracia
(ou seria, Saude ¢ Democracia?), o movimento da Reforma Sanitaria alia a
eficiente organizacdo politica do movimento social com a busca de um projeto
alternativo para o sistema de saude. (FLEURY, 1997, p. 28-29)

Assim, perdurava no seio do outrora unido e coeso movimento sanitario
questionamentos e propostas as mais diversas quanto aos meios, instrumentos, estratégias e
taticas a serem utilizados no processo politico que transcendam as praticas ideologicas, isto
¢, como articular-se de forma ampliada na busca de novos atores € apoios sociais na arena
das disputas politicas cotidianas sem perder o vigo pela inovacdo e transformacao,
mantendo, todavia, o vigor do projeto mediante as necessarias pactuagoes.

Estas duvidas fomentavam ainda mais as discordias e discrepancias quanto as
trincheiras e serem ocupadas e suas importancias como forma de fazer a luta avangar,
levando a dispersdao pela abertura de caminhos e percursos construidos de modo
personalista ou por pequenos grupos com baixo poder de arregimentacdo, mas providos de

grandes capacidades alaridos intimidatorios.

102



Assim, persiste a dimensdo que admitia a necessidade de ampliagdao da consciéncia
sanitaria como forma de promover alteragdes na correlacdo de forgas politicas em prol da
construcao de uma contra-hegemonia vitoriosa, porém com crescentes poros na rede de
apoios sociais em decorréncia de sua fragmentacao.

As trés vertentes de atuagdo do movimento sanitario em sua fase de
amadurecimento politico e técnico haviam selecionado, como visto anteriormente, 0s
caminhos a serem percorridos simultaneamente, visando a consecugdo do projeto da RSB.
Sao elas: o técnico-  -institucional, com o aproveitamento da formagdo profissional dos
novos atores sanitarios, imbuidos de uma consciéncia renovada e vanguardista, para
ocuparem 0s espagos institucionais com vistas a imprimirem, na medida do possivel, a
marca das mudancgas, seja com a elaboracdo de criticas aos programas governamentais
existentes, seja pela formulacao de propostas alternativas que serviam como experiéncias €
galvanizadoras de acdes e arregimentadores de outros participantes em defesa do projeto; o
sOcio-comunitario, que tinha o proposito de promover a aproximac¢do e articulagdo dos
profissionais de satde dos usuarios dos servigos, estabelecendo uma simbiose que
frutificasse na viabilizagdo de novos arranjos, na organizagdo e operacionalizacdo do
modelo de atengdo a satide adotado como alternativo aos servigos tradicionais, no que diz
respeito a participagdo da populacdo na gestdo e fiscalizagdo das agdes e procedimentos
selecionados e empregados na prestagdo da assisténcia a saude da populacéo; o legislativo-
parlamentar, como instancia de articulagdo politica, forum para a busca de aliangas,
adesdes e negociagdo das propostas elaboradas e postas a comprovagdo de sua eficacia nas
praticas empreendidas em diversos municipios e nucleos de assisténcias mantidos por
doagdes e contribui¢des originadas em entidades e organismos internacionais de estimulo e
apoios a inovagdo de métodos e experimentacdes de procedimentos alternativos visando
ampliagdo da cobertura assistencial as populagdes mais pobres e a custo beneficio-
financeiro adequado a realidade interiorana.

Destas trés vertentes, a ultima foi privilegiada como caminho estratégico para fazer
avancar o projeto reformar. Embora, possa-se reconhecer sua importincia para a
viabiliza¢do do projeto no campo da legalizagdo, sua supremacia relativa determinaria o
afastamento e isolamento do movimento sanitdrio nas duas outras frentes de batalha: o
sOcio-comunitario e o técnico-institucional.

Os ideo6logos ndo souberam ou ndo puderam conciliar adequadamente em termos
valorativos os trés caminhos a serem percorridos para darem conta do éxito da RSB em

suas diferentes fases. Desde a elaboragdo e formulacdes teoricas, as experimentagdes em
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unidades prestadoras de servigos municipais e de pequeno porte, a atragao e adesdo de
novos atores sociais no trabalho intrainstitucional (usudrios e profissionais de satude), a
legitimagdo obtida junta a populacdo e aos partidos politicos, a aprovagdo dos principios e
diretrizes, conferindo legalidade aos preceitos da reforma, e, ainda, a fase mais dificil e
problematica, correspondendo a implantagdo e consolidagio do novo modelo de
sistematiza¢ao e funcionamento da assisténcia a satide no Brasil.

O privilegiamento do caminho legislativo-parlamentar manteve a unidade das
forgas politicas que lutavam pelas reformas, porém nas outras trincheiras de lutas havia
disputas internas no movimento e dispersdo de militantes com o surgimento de visdes
multiplas quanto as taticas e estratégias a serem adotadas para alcangar igual éxito em
outras duas frentes de batalhas.

O resultado mais imediato foi a fragmentagdo do movimento e consequente
enfraquecimento do poder de pressdo politica e diminui¢ao da capacidade de promover
articulagdes sociais e politicas que garantissem as condigdes para sustentagdo e
impulsionamento das reformas em direcdo a constituicdo de um sistema de saude publica

com a visao e alcances mais amplos que o horizonte do préprio setor.

Enquanto alguns se dedicavam a frente de lutas no ambito parlamentar, outros
militantes ocupavam-se com a implantagdo do SUDS - predecessor do SUS -, da
gestdo no modelo, e da decrescente mobilizacdo social no enfrentamento dos
opositores das reformas sanitarias como os: a) empresarios do setor; b)
oligarquias, coronelismos e setores politicos clientelisticos e fisiologicos; c)
corporagoes profissionais. (PINHEIRO, 1991, p. 63)

Porque o movimento sanitario traz dentro de si ndo uma luta especifica, mas uma
luta mais geral por mudangas profundas, numa orquestragdo historica de
elementos politicos, ideologicos, econdOmicos, técnicos a partir da relagdo
dialética entre o especifico e o geral. E uma luta daqueles que querem
transformar a sociedade. A Reforma Sanitaria é uma luta de longo curso, ¢ um
processo de acumulagdo de forgas e de rupturas qualitativas. (PINHEIRO, 1991,
p. 48)

Independente das divergéncias e disputas politico-ideoldgicas entre os atores e
autores da Saude Coletiva defensores da RSB, verifica-se a presenga do “elemento
jacobino” contra os “transformistas”. Sua explicitacdo decorria da conquista das propostas
mais moderadas em contraposi¢do as tendéncias mais radicais do movimento sanitario que
advogavam a exclusividade, por exemplo, da satide como 4rea de competéncia privativa do
setor publico. No contexto de crise econdmica, déficit fiscal, retrocesso politico da “Nova

Republica” e refluxo dos movimentos sociais, inclusive na satde, adota-se uma estratégia
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que se coaduna com a praxis do projeto da RSB desde suas origens: enfatizar a
necessidade de democratizacdo na saude e reforcar os aspectos ideoldgicos por meio da
“publicizacdo” do idedrio reformista, com vistas a amplia¢do e a consolidagdo da rede de
sustentacdo e apoios do projeto, aliadas a introdug¢do do planejamento em satide como
ferramenta vital para otimizar os recursos materiais € humanos, lastreados pela concepgao
de determinagao social da saude-doenca.

Contando com dois vertedouros para condugdo do projeto, os reformistas utilizam
os espagos institucionais do aparelho de estado - braco estatal - e mantém as articulagdes
ampliadas com os segmentos da sociedade civil na conformagdo do braco civil do

movimento sanitario.

Pressuposto que, num sistema hegemonico, o Estado tem de fazer concessoes,
qual ¢ o limite para tais concessdes? Ou em outras palavras, qual é o limite para
a expansdo de politicas sociais no interior da sociedade capitalista?
(COUTINHO, 1989, p. 56)

Considerando a idéia de seletividade estrutural (OFFE, 1984) seria necessaria uma
forca social capaz de levar o Estado a ampliar tais concessdes, e para tanto a correlagido de

forgas em cada conjuntura teria que ser ponderada para a eficacia da acao politica.

Nao decorre apenas do seu momento de construgdo de uma identidade politica,
mas fundamentalmente, em termos leninistas, do momento estratégico-militar,
no qual sdo construidos os instrumentos de luta dos quais dependera a
possibilidade de alteracdo real da correlagdo de forgas. Ou seja, parafraseando
Gramsci, ¢ quando as ideologias se tornam partidos, que se estd colocando em
questdo a hegemonia dominante. (FLEURY, 1997, p. 25-26)

A constituicdo de forgas politicas capazes de construir uma contra-hegemonia na
area da saude se fez por intermédio da criacdo de um sujeito coletivo denominado “partido
sanitario”, originalmente com um viés pejorativo, mas adquirindo posteriormente uma
conotacdo de referéncia simbodlica para representar um conjunto de forcas politicas,
moldando um movimento social suprapartidario e aglutinador de pensamentos reformistas,
galvanizando militantes em prol de reformas estruturantes e modernizadoras no setor
satde. Desempenhavam o papel que havia sido do Cebes e, posteriormente, da Abrasco na
elaboracdo teorica e difusdo de idéias alternativas para a construgdo de um novo modelo de
atencdo a saude. Na fase poOs-constituinte, ocorre uma desmobilizagdo das forgas sociais e
politicas que tinham colocado em movimento, e na agenda politica do pais, o projeto de

RSB como concepgao contra-hegemonica vitoriosa.
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Na auséncia de entidades e partido politico que atuassem como centro de referéncia
e polo aglutinador das varias correntes e tendéncias existentes dentro do movimento
sanitario, verifica-se a dispersdo destas forgas politicas e a fragmentacao do bloco histérico
em defesa das reformas na saude.

A questdo da democracia ¢ da democratizagdo em saude havia permeado todo o
percurso historico do projeto reformador, € o que deveria ser um valor intrinseco ao
movimento e fator de estabilizagdo ¢ consolidacio do movimento sanitario, como
instrumento de promoc¢do de mudancgas via pressdo social, termina por exercer a fungao
oposta, isto ¢, os membros dos movimentos sociais e, em particular, os do movimento
sanitario ndo souberam aproveitar e fazer bons usos das liberdades de associacdo e de
expressdo, vocalizando, ainda, em defesa da implantagdo e consolidagdo da RSB, mas
antes optando pela cizania nas hostes reformistas.

Cada agrupamento politico e social passa a defender e, sobretudo, combater os
aliados de ontem, deixando de lado os verdadeiros obstaculos e adversarios reais e
investem forgas e energia com o propodsito de fazer prevalecer suas idéias e posi¢cdes
politica em detrimento da busca e constru¢do de novas aliangas politicas e novos arranjos e
articulagdes dentro do proprio movimento sanitario.

A indispensavel e também inevitavel renovagdo nos quadros de militantes politicos
que conduziam o projeto da RSB deveria preservar e perseverar na manutencdo da
sistematica de atuagdo politica que havia trazido resultados positivos para o movimento
reformista, introduzindo mudangas nas taticas e estratégias adequadas as necessarias
adaptacdes decorrentes de alteracdes na conjuntura, sem perder o norte da constru¢ao do
novo modelo e sem deixar de considerar que a principal virtude do movimento sanitario,
responsavel direta pelo seu €xito no campo da legitimacao e, posteriormente, na seara da
legalizacdo, havia decorrido da existéncia do um movimento social que assumiu o papel e
desempenhou as fungdes de um sujeito coletivo, suprapartidario e sem dogmas de viés
corporativistas.

A pratica do exercicio permanente da ideologia sempre esteve presente nas
formulagdes tedricas e nas agdes desenvolvidas pelo movimento sanitario. Seja como
pensamento para compreender e elaborar formas de intencao na realidade concreta, seja
como instrumento de persuasdo e conquistas de posi¢des na arena politica. O declinio do
exercicio continuo desta pratica contribui de forma decisiva para o arrefecimento e refluxo
do movimento sanitdrio como sujeito coletivo e protagonista das mudangas que se

processaram a sociedade e no Estado e em seus aparelhos.
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A auséncia de um partido politico que atuasse como amalgama das correntes e
tendéncias que estdo sempre presentes em movimento social de grande importancia e
constituido por elevado nimeros de participantes ativos e combativos contribuiu de forma
expressiva para o aumento das tensdes e divisdes internas no movimento sanitario.

Com a democracia em pleno vigor, naturalmente surgem divergéncias e disputas
politicas que levam a diversificagdo do quadro partidario. Raramente um tUnico partido
politico detém, nestas circunstancias, o monopdlio dos movimentos sociais. Quanto maior
0 movimento social, seja em niimero de participantes ativos, seja em importancia politica,
maior, pois, a capacidade de produzir efeitos impactantes nas tomadas de decisdes na arena
das contendas politicas.

Embora a militdncia se construa nas lides politicas, esta, para ser eficaz e produzir
resultados, exige uma organizag¢@o que se inicia nos nucleos formuladores e se estende aos
outros integrantes do movimento social, sobretudo, os pertencentes as classes subalternas
que, em maior nimero ¢ maior capacidade de mobilizagdo e participagdo ativa, constituem
globalmente em intelectual coletivo.

O movimento social em defesa da RSB, que pretendia transformar a sociedade civil
e o proprio Estado construindo novas formas de relacionamentos e de compromissos
solidarios e humanisticos, teria capacidade de alcancar tal feito, em bases democraticas? A
producdo de um projeto contra-hegemonico em meio a uma sociedade, em geral, refrataria
a mudangas significativas, mesmo sem o recurso de medidas de rupturas, foi acompanhada
de uma estratégia para a continuidade e manuten¢ao das conquistas preliminares?

As respostas para tais indagacdes podem contribuir para as explicagdes quanto aos
rumos tomados pelo movimento sanitdrio apds sua vitoriosa fase pré-legalizacdo.

Compreender a conjuntura e as estruturas que se buscavam mudar exigiria
discernimento acurado quanto as possibilidades reais disponiveis para o prosseguimento
das lutas em defesa da RSB, e o desenho de novas taticas e estratégias aptas as
transformagdes nos marcos da democracia. O respeito as regras e limitagdes determinadas
pela observancia dos preceitos democraticos exigiria maior capacidade de negociagdo e
composi¢ao com as forgas politicas relevantes no processo decisorio. A construgao de
projeto contra-hegemodnico nao implica sua imposi¢cdo, ao contrario. Por definicao, o
mesmo s6 pode prosperar como instrumento de persuasdo e promog¢do de consensos
parciais. A totalidade das concepcdes colocadas na arena politica deve servir para as
conquistas paulatinas de posicdes, e fazendo-se avancar as lutas sem perder de vista a

dimensao da necessidade de manutencao e preservacao do projeto contra-hegemonico.
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Todavia, as conquistas, apesar dos percalgos, foram muitas e expressivas como

salienta esta autora:

Mais do que uma profunda Reforma do Estado, o projeto da Reforma Sanitaria
foi a ponta de langa na construgdo de uma hegemonia, portanto, de reconstrugéo,
em novas bases, da relagdo Estado-sociedade. Ao falar de hegemonia temos em
conta o processo vigoroso de empowerment representado pela emergéncia de
novos atores no cenario politico setorial, como os secretarios Municipais de
Satde com suas formas organizativas proprias, bem como de outros grupos
como os usudrios do sistema, ademais da extensdo da condi¢do de cidadania
aqueles que antes a desconheciam, ou aos quais ela era negada. (FLEURY, 1997,

p. 36)

Reconhecendo-se os avangos obtidos pelo movimento sanitario brasileiro com as
inovacdes institucionais decorrentes dessa contra-hegemonia, assim como, o alargamento
das bases sociais num primeiro momento das lutas, com o ingresso de novos atores na cena
politica, ha que se destacar a insuficiéncia dos mesmos para sustentar as renhidas disputas
futuras, na fase de implantacao e consolidacao da RSB.

A segunda questdo em aberto quanto a estratégia adotada nas fases posteriores a
inscricdo no texto constitucional ndo resta dividas quanto a inadequacdo das escolhas
realizadas e equivocos em sua condugdo. Além da caréncia das bases sociais renovadas e
ampliadas indispensaveis, antigos atores sociais participes desde as origens do movimento
sanitario deixaram suas posi¢cdes de militantes da causa e voltaram-se para o apego dos
aspectos corporativistas.

Os profissionais de saude em grave crise de identidade, em face da perda inexoravel
de suas posicoes historicas de exercicios de suas atividades de forma liberal e autonoma,
comprometeram o seu apoio a RSB, diante, também, da instabilidade econdmica e
consequente degradagdo das suas condi¢des de trabalho e de remuneracdo desde os anos
80, sem qualquer perspectiva de recuperacao do prestigio outrora desfrutado e nem dos
ganhos financeiros historicamente associados aos exercicios das profissoes de saude.

Tais condic¢des objetivas tiveram o efeito de anular o longo trabalho de persuasao
nas categorias, de forma a mudar os valores que distorcem as fun¢des dos profissionais na
sociedade e perante ela, como o individualismo, o afrouxamento de compromissos com o
exercicio de suas atividades, etc. Muitos dos profissionais de saude, notadamente os
médicos, passaram a sofrer as influéncias ideoldgicas das tendéncias liberal e trabalhista. A
manutencdo de ativo politico requeria uma pratica ideoldgica capaz de atuar nos niveis da
consciéncia, sob a premissa de que a luta pela hegemonia desenrola-se, primordialmente,

no plano das idéias:
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Caso o idedrio trabalhista continue a perder terreno, e o idedrio neoliberal e os
valores que lhes sdo inerentes ganhar mais espagos poderdo estar certos de que o
Movimento Sanitario terd maiores dificuldades em conseguir mobilizar os
profissionais do setor para o projeto da Reforma Sanitdria. (GALLO &
NASCIMENTO, 1989, p. 96)

Além da perda de uma forga importante para a continuidade do projeto da RSB,
perdia-se também ndo somente alguns protagonistas, mas aqueles que detém os
conhecimentos, as técnicas, a credibilidade e o reconhecimento junto a populagdo e, ainda,
o saber e o proprio trabalho postos a disposi¢ao das reformas estruturantes do setor satde.

Em substituicdo a estes profissionais, enquanto categoria com fins comuns
adquirem forca e prestigio os gestores e produtores de servigos (empresdrios e
trabalhadores), enquanto os grupos de consumidores e de usudrios de bens e servigos
“encontram-se em posi¢ao de desvantagem estrutural” (VAITSMAN, 1989, p. 148).

Os espagos institucional e legais para a participacdo social e profissional na
representacao da sociedade civil, por meio dos conselhos e conferéncias de satde, ndo t€m
sido suficientes para influir nos destinos da RSB, em sua implantagdo e consolidagdo, de
acordo com as idéias originais do projeto reformador.

As posicdes dos conselhos de satde decorrem de condigdes politicas adversas a sua
plena realizagdo. As leis nao podem criar condi¢des politicas contrarias ao funcionamento,
a organizacdo e aos interesses da propria politica. Fazer politica ndo implica negar a
necessidade e importancia da existéncia da propria politica buscando anula-la e substitui-la

pelo tecnicismo.

Ambas as situagdes extremas tém como base comum a visdo instrumental dos
Conselhos que, considerados “bragos” da sociedade, devem manter-se em
posicao externa ao Estado, seja para guerred-lo, seja para vigia-lo, seja para
invadi-lo, podendo resultar numa perspectiva de controle social despolitizada e
eventualmente indcua. Dai a necessidade de superar a visdo maniqueista das
relagdes Estado-sociedade e a concepgdo instrumental dos Conselhos de Satde,
desobrigando-os da herculea tarefa de guardides herdicos da agenda da Reforma
Sanitaria, para redescobri-los como experiéncia social e inovagdo politica
relevante para a reforma democratica do Estado. (CARVALHO, 1997, p. 98)

O autor identifica que “os Conselhos de Saude sdo arranjos institucionais tendentes
a produzir impactos modernizantes ¢ democratizantes sobre o padrao de processamento de
demandas na area da saude” (CARVALHO, 1979, p. 99). E sem aleivosias com a RSB,
reconhece o patrimonialismo e clientelismo como praticas arraigadas historicamente no

Estado brasileiro, a modernizagdo conservadora decorrente do processo de transi¢ao
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democratica do regime autoritario, a persisténcia da cultura de coalizdes e as distor¢des e
iniquidades dos sistemas politico e eleitoral.

Ainda assim, os Conselhos de Saude exercem uma fungdo democratizante e com
potencial para a formagdo de consciéncia sanitdria, ampliando a permeabilidade as
demandas de setores ndo contemplados pelas ag¢des governamentais, agindo como
instrumento de alargamento da seletividade estrutural do Estado, na ampliacao da agenda
publica, e inovando nos mecanismos tradicionais de pressdo e influéncia nos processos
decisorios.

Enfim, por maior inovagdo politico-institucional que tenha sido a experiéncia dos
conselhos e por mais relevantes que pareca a Reforma Democratica do Estado, o projeto da
RSB, enquanto reforma social, implica incidir sobre o modo de vida das pessoas e da
sociedade, tendo a saude como foco.

Ainda que a Reforma Democratica do Estado possa ser sinérgica com a
democratizagdo da saude, ndo se pode negligenciar a dimensdo sanitdria e,
consequentemente, uma intervengdo social organizada sobre danos, riscos,
vulnerabilidades e determinantes estruturais socioambientais (PAIM, 2008, p. 238).

Portanto, ocorreu um deslocamento e substituicdo das bases de sustentagdo e
impulsionamento nos campos politico, ideologico e social da RSB desde os anos 80. O
poder politico de mobilizacdo exercido originalmente pela sociedade civil foi ocupado
pelos gestores do sistema, e pelos seus colegiados de pactuagdo, como o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (Conasems) - colegiados dos secretdrios estaduais e municipais de saude,
respectivamente.

Tal substitui¢do de atores sociais por gestores do sistema pode explicar, em parte, a
énfase que tem recebido os aspectos atinentes a dimensao setorial da RSB, adicionado aos
destaques relativos ao financiamento e gestao, em detrimento da primazia e precedéncia do
tipo de modelo de atengdo a saide e das medidas para lidarem com os fatores

determinantes e condicionantes da saide-doenca, em conformidade com o projeto da RSB.
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3.4 O Ideério da RSB Revisitado

3.4.1 As Conquistas da RSB

Podemos afirmar que o projeto da RSB representa uma proposta de reforma social
inconclusa que trafegou por diversos percursos e conjunturas distintas, articulando praticas
- politica, ideoldgica, cientifica, técnica e cultural -, promovendo transformagdes
estruturais em um setor vital para a sociedade, mediante a concretizagdo de um projeto
contra-hegemonico e, por isso, fazendo historia.

Tendo a Satde Coletiva - sintese programatica e doutrinaria da Medicina Social e
da Medicina Integral - formado o triedro ideologia, saber e pratica e sustentando e
impulsionando teoricamente a RSB, possibilitou transformagdes profundas nas estruturas
do setor saude.

Todas as experiéncias anteriores de mudangas no setor saide assentaram-se na
perspectiva do Estado como fonte desencadeante das agdes e programas estritamente
estatais. O projeto da RSB inverteu e subverteu a l6gica predominante, historicamente, no
setor ao partir em suas origens da sociedade civil e sd, ulteriormente, voltou-se para a
direcdo do Estado com vista a sua conquista, via Parlamento e Poder Executivo.

Pode-se constatar que passados trinta anos de fundagdo do Cebes e vinte e trés anos
ap6s a realizacdo da VIII CNS ha um conjunto de importantes vitorias a serem
consideradas como éxito do movimento sanitario e da viabilizagcdo do projeto da RSB: o
reconhecimento formal da saude como um direito do cidadao; o direito universal e gratuito
a0 acesso aos servigos e acdes; a diregdo Unica em cada esfera de governo, respeitando-se a
federagdo; a descentralizacao e desconcentracao do poder; a cidadania como necessidade e
possibilidade extensiva a todos para ter-se “satde”; a ampliagdo da permeabilidade do
Estado as demandas da sociedade civil; a criacdo e expansdo de programas como o
PACS/PSF; o crescimento exponencial do atendimento médico-sanitario e de sua
produtividade (mais de 1,5 bilhdo de consultas ambulatoriais em 2004; 200 milhdes de
exames laboratoriais; 12 milhdes de internagdes; 1 milhdo de tomografias, etc.),
disciplinamento, regulacdo e realizacdo de 23.400 transplantes, desenvolvimento,
implantacdo e ampliacdo de sistemas de informatiza¢do e informagdo em satde, entre

outros avangos.
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Ganhou o Estado com a ampliacao da oferta de a¢des e servigcos, acompanhada da
reducdo de desperdicios fisicos, humanos e financeiros pela extingdo da sobreposi¢dao de
programas e de comando/dire¢do; a sociedade civil pdde comprovar seu poder de pressdo e
influéncia nas decisdes quando se organiza e trabalha em torno de um objetivo comum; os
servigos publicos de saude estdo presentes em quase todos os 5.500 municipios; quando
comparados ao SNS, o SUS apresenta avangos na quantidade e na qualidade dos servigos
ofertados a populacdo brasileira; a saude deixou de ser assunto exclusivo de técnicos e
profissionais da é4rea com a participagdo de usuarios mesmo, ainda, aquém das
possibilidades; o bindmio saude-doenca ingressou as agendas governamentais ¢ politicos

partidarios de forma permanente.

3.4.2 As Promessas ndo Cumpridas

Mesmo sendo possivel relacionar extensos pontos de sucesso, vitorias e conquistas
no ambito do SUS, o projeto da RSB permanece, ainda, com inimeros aspectos de sua
doutrina nao resolvidos.

A perda de bases sociais muito antes da concretizagdo do projeto da RSB e a
auséncia de apoios de partidos politicos em seus programas e doutrinas levaram ao
confinamento do projeto a sua dimensdo exclusivamente setorial e, como consequéncia, a
submissdo do SUS aos interesses oportunistas e eleitoreiros, impondo uma série de
limitagdes e distor¢des na sua implantagdo, contribuindo para certo ceticismo por parte de
segmentos da populacao.

Situacdo que tem dificultado sua consolidagdo como instrumento de promogao da
cidadania através da disponibilidade de servigos em condi¢des de inspirar na populagdo a
seguranca e confianca em momentos de aguda necessidade como nas urgéncias e
emergéncias médicas.

Em todo o periodo pds-constituinte, crucial para a expansdo e consolida¢ao do
projeto da RSB, o SUS como brago institucional enfrentou um conjunto de obstaculos nao
superados, ainda, tais como: o financiamento aquém das necessidades do sistema; o
conceito de seguridade social permanecendo sem a devida integracdo das areas afins sem
acOes intersetoriais; a caréncia de bases sociais que explica, em grande parte, a
precariedade do ambiente politico que atualmente sustenta o SUS; o corporativismo,
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notadamente dos médicos, em decorréncia da baixa valoriza¢dao profissional traduzida em
remuneracdes baixas e discrepantes entre os profissionais com atuagdo em setores €
instdncias governamentais diferentes como consequéncia da ndo criagdo de um piso
nacional; os foruns e instancias consultivas e deliberativas com pequena capacidade de
interven¢do real nas defini¢cdes de prioridades; supremacia da esfera federal na decisdo de
politicas para o setor; a persisténcia de politicas clientelisticas e partidarismos na gestao do
sistema; auséncia da carreira de gestor; a integralidade e igualdade que continuam apenas
como retorica; entre outros.

Principios e diretrizes tém caido em descrédito e passam a alimentar as criticas de
setores de servicos privados e segmentos populacionais que visam minar os esforgos de
construcao e consolidacdo de um modelo de aten¢do a saude que, mais amplo do que um
setor, passa a contribuir para reformas estruturantes e modernizantes do estado e da

sociedade civil com vista a justi¢a social.

Nao ¢ possivel somente defendé-la, ¢ preciso fazer uma avaliagdo critica. Ndo se
pode defendé-la da ofensiva reaganiana contra o Estado Social simplesmente
defendendo as conquistas das décadas precedentes; ¢ necessario fazer um grande
esforco e reconsiderar as condi¢cdes das doencas, a participagdo popular, a
organizacdo administrativa, as prioridades técnico-cientificas, pois ndo existem
conquistas irreversiveis. A experiéncia italiana mostra que foram necessarios
vinte anos para que obtivéssemos um SNS na Lei. Nao sei quantos anos serdo
necessarios para construi-lo na realidade, na consciéncia e nos servigos, capaz de
impedir que seus adversarios o destruam. (BERLINGUER, 1987, Encarte
Revista do CEBES)

O descrédito em relagdo do SUS ndo decorre exclusivamente dos oponentes do
modelo, mas também como consequéncia direta da falta de aliados na sociedade civil e nos
partidos politicos. A caréncia de bases sociais e a partidariza¢cdo da gestdo do sistema com
o uso de cargos de dire¢do como moeda de troca entre partidos t€ém contribuido para a
descontinuidade administrativa, o clientelismo e a apropriagao privada de bens publicos em
proveito de grupos e facgdes politicas. Quadro este agravado pelas reconhecidas limitagdes
histérico-estruturais da sociedade brasileira quanto ao patrimonio publico e seus servigos.

Assim, da perspectiva de seu financiamento, configura-se uma situacdo de
indefinicdo em que o sistema vigente no Brasil ndo se caracteriza por sustentar-se nos
recursos fiscais (sistema publico universalista) ou exclusivamente nas contribuigdes
calculadas sobre as folhas de salério (sistema de tipo seguro, segundo a logica de mercado,
e, portanto ndo universalista, mas meritocratico). E, na pratica, nem o sistema publico

(SUS) comporta-se como universalista, dada as enormes dificuldades que enfrenta quanto a
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cobertura € ao acesso aos servi¢os, nem o sistema privado (complementar/supletivo)
comporta-se genuinamente como modalidade seguro, dados os incentivos fiscais do Estado
e os subsidios cruzados que recebe dos servicos publicos, sobretudo nos procedimentos
assistenciais de alto custo.

Assim, a caracterizagdo de um sistema de saude seletivo na sua base de adstrigao de
clientela ¢ apontada como de dificil reversdo por alguns estudiosos € compromete o
principio constitucional da universalizacdo exigido na estruturacdo do SUS (SILVA apud
GUIMARAES, 1991, p. 25).

Nao se pode entdo falar em desfecho para o projeto da RSB, visto ser uma
construgdo de longo prazo com avangos e conquistas em determinadas conjunturas,
sucedidos por recuos, distor¢des e debilidades em momentos distintos. Até o presente, o
projeto da RSB permaneceu circunscrito a promocao de reformas parciais nos campos
setorial e institucional, com a implantacdo do SUS.

Considerando o processo da reforma ocorrido na Itdlia, observa-se que 14 a
Reforma Sanitaria obteve o respaldo de uma ampla coalizdo de partidos politicos
progressistas e pela presencga e atuacdo de fortes centrais sindicais que sustentaram as lutas
politicas e impulsionaram as mudancgas estruturais. Em contrapartida, no Brasil, a RSB
padece como vimos desses apoios politicos, contando apenas com uma frente parlamentar
suprapartidaria no Congresso Nacional centrada mais no personalismo de alguns do que
em compromissos efetivos de seus respectivos partidos politicos que fossem manifestados
em seus programas.

No entanto, quando realizamos a comparacdo entre as conquistas e ganhos
auferidos pelo setor saide com outras areas de forte presenca de movimentos sociais, como
educacdo e reforma agraria, vé-se que o éxito da RSB ndo pode ser desconsiderado. Fato
que se torna ainda mais relevante quando lembramos que o projeto da RSB nunca foi uma
“bandeira” de toda a sociedade brasileira, e nem o SUS pode ser identificado como vitoria
do povo.

Disso também resulta um “sistema de satde” restritivo quanto a cobertura
oferecida, extremamente segmentado na producdo e no acesso aos servigos, iniquo no
atendimento das necessidades sociais, e absolutamente desigual no tratamento dispensado
aos usuarios. Em consequéncia, na prética, transformam em letra morta os preceitos
constitucionais aprovados em 1988 e o conteudo de boa parte da legislagdo do SUS. Nesse
sentido, a area da saude também espelha, nas palavras do professor Francisco de Oliveira,

“o Estado de mal estar social” vigente no Brasil.
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De um lado encontram-se os cerca de 40 milhdes que constituem a parcela dos
incluidos, com acesso a uma rede de servigos de saude subsidiada de varias formas pelo
Estado, e que nos segmentos de ponta ¢ tecnicamente comparavel a dos paises
desenvolvidos que destinam muito mais recursos financeiros para o setor saude.

No outro extremo, encontra-se a grande massa dos excluidos, com precario acesso a
um sistema de saude ja deteriorado em fung¢ao do relativo desinvestimento publico no setor
e do desequilibrio entre a demanda e a oferta de servigos, e que também apresenta
disparidades e problemas na qualidade da assisténcia prestada. E isto significa a
continuidade perversa de um “sistema de satde” ainda fragmentado, que privilegia as
acOes curativas e drena recursos do fundo publico para os servigos privados de saude,
sobretudo para os hospitalares (MARTINS, 1995, p. 319).

E necessario que se reverta a logica de financiamento na relagio do setor piblico
com o proprio setor publico. O que esta em questdo aqui é o mecanismo de repasse de
recursos entre as trés esferas de poder - nacional, estadual ¢ municipal. Embora uma das
conquistas centrais do movimento sanitario tenha sido a descentralizacdo da satde,
tornando o nivel municipal o principal responsavel pela atencao a saude de sua populacao,
a estratégia politica de sua implementacdo, e que precedeu a Constituicdo de 1988,
configurou-se numa relagao entre essas esferas de governo, caracterizada pelo pagamento
por servigos prestados.

Em consequéncia, tanto a logica da descentralizagdo, de per si mais favoravel a
democratizagdo da gestdo publica, vem se caracterizando mais como um processo de
desconcentragdo - transferéncia de encargos sem transferéncia de autonomia para a
formulagdo e gestdo da politica de satide em nivel local, associada a uma estreita
dependéncia do nivel central em termos de financiamento - como o proprio setor publico
de saude, ja depauperado pela historica e cronica falta de financiamento dependente do
or¢amento fiscal - passa a atuar também ele pela 16gica da produtividade e da rentabilidade
vinculada a assisténcia médica individual.

Em resumo, configura-se um processo de descentralizacao da satde extremamente
concentrado, obedecendo a logica do desenvolvimento econdomico regional e
acentuadamente débil na capacitacdo dos municipios pelas distintas modalidades de gestao,
em que a maior parte dos municipios exercia apenas a geréncia dos servigos publicos de
satde sob sua jurisdicdo, mas ndo a gestdo da satide no ambito local, conforme o disposto

na Constitui¢do Federal.
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Reproduzia, assim, o padrao de acentuada desigualdade regional existente no pais.
Isto ocorria, principalmente, em virtude de o processo de descentralizacdo em curso
ocorrer desacompanhado de um projeto geral de implementacdo do SUS, sendo operado

estritamente através do financiamento do setor.

3.4.3 As Perspectivas da RSB

Passadas mais de trés décadas do inicio da formulagdo do projeto da RSB e mais de
duas décadas de sua legitimacao - ancoradouros juridico-legais -, na Assembléia Nacional
Constituinte surgem as questdes relativas a credibilidade e sustentabilidade do SUS.

Novas discussdes identificam caminhos alternativos com vista a realizagdo da
“reforma da reforma” por meio de um movimento de mudangas nao mais originados em
academias e orientados por partidos politicos. Advoga-se a retomada de algumas
estratégias vitoriosas e a introducdo de novos conceitos em saude. Destacamos:
constitui¢do de um movimento social ¢ de opinido publica em defesa do bem-estar e de
politicas de protecdo social; ampliacdo e diversificagdo das fontes e bases do
financiamento; inovagdo nos critérios de transferéncia de recursos intergovernamentais,
conferindo maior autonomia as esferas estaduais e municipais - condicionada e dependente
da reforma tributaria; mudangas no modelo de atengdo com a prioriza¢ao da atencgao basica
via PACS/PSF; responsabilizagdo sanitaria legal de gestores, governantes e de
profissionais de satde; desenvolvimento cientifico e ado¢do de mecanismos de “filtro”
para a incorporacao de tecnologias em saude (CAMPOS, 2007, p. 36).

O movimento sanitario ou os resquicios dele como sujeito coletivo ndo dispde de
densidade politica partidaria para dar continuidade as mudangas e superar a inércia € nem
alterar a correlacdo de forcas presentes na sociedade e no proprio setor no o objetivo de
realizar, plenamente, o ideario da RSB.

Verifica-se que, além da necessidade de constituir espacos de construgdo de
projetos que identifiquem e indiquem pontos de rupturas e solucdes consoantes a
conjuntura, € preciso ter a capacidade de novamente voltar a formulac¢do, argumentagao e
negociacdo vivenciada nos primérdios da RSB, com a retomada da mobilizagdo social

como esteio e for¢a propulsora das mudangas e incremento na organizagao do sistema com
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vista ao enfrentamento e superacdo dos impasses e obstidculos que se lhes antepdem a
ampliacao da reforma sanitaria brasileira.

Assim, voltar-se para o reconhecimento da importancia do Estado como espaco
institucional em que ocorrem as disputas e o processo decisorio, € onde se exerce a dire¢ao
politica e cultural da sociedade (hegemonia), o avanco, ampliagdo e ocupagdo de espagos
publicos como “radicalizacao” democratica, possibilita a constru¢ao da contra-hegemonia
como instrumento do “fazer politica permanentemente”, como ocorrera nas origens do
projeto da RSB.

Retomar os esforgos visando a rearticulacdo da sociedade civil em torno da
preservacao do que ja foi conquistado e mediante o trabalho de formacao da consciéncia
sanitaria possibilita que a politica volte a ser o espago e a instdncia de realizagdo de
alargamentos dos poros institucionais aberto a inventividade, a emancipagao e a construgdo
de um ambiente social pautado na solidariedade. Melhorar e aperfeigoar a democracia
brasileira constitui o ponto nodal para uma politica de prote¢dao social universal, gratuita,
igualitdria e integral. Para tanto, torna-se imperativo a participag¢do da sociedade civil como

protagonista do necessario refor¢co da contra-hegemonia.
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4. A CONSTRUCAO DO SUS: IMPASSES E DISJUNTIVAS

O ideario do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), concebido e
desenvolvido por ativistas e militantes de organizac¢des esquerdistas, almejava construir um
sistema da satide publica que suplantasse as concepgdes que haviam propiciado as
condig¢des politicas para a criacdo do Sistema Nacional de Satde (SNS), em vigor a partir
do periodo autoritario iniciado em margo de 1964. O éxito dessa empreitada ancorava-se
na perspectiva de tornar o “pensar e fazer politica” como atividade permanente, cotidiana,
e para além das iniciativas circunscritas a atuagdo ao setor saude com propoésitos
corporativistas caracteristico da atuagdo dos profissionais de satide e de suas entidades
representativas.

Estabelecer um projeto contra-hegemonico com bases na sociedade civil e apoios
partidarios articulando e agregando novos atores sociais na arena politica apresentava-se
como pilar central do idedrio da RSB. As taticas e estratégias para alcangar tais finalidades
identificavam e delineavam os campos de disputas politicas e os caminhos sociais a serem
explorados para sua consecu¢do. No campo politico afigurava-se a ocupacdo de espagos
institucionais via aparelho de estado e a criagdo e desenvolvimento de nichos nas
academias para formulacdo e difusdo de novas idéias, e na utilizacdo dos servigos publicos
de saude permedveis a praticas alternativas inovadoras de organizacdo e estruturacdo de
modelos experimentais de atendimentos a satde. A constituigdo de nucleos criticos
espalhados por distintas instituigdes de ensino e em servicos de saude se prestava a,
simultaneamente, difundir propostas e promover a agregacao e articulagdo de movimentos
sociais em torno da defesa de posi¢des contracorrentes ao modelo vigente no setor.

A politica e o social se imbricavam na ampliacdo das aliangas intersetoriais € no
fortalecimento do projeto da RSB.

Enquanto o SNS se caracterizava pela dicotomia das acdes e servigos tanto no que
diz respeito a clientela a que se destinava e, sobretudo, quanto as responsabilidades e
competéncias institucionais afetas as instdncias governamentais, € as obrigagdes
individuais, a RSB propunha a unificagdo de comando e a universalizagdo da atengdo a
saude.

Enquanto o Ministério da Previdéncia e Assistencial Social (MPAS) prestava

servigos aos trabalhadores e seus familiares com vinculos trabalhistas, o Ministério da
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Satde (MS) era responsavel pelas acdes e servigos de interesse coletivo, como o combate
as endemias e epidemias e ao atendimento as populagdes rurais e de pequenas cidades
interioranas.

Nos aglomerados urbanos, a divisdo para o atendimento das necessidades de saude
da populagdo se fazia por meio de trés acessos excludentes entre si: a) os beneficiarios da
previdéncia social e seus familiares com acesso aos prestadores de servicos em unidades
ambulatoriais e hospitalares contratados e/ou conveniados com sistema previdenciario; b)
os marginalizados do mercado de trabalho que eram atendidos pelas unidades de saude de
pequena capacidade operacional pertencentes ao Ministério da Saude, aos municipios, e
pelas entidades Filantropicas - Sociedades Beneficentes de Assisténcia sem fins lucrativos,
as chamadas Santas Casas de Misericordia; ¢) os que arcavam com o pagamento direto e
pessoal pela assisténcia recebida suprida pelo mercado tradicional da medicina liberal, com
a contratacdo de profissionais e dos servigos de acordo com a disponibilidade financeira de
cada cidadao.

As atribuicdes mais significativas e importantes em termos de extensdo de
cobertura e de volume de recursos fisicos e financeiros disponibilizados pela Unido
Federal, e em menor monta pelos outros entes federados, destinavam-se exclusivamente ao
atendimento das necessidades dos beneficiarios diretos e indiretos dos trabalhadores com
vinculos empregaticios formais no mercado de trabalho.

O primeiro contingente era formado pelos destinatarios e usudrios inseridos no
mercado formal de trabalho e, pois, detentores de vinculos trabalhistas, com carteira
assinada e submetida as regras, regulamentos e direitos previdenciarios. Em sua maioria,
dizia respeito aos trabalhadores urbanos das grandes cidades onde se concentravam os
servigos publicos de maior importancia para o funcionamento da economia e suas enormes
maquinas burocraticas, e o setor privado lucrativo englobando industrias, servigos,
comércios, etc.

Em conjunto, esses setores produtivos exerciam forte pressdo junto as instancias
governamentais e 6rgaos publicos e aos partidos politicos para a constitui¢do de entidades
e instituicdes que lhes propiciassem os cuidados e assisténcias na ocorréncia de agravos ou
danos que vitimassem suas maos de obra, fazendo-se necessario a recuperagdo e
readmissdo dos trabalhadores o mais célere possivel, evitando eleva¢do dos custos
financeiros pela substitui¢do temporaria ou pelo afastamento por longos periodos de tempo

comprometendo o ciclo produtivo. A utilizagdo de servigos e de profissionais de satde
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contratados e/ou conveniados pela Previdéncia Social representava o mecanismo mais agil
para o atendimento desses trabalhadores.

Ademais, esses setores da economia representavam em seu conjunto segmentos da
populacdo indispensavel ao desenvolvimento das atividades produtivas e, por isso,
deveriam os trabalhadores manter-se higidos e, em casos de doengas, que suas
recuperagdes se fizessem em breve espaco de tempo, evitando onerar os custos da
producdo. Para os partidos politicos, os trabalhadores urbanos com vinculos trabalhistas e,
pois, previdencidrios representavam o grande esteio eleitoral em complemento aos
dominios coronelisticos localizados, sobretudo, no interior do pais e, em vista disso,
adotam politicas clientelisticas como instrumento de favorecimento, privilegiamento e de
atracdo e sustentagdo politica eleitoral. A oferta de servicos de saude para esse segmento
da populagdo atingia, simultaneamente, dois objetivos: obtencdo de apoio politico aos
partidos e disponibilizagdo de mao de obra em condigdes de atender as demandas do setor
produtivo.

O fosso criado entre os dois modelos de assisténcia a satde espelhava a divisdo na
sociedade entre aqueles considerados produtivos e os relegados pelo mercado de trabalho,
e igualmente pelo Estado que lhes reservava apenas cuidados basicos, simplificados e
emergenciais €, mesmo assim, em condi¢des precarias de acesso e de qualidade da atencao
a saude.

O segundo contingente era formado pela parcela da populacdo residente em
pequenos municipios e em areas reconhecidas como endémicas, com frequentes surtos de
epidemias, que exigiam agdes permanentes, embora sem efeito erradicador.

O terceiro segmento da populagdo dizia respeito aos afortunados que dispunham de
recursos financeiros proprios para arcarem com as despesas decorrentes da prestacdo de
servigos ofertados pela medicina liberal. Essa parcela da populacgao, por ser constituida de
poucos membros, ndo tinha importancia politica na definicdo das politicas para o setor
saude.

A unificacdo desses dois sistemas paralelos e excludentes era um dos pilares do
projeto reformista, visto como caminho para a equalizagdo das desigualdades e superacao
das iniquidades de ambos. A persisténcia do SNS era, entdo, compreendida como entrave a
formacao de uma sociedade menos desigual e estimuladora da auséncia de solidariedade, e
campo fértil aos interesses politicos partidarios escusos € a corrupcao institucionalizada.

O Projeto da RSB foi sendo construido e desenvolvido a partir do final dos anos 60

e meados dos anos 70 em um contexto marcado pelas repressdes politicas, cerceamento das
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liberdades individuais e coletivas. Mas igualmente pela crescente iniquidade dos servigos
publicos de saude, agravados pelo aumento exponencial dos custos dos mesmos em
decorréncia da incorporacdo de novas tecnologias, pois, a diferenga de outros setores
econdmicos e sociais, o setor satide nao elimina antigos procedimentos e postos de trabalho
a partir da incorporagdo de novas técnicas e procedimentos. Ao contrario, hd acumulagao
de novos procedimentos que compartilham a assisténcia a saude com antigas modalidades
de atendimento onerando os custos dos servigos. Assim, por exemplo, a incorporagdo de
tomografias computadorizadas e de ressondncias magnéticas ndo elimina o uso de
radiografias. Além disso, essa particular caracteristica dos servigos de satide acarreta a
ampliacao de nimeros de funcionarios aptos para o manejo de novas técnicas e de técnicas
mais antigas, sem que haja multiplicidades de fun¢des a serem exercidas pelas mesmas
pessoas, 0 que exige a contratagdo de pessoal especializado para cada uma delas.

Na esfera politica, o projeto da RSB priorizava a questdo da redemocratiza¢do do
pais. Havia a compreensao da simbiose inexoravel entre as necessidades de reformulagao
do setor saude com a vigéncia plena da democracia. A luta pela volta da democracia
inseria-se no projeto da RSB como indispensavel para o exercicio do controle e
fiscalizagdo dos servicos mediante a participacdo efetiva da populagdo nos processos
decisorios. Assim, a redemocratizacdo deveria levar a sociedade civil a estender sua
atuacdo para além das fronteiras da participagdo na vida partidaria e ingressando na esfera
publica, exercendo o legitimo direito a influéncia e pressdo nas decisdes relativas as
defini¢des de politicas publicas.

A ampliagdo da atuagdo da sociedade civil estendendo sua participagao nas
escolhas das politicas publicas, nos processos decisorios definidores da agenda do pais,
constituia o norte politico do movimento sanitario. Sem a participagdo direta e permanente
da sociedade civil, qualquer modelo de ateng¢do a satde nasceria com grave distor¢do em
sua concepc¢ao inovadora.

Para tanto, era necessario que o novo modelo assistencial a ser construido fosse
permeado pela presenga ativa, dindmica e decisiva dos usuarios e, pois, dos beneficiarios
diretos do sistema, mediante o exercicio participativo na definicao das politicas do setor,
englobando desde a formatagao da organizagdo, da estrutura, do acesso da clientela, do
financiamento, da responsabilizagdo institucional-legal passando pela fiscalizacdo e

controle do funcionamento dos servigos de saude.
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Tento em vista esse cenario do SNS, o movimento sanitario empreendeu iniciativas
em diferentes campos de atuacdo e com alcance também distintos como veremos
posteriormente.

O contexto dos anos das décadas de 60 e 70 foi de intensas atividades
desenvolvidas pelo movimento e pela reforma sanitaria com a elaboragao e implementagao
de diversos projetos de modelos de atengcdo a saude, alternativos aos procedimentos
oficiais. Essas iniciativas contavam com a participacdo e/ou apoio de diferentes
universidades publicas, notadamente dos departamentos de medicina preventiva e social, e
também de instituicdes e organismos internacionais que direta ou indiretamente
financiavam tais projetos alternativos e pioneiros quanto as mudancas na organizagao e
funcionamento da assisténcia a saude.

O periodo que correspondeu ao momento de maior repressdo do autoritarismo no
Brasil ensejou, contraditoriamente, a0 movimento sanitario empreender novos e ousados
projetos alternativos e inovadores, com vistas a transformacao do sistema de satide com
fundamento tedrico e ideoldgico em um pensamento médico-social, em contrapartida a
medicina tida por liberal, mas que contava com o financiamento publico e a garantia de sua
rentabilidade assegurada pelo Estado, mediante a compra cativa e direcionada de servigos
assistenciais prestados por empresas médicas e por profissionais remunerados pelo Estado
em substituicdo ao pagamento dos usuarios.

Adotou-se como estratégia de desenvolvimento do projeto contra-hegemonico
sanitario a abordagem historico-estrutural dos problemas de satde-doenga baseadas nas
formula¢des marxistas com criticas a base filosofica que dava sustentagdo ao modelo

vigente: as ciéncias sociais positivistas.

4.1 As Bases Filos6ficas da RSB

A historia da construgdo dos sistemas de satde publica no Brasil sempre foi
marcada pelo dominio de profissionais do setor, notadamente, os médicos que formulavam
programas e criavam estruturas para lhes darem sustentagao, direcionando os atendimentos
de acordo com os seus interesses imediatos corporativos e para a satisfagdo das
conveniéncias determinadas pelo modo de organizagdo e funcionamento da sociedade

brasileira.
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A primazia nas decisdes recaia na concentracao e centralizagao na esfera do poder
executivo federal de toda a capacidade de definicdo das politicas, sem a participacao
significativa dos outros entes federados, englobados nessas iniciativas, apenas, na
operacionalizacdo do sistema. Além de formulador exclusivo, o governo federal era o
principal executor direto das politicas publicas em saude.

Deter maior volume de recursos orcamentarios ¢ financeiros conferia ao poder
central a capacidade de acumular as func¢des de gestor, operacionador, fiscalizador,
financiador e mantenedor do sistema.

A criacdo do Ministério da Satde (MS), em 1953, no governo Getilio Vargas,
como desmembramento do Ministério da Educacao e Satude, ocorreu como necessidade de
melhorar a operacionalizagdo do setor, em face da ampliagdo da demanda e crescente
complexidade do setor em uma sociedade que se urbanizava rapidamente, e que via
florescer nas grandes cidades os complexos e variados empreendimentos capitalistas.
Aliados a outros fatores como ampliagdes das relagdes comerciais com outros paises, o que
exigia melhores condicdes sanitarias de produ¢do e também de prote¢do mais efetiva da
mao de obra nativa, além da crescente pressdo pelo acesso aos servigos de saude, situacao
que se desdobrava com aumento das demandas politicas decorrentes do processo de
organizacdo dos trabalhadores em associacdes e sindicatos e no lastro da importancia
eleitoral que ganhava relevancia na estruturacdo da economia capitalista brasileira,
historicamente dependente e dirigida pelo Estado.

Desde o inicio do século XX, as acdes e servicos de saude publico - entendidos
como aqueles de alcance coletivo - eram determinados e impostos pelo Estado de forma
localizada e com objetivos circunscritos as demandas decorrentes de questdes originadas
na esfera econdmica, relegando os aspectos sociais do problema.

Assim, no inicio do século XX, na cidade do Rio de Janeiro, o governo federal, por
intermédio do prefeito municipal Pereira Passos e do cientista Osvaldo Cruz, empreendem
mudancas drasticas na arquitetura e urbanismo da cidade, com vista a garantia da
continuidade dos negdcios mercantis via maritima, que estavam ameagados pela recusa
sistematica dos navios estrangeiros em aportarem para realizarem as transa¢des comerciais
com medo das condigdes insalubres que marcavam a paisagem e vida cariocas.

A famosa “Revolta da Vacina”, decorrente das medidas autoritirias e
discriminatorias levadas a efeitos pela decisao do governo central de promover a qualquer
custo, e apesar dos protestos, o saneamento da cidade do Rio de Janeiro, nos diz mais sobre

as caracteristicas do Estado Nacional do que sobre politicas de satde. Essas incipientes
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iniciativas no campo da saude publica, embora nao pudessem caracterizar a existéncia de
uma politica para o setor, inseriam-se nas concepgdes relativas as decisdes
governamentais, inclusive a saide publica, marcadas pelas decisdes arbitrarias e
centralizadas com vistas exclusivamente aos interesses e conveniéncias do setor
econdmico.

Além da preocupacao exclusiva com os aspectos econdmicos que determinaram as
acoes sancadoras, realizadas a revelia e mesmo com a manifestagdo contraria da
populacdo, o governo valia-se de decisdes imperiais, unilaterais, convencido de que a
ciéncia - ainda dando seus primeiros passos - deveria nortear e direcionar as agdes
saneadoras, esposando a doutrina positivista que preconizava a supremacia absoluta da
ciéncia como instrumento racionalizador e acima de qualquer divida e alheio aos reclamos
do povo, visto com ignorante e incapaz de pensar e agir em sua propria defesa e interesse.
As classes superiores e, pois, dirigentes do pais deveriam diligenciar as decisdes
apropriadas ao atendimento das necessidades da populagao inculta. A doutrina positivista
assenta-se nesta premissa: as elites detém os conhecimentos e a capacidade dirigente
decorrentes de sua superioridade intelectual e moral e, assim, concentra as iniciativas
governamentais em maos de poucos.

O positivismo ¢ uma ideologia que se desenvolveu na Franca e ganhou o mundo
ocidental, tornando-se predominante ja no final do século XIX. O nome vem da obra de
Augusto Comte, "Filosofia Positiva”, na qual o autor faz uma analise sobre o
desenvolvimento de seu pais ao longo do século, atribuido a industria e a elite industrial,
grupo esclarecido e capacitado, que, se foi o responsavel pelo progresso econdmico,
deveria ser o responsavel pelo controle do Estado. Para Comte, caberia a elite governar,
enquanto caberia ao povo trabalhar. Trabalhar sem reivindicar, sem se organizar e sem
protestar, pois "s6 0 trabalho em ordem € que pode determinar o Progresso", nascendo dai
o lema de sua filosofia, que os militares escreveram na bandeira brasileira, apds o golpe de
15 de novembro de 1889.

As medidas adotadas por Pereira Passos e Osvaldo Cruz, para promoverem o
saneamento e urbanizag¢do da cidade e do porto do Rio de Janeiro e, simultaneamente, o
combate a epidemia de Febre Amarela, ocorreram em consonancia com os ditames
positivistas que atribuiam as elites e, no caso, por extensdo, a ciéncia, o poder e a
capacidade de decidir quanto ao melhor e o mais certo a serem feitos em beneficio da

populagdo, mesmo que essa nao compreendesse € nem colaborasse.
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Por serem medidas elitistas, a coordenacao das a¢des nas duas frentes dispensava os
governos federal e municipal de contarem com o auxilio de técnicos na formulacao do
programa de combate a Febre Amarela e nas medidas de reurbanizagdo e higieniza¢do da
cidade.

Ainda que houvesse a centralizagdo das decisdes, no entanto, a fase de
operacionalizacdo requeria a necessaria colaboracdo de assistentes e auxiliares na
implementagdo e execucdo das medidas. Porém, aqueles que detinham conhecimentos
técnicos e formagao profissional especializada eram recrutados como meros executantes e,
pois, como “capatazes de luxo”.

O ponto de ruptura no campo cientifico com o modelo vigente ocorreu com o
questionamento direto da doutrina que lhe dava suporte filosofico: 0 positivismo. As
concepgdes positivistas que emolduraram o Estado brasileiro desde a Proclamagdo da
Republica perdiam importdncia e passaram a ser criticadas em diferentes campos do
conhecimento sendo atribuidos a ela, em grande parte, o atraso e inadequagdo do arcaico
Estado nacional.

Adotou-se, entdo, em fins dos anos 60 e inicio dos 70, o questionamento no campo
da satde do cientificismo, ou seja, “a concepcdo positivista de uma ciéncia universal,
empirica, atemporal e isenta de valores” (GARCIA, 1983, p. 120). Em seu lugar
desenvolve-se uma abordagem médico-social fundamentada pelo seu carater
eminentemente politico para a compreensao, questionamentos e elaboracdo de propostas
alternativas no campo da satde.

Somente a partir do golpe de Estado comandado por Getulio Vargas, em 1930, o
governo federal passa a elaborar e desenvolver atividades no campo da satide publica mais
extensivas, isto ¢, destinando orcamento e programas voltados ao atendimento das
necessidades da populacdo em geral. Cabia ao Ministério da Educagdo e Saude a
formulacdo das diretrizes e programas do setor e sua execugdo direta por institui¢des
proprias e indireta por meio de convénios e contratos com o setor privado lucrativo.

Com o crescimento da industrializagdo e complexidade da vida urbana, e sua teia de
interesses que permeavam os partidos politicos, ocorre o desmembramento desse
Ministério e a criagao do Ministério da Saude, em 1953.

A partir da constituicdo de um ministério responsavel pelo setor saude, o governo
federal passa a contar com 6rgdo especifico, constituido por um corpo de funciondrios
especializados na area da saude, para a realizagdo do planejamento e organiza¢do das

atividades do setor. Ainda aqui as decisdes eram tomadas exclusivamente por técnicos do
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aparato burocratico do Estado que intermediavam os interesses dos setores produtivos mais
expressivos economicamente, incluindo aqueles da satde, e os segmentos de trabalhadores
organizados e com capacidade de exercerem pressdo e/ou de atuarem na defesa dos
interesses eleitorais de determinados partidos politicos. A formulagdo de politicas para o
setor confiada exclusivamente aos especialistas mantém a concepgao do papel central das
elites na condugao dos interesses da nagao.

A parcela da populagdo representada pelos servidores publicos com atividades em
instituicdes e orgdos de relevancia econdmica e entre os trabalhadores do setor privado
mais competitivo era objeto de interesse politico-eleitoral e econdmico e, por isso,
destinatarios das politicas publicas que proporcionavam agoes e servigos de saude voltados
para a recuperagdo ¢ manutencdo das condicdes fisicas necessarias aos exercicios de sua
atividades laborativas. A protecdo e o atendimento das necessidades de saude desse
segmento sempre foram objetivos exclusivos das instituigdes estatais.

A ruptura com esses modelos de gestdao e de formulacao das politicas publicas em
saude era central na concepg¢ao dos defensores da RSB. Incorporar a populagao destinataria
e beneficidria dos servicos e acdes de saude tinha o significado de estabelecer o exercicio
da cidadania como condigdo indispensavel para as transformagdes propostas, envolvendo
toda a sociedade civil no compromisso de defesa e sustentagao do novo modelo de atengdo
a saude, mediante sua participagdo permanente em forum e reunides formalmente
instituidas.

Os formuladores do projeto da RSB, majoritariamente vinculados as concepgdes
marxistas quanto a compreensdo ¢ andlise da historia e a evolucdo das sociedades
contemporaneas, adotam o modelo historico-estrutural de interpreta¢do e de defini¢cdo de
politicas. A abordagem marxista que norteia a doutrina reformista assenta-se na concepcao
materialista da historia: as contradi¢des internas do sistema ou modelo devem ser
exploradas com vista a sua superagdo, possibilitado a constru¢do de novos e distintos
paradigmas, que carregam a experiéncia do antigo modelo, mas se inova pela identificagdo
das incongruéncias e negagdes responsaveis pelas iniquidades e faléncias das velhas
estruturas, ensejando a construgdo de mecanismos, procedimentos e clivagens
proporcionando a emergéncia de novos arranjos estruturantes.

Na formulagao classica de Marx, o materialismo histérico identifica o modo de
produgdo e de troca como base, sustentacdo de toda a estrutura social. Atribui a economia
o papel central e fundamental no desenvolvimento da historia, partindo da compreensao de

que os acontecimentos politicos, sociais e intelectuais sdo determinados em ultima
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instancia por fatores materiais, nomeadamente aqueles decorrentes das relagdes de
producdo e de troca entre os homens e, pois, adstrito a esfera econdmica.

Os idedlogos do projeto da RSB adotam, em contraposi¢do a concepgao positivista
que servia de modelo inspirador e forca motriz das decisdes governamentais desde a
Proclamacdo da Republica, a formulagdo marxista do materialismo histérico. O ideario da
RSB englobava transformagdes em diversos campos da vida nacional, nao se restringindo
aos aspectos atinentes ao setor saide. O bindmio satide-doenca passa a ser compreendido e
explicado em fung¢do das condigdes reais e objetivas em que a sociedade civil e o Estado se
estruturam. As mudancgas nas politicas de saude pressupunham alteragdes radiais e, pois,
fundadoras de novas matrizes politicas.

A ambiciosa proposta da RSB, embora ndo advogasse a tese da ruptura da ordem
politica, avangava suas criticas em esferas tdo amplas e complexas como a economia,
distribuicdo de renda, moradia, educagdo, cultura, lazer, etc. Ao pretender uma
transformagao mais ampla para lograr €xito na nova definicdo de saude, agora ndo mais
como apenas auséncia de doengas, o projeto da RSB envereda por areas acima de sua
capacidade de influenciar e decidir tornando seu ideario de dificil consecu¢do politica em
sua plenitude. Transformagdes tdo amplas e abrangentes sem uma alianca estratégica e
doutrinaria com outras forcas politicas mantém o setor saide como vanguardista na
formulagdo, porém, refém das suas promessas ambiciosas e, por isso, alvo constante de
criticas que visam minar sua credibilidade como sistema universal e igualitirio. A ambigao
generosa do projeto da RSB necessita ser esposado pela sociedade civil como desafio
comum a todos € uma trincheira na luta por cidadania. Trilhando esse caminho, o projeto
obteve seus maiores €xitos: na fase de elaboragdo e na aprovacdo juridico-legal na
constituinte e nas duas leis organicas do setor (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e
Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990) adquirindo legalidade que se soma a
legitimidade auferida com a mobilizagdo social e politica precedente a aprovagao da nova

Constitui¢ao Federal.

4.1.1 As Bases Sociais e Politicas da RSB

A expressdo Reforma Sanitéria foi cunhada e usada pela primeira vez no pais em

fun¢do da reforma sanitaria italiana. Em face da crise que assolava o welfare state,
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incluindo o setor saude, a Italia promovia amplos debates com vistas as mudangas em seu
sistema de satde, tendo como centro da temdtica reformista o futuro papel a ser
despenhado pela sociedade civil e as atribui¢des, competéncias e responsabilidades a cargo
do Estado em um contexto de crises e de formulagdes de novos paradigmas.

Os custos financeiros e humanos crescentes ¢ descontrolados aliado a iniquidade do
modelo tradicional da pratica médica haviam disseminado a descrenca no seio da
populacdo dessa concepgao de assisténcia a saide. O antigo modelo de atengdo a saude na
Italia se mostrava ineficaz para resolver os problemas basicos da populacao, agravado pelo
fomento da crise do setor com a manuten¢do da onerosa maquina publica que solvia fatias
volumosas de recursos financeiros e pela incorporagdo permanente de novas, caras e
sofisticadas tecnologias ao sabor das conveniéncias do complexo médico-hospitalar, que
induzia as aquisi¢des de modernos e sofisticados equipamentos e maquinas.

Situacdo agravada pela presenga da poderosa industria farmacéutica que desenvolve
produtos novos e de alto custo, exercendo pressao junto aos consumidores € governos para
demandarem por seus produtos. A insatisfagdo dos usuarios com os servigos prestados
aliava-se o esgotamento da capacidade do Estado em manter e expandir o modelo para
atender a um contingente cada vez maior de usuarios dos servigos.

No Brasil, a expressao Reforma Sanitaria ficou esquecida por um tempo até ser
recuperada nos debates prévios a 8* Conferéncia Nacional de Satude, quando foi usada para
se referir ao conjunto de idéias que se tinha em relagdo as mudangas e transformacdes
necessarias na area da saude com énfase na importancia da democracia e na participagdo da
sociedade civil nas decisdes das politicas do setor.

Estas mudangas propostas ndo abarcavam apenas o sistema, mas todo o setor satde,
introduzindo uma nova idéia na qual o resultado final era entendido como a melhoria das
condi¢des de vida da populagdo em geral com a inclusdo dos segmentos marginalizados.
No inicio das formulagdes e articulagdes, o movimento pela reforma sanitdria ndo tinha
uma denominagdo especifica. Era um conjunto de pessoas com idéias comuns para o
campo da satde. Em uma reunido na Organizacdo Pan-Americana da Satde (Opas), em
Brasilia, nos idos de 1970, esse grupo de pessoas, foi chamado de “partido sanitario”. Em
parte por ser constituido de pequenos grupos com afinidades pessoais e ideologicas, € em
parte por ser formado em sua maioria por membros militantes ou simpatizantes do PCB. E
por isso, e com isso, tinham uma convivéncia pessoal, familiar e partiddria que os unia,

agora, também, em torno de um projeto nacional transformador, ao mesmo tempo,
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generoso ¢ ambicioso destinado a algar a sociedade civil a um patamar de solidariedade
inaudita.

Apesar disso, os grupos ndo se constituiam como partido, no sentido de manter-se
coeso a custa de restricoes e limitagdes quanto a participagdo de outras pessoas
interessadas no setor com a utilizagdo de filtros partidarios e avessos ao dissenso. Ao
contrario, a dindmica de trabalho tinha como prioridade a ampliacao, difusdo e crescente
arregimentacdo de novos participantes e ativos colaboradores. Sua mobilizagdo era mais
ampla, sendo considerada uma acao social. Em uma dissertacdo de mestrado orientada por
Sergio Arouca, em 1986, Reviravolta na salude: origem e articulacdo do movimento
sanitario (ESCOREL, 1986), a atuagdo desses grupos foi chamada pela primeira vez de
movimento sanitario. Surgiram, também, outras denominagdes, como “movimento pela
reforma sanitdria” e “movimento da reforma sanitaria”.

Este movimento social responsavel pela formulacdo, elaboragdo, articulagdo do
projeto de RSB tem suas raizes na atuacao, inicialmente, de alguns médicos vinculados as
instituicdes de ensino superior e prestadores de servigos publicos em municipios que
recebiam estimulos financeiros e técnicos gerados por organizagdes internacionais como a
Fundagao Ford e Organizagdo Pan-Americana de Saude - instituicdo similar a Organizacao
Mundial de Satde (OMS), mas com atuagao exclusivamente nas Américas.

A consolidagdo do movimento sanitidrio como espago e polo irradiador de novos
conhecimentos e de criticas ao autoritarismo e ao modelo de saide em vigor decorreu da
incorporacdo das ciéncias sociais como instrumento de andlise estruturante. A doutrina
funcionalista e positivista que havia presidido as concepgdes e elaboragdes das politicas
publicas do setor foi substituida pelo materialismo histérico. O movimento pela reforma
sanitaria passa a realizar criticas mais amplas e abrangentes se estendendo ndo somente as
institui¢des como também a estruturagdo da sociedade e do Estado e ao modelo econémico

concentrador de riquezas e rendas.

Estd em curso uma reforma democratica nao anunciada ou alardeada na area da
saude. A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o
tema Saude e Democracia, e estruturou-se nas universidades, no movimento
sindical, em experiéncias regionais de organizagdo de servigos. Esse movimento
social consolidou-se na 8* Conferéncia Nacional de Satde, em 1986, na qual,
pela primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos os seguimentos da
sociedade civil discutiram um novo modelo de saude para o Brasil. O resultado
foi garantir na Constitui¢do, por meio de emenda popular, que a saiide ¢ um
direito do cidaddo e um dever do Estado. (AROUCA, 1998)

129



Tratava-se de uma abordagem marxista que passa a modelar e emoldurar o
movimento pelas transformag¢des na area da saude. Os Departamentos de Medicina

Preventiva

foram a base na qual se desenvolveu a produgdo de conhecimentos sobre o
estado de saude da populagdo e sobre a organizacdo das praticas sanitarias,
producdo esta frequentemente articulada com modelos experimentais de
organizacdo da pratica médica, quer para efeito de demonstragdo, quer para
finalidades didaticas. (DONNANGELO, 1983, p. 26).

Esse processo, iniciado na década de 60, possibilitou a formacdo desses enclaves
universitarios com estimulos da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPS), que
incentivou a utiliza¢do das ciéncias sociais como método a ser aplicado na formulagdo e
implementagdo de projetos alternativos na satide que pudessem suplantar as iniquidades do
modelo vigente.

O ano de 1975, de acordo com Paim (1981, p. 58), fecha o circulo de formulagao
tedrica do movimento sanitario com as defesas das teses O Dilema Preventivista, de Sérgio
Arouca, ¢ Medicina e Sociedade, de Cecilia Donnangelo. No Brasil, as duas teses sdo
consideradas um marco divisor de 4guas que d4 inicio a teoria social da medicina. A partir
dai, pode-se dizer que foi fundada uma teoria médico-social genuinamente brasileira
(inspirada, como vimos, em acontecimentos similares em outros paises, como Italia, mas
contendo a incorporacdo dos aspectos sociais e politicos autdctones) para analise de como
se processam os fendmenos satide-doenca no Brasil. Essa nova abordagem se torna um
conhecimento relevante, reconhecido academicamente, difundido e propagado por nucleos
de estudos e de debates.

Por outro lado, a partir dos seus conceitos basicos, a doutrina reformista dispunha
que a pratica e o discurso preventivista devessem destacar que “sdo a histéria natural das
doengas, o conceito ecoldgico de satide e doenga e a multicausalidade os fatores
determinantes de todo os processos de morbi-mortalidade” (AROUCA, 1975, p. 251). O
social era para essa vertente do pensamento transformador mitificado, simplificado e
reduzido, de forma a ser confundido ou igualado ao meio ambiente onde se encontram 0s
agentes causais das moléstias, e ndo como uma sociedade que pelas suas caracteristicas
politicas e econdmicas determinam as condi¢des que propiciam os estados de saude e
doenga de sua populagao.

Essa concepcdo preventivista foi incorporada como politica oficial com nuances

importantes em seu modelo. Nos EUA, o movimento representou a concepgdo da
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sociedade civil dos problemas de atengao médica, passando ao largo do crivo e do controle
estatal. No Brasil, se fazia necessaria uma leitura estatal devido ao papel central
desempenhado pelo Estado brasileiro na prestagdo dessa assisténcia, assim como em todas
as atividades relevantes no campo social e economico.

Além disso, o modelo liberal americano ndo atendia, tampouco, a necessidade
crescente do Estado em prestar mais assisténcia a uma populagdo que crescia e se
deslocava para os centros urbanos sem qualquer organizacdo e planejamento. Ampliar a
atencdo médica para segmentos antes excluidos e, ao mesmo tempo, buscando manter os
gastos publicos racionalizados, isto ¢, limitados e controlados visando a ndo onerar os
gastos publicos com investimentos e custeio da maquina publica setorial.

Inicialmente, processou-se a revisao critica da teoria utilizada para analisar o campo
da saude até entdo ancorado na perspectiva positivista, com a constru¢do de novos
paradigmas teorica ¢ metodoldgica a serem empregados tanto nas pesquisas quanto nos
projetos de reformulacdes das praticas médicas.

A delimitagdo tedrica do campo da saude coletiva passa a tomar como objeto nao
mais o individuo isoladamente ou seu somatério, mas a sociedade como um todo, o
coletivo como representagdo do social, e a incidéncia, prevaléncia e distribuicdo do
bindmio saude-doenga como atributo da organizagdo politica da sociedade. Como
consequéncia direta desse processo de revisdo critica, 0 modelo preventivista fundado na
“historia natural das doencas” e da “multicausalidade” foi suplantado com a adogdo do
conceito de determinacdo social e politica do bindmio saude-doenga.

A antiga visdo positivista da sociedade composta por setores cultos, e base para a
analise da teoria de sistemas, cedeu espago para a teoria historico-estrutural da sociedade
na constru¢do do pensamento contra-hegemoénico empreendido pelo movimento sanitario,
inspirado nas formulagdes marxistas.

Essa nova abordagem no campo da saude foi impulsionada pelo forte incentivo de
organismos internacionais, como a OPS e UNESCO, que estimulam a criacdo de escolas
de ciéncias sociais, 0s quais se tornam centro e referéncias para as formulagdes no setor

saude.

A Fundagido Mildbank ¢ a OPS financiam estudos sobre educacdo médica na
América Latina sob a coordenagdo de Juan César Garcia - consultor sénior da
OPS no Brasil, viabilizando visitas a varias faculdades e a distribui¢ao de
bibliografias, associado ao estimulo a criacdo de mestrados em medicina social.
(ESCOREL, 1998, p. 27)
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Na América Latina, os 11 paises participantes da Reunido de Cuenca (1972)
rejeitaram o positivismo, por ser insuficiente para analisar os problemas de
satde. (ESCOREL, 1998, p.28)

O choque e conflitos entre a vertente preventivista - adepta do paradigma
higienista, isto €, as moléstias decorriam das condi¢des do ambiente em que se vivia - € a
saude coletiva tradicional - filiada a idéia de “historia natural das doengas ¢ da
multicausalidade” - faziam-se nas praticas realizadas nos centros de atendimentos e
assisténcia da populacdo em geral.

Esse choque de concepcgao entre as duas vertentes sanitarias se fazia notar de forma
mais acirrada nas areas mais conservadoras e de maior destaque e importancia nas politicas
de saude representadas pela Superintendéncia de Campanhas de Satde Publica (Sucam) e a
Fundagao Superintendéncia de Saude Publica (FSesp). Essas duas instituigdes tinham em
comum a atuacao destinada ao atendimento das populacdes mais pobres e marginalizadas,
isto €, aquelas populagcdo sem vinculos trabalhistas e localizadas em zonas rurais e/ou em
pequenos municipios interioranos. Para estas populagdes s6 restavam a possibilidade de
contar com ajuda e atengdo por parte dos organismos publicos, mesmo que a oferta dos
servicos fosse precaria e, principalmente, de dificil acesso.

Essa duas instituicdes desenvolviam uma politica racionalizadora com base na
primazia da medicina comunitdria, extensdo de cobertura e integragdo docente-assistencial
- sob a oOptica da analise do custo-beneficio -, com forte componente da concepgdo de
organizagdes baseadas na rigidez da hierarquia, na disciplina do trabalho e na centralizacao
de comando.

A corrente médico-social vertedoura das propostas mudancistas mais profundas no
modelo, cujo nicho institucional localizava-se nos Departamentos de Medicina Preventiva
(DMP) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), da Universidade de Sdao Paulo
(USP) e da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP), realizam suas
producdes teoricas considerando “o social” como fator determinante das condig¢des
objetivas de satde, além de identificar na pratica profissional do sanitarista como “o
sujeito” da transformagdo social e da pratica médica almejada.

E com esse projeto que se inicia a luta pela hegemonia no interior do proprio
“movimento preventivista”, com a contestacdo e a confronta¢do das outras duas vertentes
pelos sanitaristas sociais no campo da satde coletiva: os sanitaristas preventivistas
tradicionais e a salde coletiva tradicional, ambas tendo em comum a visdo racionalizada,

a disciplina e a hierarquia com comando centralizador. Enquanto os preventivistas
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tradicionais eram adeptos da concepcao higienista, isto ¢, as doencas decorriam das
condi¢des de asseios individuais e domésticos e, pois, condicionados pelo modo de vida
dos individuos e de seus familiares, a vertente que esposava a concepg¢do da satde coletiva
tradicional atribuia ao ambiente insalubre no trabalho, nas ruas e nos domicilios a origem
das moléstias.

A abordagem marxista, matriz ideoldgica da corrente social, visualiza o problema
da satde-doenca como uma questdo eminentemente social. Traz esta visdo para o centro do
debate no qual os aspectos econdOmicos, sociais e politicos assumem o papel de
determinantes fundamentais dos fendmenos que ocorrem no campo da satde coletiva. Os
conceitos estratégicos desenvolvidos por esta vertente adotam a pratica politica e a
consciéncia sanitdria como parte da consciéncia social e, a partir dessa pratica, a
possibilidade de transformagao coletiva.

Em linhas gerais, o movimento pela reforma sanitaria visava a redemocratiza¢do do
pais e a melhores condi¢des de saude para a populagdo brasileira, e para tanto vinculava
estreitamente as duas questdes: a democracia era fundamental para equacionar os graves
problemas do binémio satde-doenca e a democracia era indispensavel para construgdo do
novo modelo de atencdo a saude, tendo como base o pleno exercicio da cidadania.

O esgotamento das lutas empreendidas pelas fac¢des e grupos de esquerda armados
havia sido derrotado definitivamente pelo regime autoritario. Findo o periodo de maior
repressao politica, o governo do General Geisel toma a iniciativa de promover mudangas
na esfera politica, seja pelo fracasso do partido governista nas elei¢des parlamentares, seja
pela agudizagao da crise econdmica que exigia novos arranjos institucionais de sustentacao
governamental.

O sucesso da politica econdmica que teria levado ao “milagre brasileiro” ja nao
produzia os efeitos de respaldo do regime, e suas consequéncias danosas se faziam sentir
amplamente por todos os setores da sociedade, principalmente nas camadas sociais mais
desprotegidas e que dependiam mais diretamente da agdo e das politicas governamentais
destinadas as areas sociais.

Devemos destacar que com a emergéncia do projeto da RSB, analisado
anteriormente, seus artifices souberam aproveitar-se das medidas adotadas pelo governo
Geisel para restabelecer as mediacdes com a sociedade civil, comegando com o
abrandamento da censura e posterior suspensdo da mesma na grande imprensa em 1975, e

em 1978 na imprensa alternativa.
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Os sinais de enfraquecimento do regime autoritario ficaram mais evidentes por
ocasido das eleicdoes de 1974 para a renovacao de parte do Senado, para a Camara Federal
e para as Assembléias Legislativas, que foram realizadas com liberdade de propaganda
eleitoral como tentativa do governo de aumentar sua base social. O partido oposicionista,
MDB, tornou-se o vertedouro das insatisfacdes com relagdo a elevagdo da inflagdo ¢
qualidade dos servigos publicos, dentre eles o setor de saude. O partido elegeu dezesseis
senadores contra seis do partido governista, e sua bancada na Camara dos Deputados
cresceu de modo a torna-lo interlocutor respeitado nas decisdes parlamentares ao obter
45% dos votos. Esta votacao crescente obtida pela oposi¢do tinha uma relagdo direta com o
grau de urbanizacao acelerado e desordenado que havia criado uma demanda ascendente
por servigos publicos, pressionando o governo pela ampliacdo da oferta, e a formagdo de
sindicatos e associacdes de trabalhadores que se organizam e passam a exercer forte
pressdo sobre o governo ¢ suas politicas publica iniquas.

Embora o processo eleitoral de 1976 tivesse experimentado o refluxo na liberdade
de propaganda eleitoral, com a volta de cerceamento a livre expressdo da palavra, o
ambiente politico ja ndo era o mesmo de antes de 1974. O pais havia mudado mesmo que
isso ndo se refletisse objetivamente na manifestagdo do voto e na participacdo ativa e
maci¢a da maioria da populagao.

O governo, para fazer frente a queda em sua base de apoio, seja parlamentar, seja
no ambito da sociedade civil, criou instrumentos casuisticos que lhe assegurassem o
monopdlio do poder, fator indispensavel a manutencao da ordem interna, condi¢do alegada
pelo governo para dar continuidade ao processo politico de distensao. Em margo de 1977,
ndo tendo obtido os 2/3 necessarios para a aprovagdao no Congresso do projeto de reformas
do judiciario, o Presidente Geisel teve o pretexto para fechar o parlamento e, em 14 dias,
elaborar e decretar a reforma do judiciario, como também uma série de medidas de grande
alcance politico, destinado a garantir a preservacao da maioria governista no Legislativo.
“As Emendas Constitucionais n” 7 e 8, que ficaram conhecidas como o ‘pacote de abril’,
fixaram os limites da distensdo e as bases para a continuacdo do processo de
institucionalizacao do estado” (ALVES, 1985, p. 193).

Enquanto para o MDB os anos Geisel significaram sua inser¢ao real na vida
politica da nagdo, para os adeptos dos partidos de esquerdas, ainda clandestinos, por meio
dessa legenda partidaria obtiveram a participacdo efetiva nas discussdes e deliberagdes

propiciadas pela sua atuacdo parlamentar.
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Os partidos comunistas clandestinos tiveram papel de destaque ndao sé na
transformagao do MDB, mas igualmente no crescimento e organizacdo dos movimentos
sociais. A politica do PCB teve particular importincia para o movimento sanitario. Em
novembro o Comité Central analisava: “a tendéncia principal hoje ¢ de agucamento das
lutas politicas e de classe, ¢ de expansdao progressiva dos movimentos pela
redemocratizagao do pais, o que leva a um desgaste cada vez mais acentuado da ditadura”
(PCB, 1980, p. 293).

O PCB propunha como principal atividade das oposi¢gdes a ampliacdo e
fortalecimento da unidade de todas as forcas que se opdem ao regime militar: “reforcar a
unidade significa, no quadro atual, desenvolver as lutas setoriais e as lutas gerais capazes

de integrar as diversas faixas e segmentos do movimento de oposi¢ao” (PCB, 198, p. 271).

O PCB apresentou ao conjunto das oposi¢cdes a proposta de concentrar a
campanha eleitoral de 1978 na luta pela convocagdo da Assembléia Nacional
Constituinte precedida de algumas medidas democraticas: anistia ampla, geral e
irrestrita, fim de todos os atos ¢ leis de excecdo, restabelecimento do habeas-
corpus em sua plenitude e completa liberdade sindical. Varias for¢as de esquerda
consideraram incorreta a analise comunista e “inoportuna” as reivindicagdes.
(ESCOREL, 1998, p. 36)

Enquanto se constituiam frentes cada vez mais amplas de opositores ao regime
militar, o movimento sanitario se destacava seja pela sua organicidade ¢ unidade com base
em projetos e propostas decorrentes da amalgama articulada pelo PCB, seja pela insercao
de seus militantes no aparelho estatal, que proporcionava maior espago de influéncia e
direcionamento de algumas politicas publicas. Inauguram-se, a partir de dezembro de
1978, uma nova etapa do regime militar com a extingdo do AI-5, o fim dos poderes
discriminatorios e a institucionalizagdo do poder discricionario.

Nesse cendrio, 0 movimento sanitario, associado a luta mais geral da sociedade
brasileira pela democracia, reafirma entender por uma salde autenticamente democratica,
quatro grandes reconhecimentos: de que a satde é um direito universal e inalienavel do
homem; de que sdo as condicOes de carater socioeconémicas as que viabilizam a
preservacao e recuperacdo da salde; de que as acGes médicas detém responsabilidades
parcial, porém intransferivel na promoc¢do da salde; e, de que diante do carater social
desse direito cabe a coletividade e ao Estado a sua implementacéo.

Esse rol de criticas e pontos nevralgicos identificados a serem questionados
politicamente serviria de plataforma para o projeto politico-ideologico do movimento pela
reforma sanitéria brasileira. O diagndstico realizado pelo Centro Brasileiro de Estudos em
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Satde (Cebes), organismo voltado para a elaboracao, debates e divulgacao de projetos e
propostas inovadoras, mas, sobretudo como instrumento de difusdo e doutrinacdo dos
ideais propugnados pelo movimento, sob a lideranga politico-partidaria do PCB, seguia
nessa linha de conduta, adotando uma visdo transformadora necessaria do sistema. O
registro dessa concepcao politica pode ser constatado na formulacdo realizada pelo Cebes
quanto aos compromissos, taticas e estratégias concebidas para o €xito do projeto sanitario
reformista com a explicitacio de programa mobilizador da sociedade civil a partir da
identificacdo dos elementos basicos a serem almejados como passo inicial para a
transformagao do modelo de atengdo médico-assistencial vigente.

A convergéncia de pensamentos entre a andlise da conjuntura pelo PCB e o
diagnostico e a plataforma politica do Cebes ndo deixam margem para duvidas quanto aos

vinculos existentes entre ambos.

O movimento sanitario constatou que, para alcancgar tais objetivos, eram
necessarias medidas que, entre outros efeitos, detivessem o empresariamento da
medicina e transformassem os atos médicos em bem social gratuito; que
criassem um Sistema Unico de Satide, sob total responsabilidade do Estado; que
delegassem ao Estado a tarefa de planejar e executar a politica de satde; que
estabelecessem mecanismos eficazes de financiamento desse sistema, devendo
este ser organizado de forma descentralizado, permitindo uma auténtica
participagdo democratica da populag¢do e alcancando também maior eficécia.
(ESCOREL apud CEBES, 1979)

Esse diagnostico pode ser encontrado também no relatorio final da VIII CNS, que
se converteu em instancia legitimadora do projeto politico-ideoldégico do movimento
sanitario brasileiro.

Esse cendrio de transi¢do a democracia trouxe a emergéncia de novos atores
sociais. Os movimentos sociais proliferavam em todos os setores ¢ em todo o pais,
constituindo-se em novas formas de praticas politicas, deslocada das organizacgdes
partidarias e de suas estruturas organizacionais, mesmo com o ingresso na cena politica
nacional de novos partidos politicos a partir da liberalizacdo do regime militar. Pode-se
dizer que as demandas por justica social e liberdade politica representavam o centro das
preocupagdes ¢ interesses da sociedade brasileira, e fatores inspiradores de aglutinacio e
mobilizagdo social que passam a se organizar em entidades ndo partidarias, mas com fortes
vinculos e representagdo de interesses de moradores, de associagdes de portadores de
determinadas patologias, grupos minoritarios como os portadores de necessidades

especiais, etc.
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Os partidos de oposi¢ao ao regime militar tinham como cerne da reconstru¢ao da
democracia o “resgate da divida social” - consequéncia direta das politicas econdmicas de
privilegiamento da alta concentracdo de renda e riquezas pelo regime autoritario. Este
compromisso historico implicava redefini¢cdes e redirecionamentos das politicas sociais,
passando a ser a trincheira de luta politica para reverter as enormes desigualdades sociais e
a extrema pobreza que atingia a larga maioria da populagdo brasileira. A universalizacao
das politicas sociais sob a responsabilizacdo direta do Estado visava estabelecer a
solidariedade como instrumento de conquistas da cidadania.

O langamento do II PND defendia uma politica econdmica que conciliasse
crescimento econdmico ¢ adogao de politicas publicas compensatdrias com a elevacao dos
investimentos nas areas sociais. O II PND marca o inicio das politicas racionalizadoras,
com a incorporacao ideologica dos instrumentos do planejamento como sinalizador de um
projeto de reformas gerais na atua¢do do Estado com vistas a modernizagao autoritaria.

O planejamento como instrumento do Estado instalou-se como pratica institucional
no Ministério da Satde neste periodo, pois até entdo ndo passava de retorica em discursos
oficiais € em debates académicos. O declinio do autoritarismo do Estado, decorrente da
auséncia de inimigos internos aniquilados e da crise econdmico-financeira, corresponde
também a crise do Estado ou de hegemonia (LUZ, 1979). Neste quadro surgem
movimentos populares e de profissionais liberais que exerceriam, no futuro, importante
papel no projeto pela Reforma Sanitéria Brasileira (RSB).

Os trés pilares que davam sustentacdo e que serviam como plataforma ao projeto de
RSB assentam-se na formacao de um movimento social amplo, na orientacdo e conducao
doutrinaria pelo PCB e na produgdo académica que embasava as novas propostas e
projetos com a introdu¢do das ciéncias sociais como base para andlise da realidade
nacional, articulando e movendo forgas politicas que impulsionassem os ideais reformistas.

A mobilizagdo dos médicos residentes em torno da regulamentagdo do programa de
Residéncia Médica associou-se ao Movimento de Renovagdo Médica (Reme) que
propugnava pela liberalizagdo do exercicio médico e o repudio a exploragdo e controle do
exercicio profissional a cargo das chamadas empresas de medicina de grupos.

A politizagdo da questdo da atencdo a saude se expandia para o segmento estudantil
com a Semana de Estudos de Saude Comunitaria (Sesac) e o Encontro Cientifico dos
Estudantes de Medicina (Ecem,) que adquirem o carater de forum de debates de temas

politicos em geral e de formacdo de novas consciéncias que serdo decisivas,
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posteriormente, na recep¢dao ¢ difusdo dos ideais reformistas e, ulteriormente, na
participacgao direta nas atividades destinadas a promoverem as mudangas no setor saude.
As conjuncdes desses movimentos na area da salide somavam-se outros
movimentos populares que tinham na redemocratizacdo e nas transformagdes das politicas
publicas o norte das mobilizagdes sociais, e, pois, representam os embrides da RSB. As
participagdes das universidades e dos servicos de satide publicos, como veremos adiante,
articulavam-se com aqueles movimentos para o desenvolvimento de programas de
medicina comunitéria, que se constituiram em um verdadeiro laboratorio das experiéncias

e praticas da RSB.

Como um laboratorio da democratizagao na saude, ali foram conceitualizados,
montados e testados alguns dos principais instrumentos daquilo que
posteriormente veio a ser conhecido como o processo da Reforma Sanitaria, tais
como, a produgdo de um saber sobre a causacdo social da saude/doenca, a
difusdo de uma nova consciéncia sanitaria e a estratégia de ocupacdo e/ou
criacdo de espagos politico-institucionais. (FLEURY, 1995, p. 14)

De acordo com Escorel (1998), o movimento sanitario tinha como principais
componentes na sua constitui¢ao: as bases universitarias e “academia” - departamentos de
medicina preventiva e social - por intermédio do Programa de Estudos Socioecondmicos
em Saude (Peses), elaborado pela Financiadora de Estudos e Projetos (Finep), com o
objetivo de apoiar institucionalmente a pesquisa em medicina social, etc. -, 0 movimento
estudantil e o Cebes, o movimento médico (movimento de médicos residentes) e o
Movimento de Renovagdo Médica (Reme) que, em conjunto, formaram a linha de frente do
movimento reformista inovador que veio a se constituir nos primeiros “passos firmes” pela
construgdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Nesta mesma época, o movimento pela
Reforma Sanitéria representava uma das mais importantes manifestagdes da sociedade civil
com uma proposta clara, avangada, revoluciondria sobre a politica de satde e a pratica
médica, abalando estruturas de poder arcaicas, conservadoras, acomodadas ao status quo e
incapazes de satisfazer as necessidades dos novos tempos. Também alguns projetos
institucionais, como o Projeto Montes Claros, que comegou como um internato rural da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, cujo objetivo era
mandar os alunos para viver a realidade de um local extremamente pobre no Vale do
Jequitinhonha. Com o tempo, ele passou a ser um projeto de organizagdo do sistema de
satde na regido norte de Minas Gerais, e extrapolou a area de atuacdo da universidade,

comeg¢ando a enfrentar obsticulos, como os impostos pelo Fundo de Assisténcia ao
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Trabalhador Rural (Funrural) e pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Os
projetos institucionais relativos ao Piass, Pronan, PNI, etc. serdo destacados e detalhados
adiante, sendo que em todos eles o governo federal era a0 mesmo tempo mentor,
financiador e executor direto e fiscalizador, e destinavam-se ao atendimento de parcelas
mais pobres de pequenas cidades interioranas.

Como estratégia de ampliagao da oferta de agdes e servicos de saude, o governo
federal elabora o Programa de Extensdo de Cobertura (PEC), tendo como principal
instrumento de acdo a implantacdo do Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Satde e
Saneamento (Piass), vinculado ao Ministério da Satide, de abrangéncia nacional, instituido
pelo Decreto-Presidencial de n°® 78.307, de 24 de agosto de 1976.

Segundo Rosas (1981), o Piass estruturou-se com base nos seguintes postulados:

e Maxima Extensdo de Cobertura dos Servigos de Saude - com prioridade na
atengdo das zonas rurais e pequenas comunidades.

e Regionalizagdo da Assisténcia - com base nas premissas da desconcentragio
dos servigos, da descentralizagdo das decisdes e da hierarquizagdo da rede
de unidades. (ROSAS, 1981)

A partir de 1979, o Piass expandiu-se para o Norte, Centro-Oeste, Espirito Santo e
Minas Gerais, enfatizando inicialmente as zonas de maior concentracdo de pobreza e
adaptando o modelo as caracteristicas regionais, de modo a privilegiar a integracdo das
unidades Piass em nivel federal, estadual e municipal.

Ao tempo em que podemos considerar o Piass como mais uma tentativa frustrada
do governo em levar assisténcia a saude para a populagdo mais pobre e situada em areas de
baixa capacidade econdmica, mas de importancia politica para o exercicio do poder em
face do contingente eleitoral disponivel, a iniciativa mostra, por outro lado, que a Unido
ndo podia simplesmente ignorar a existéncia do problema de abandono a que estavam
relegadas as populacdes pobres e interioranas. Mas, por outro lado, estas iniciativas
institucionais traziam o beneficio de servirem como laboratorios e campos de praticas com
vistas a novas e pioneiras relagdes entre os profissionais de satde, os servigos € 0s usuarios
destinadas a experimentagdes na organizagao e funcionamento das unidades de saude. Se
ndo foram exitosos enquanto politicas publicas pelo investimento financeiro, essas
iniciativas institucionais criaram as condi¢des para fomentar um novo modelo de atencao a
saude.

As iniciativas do governo federal nas areas da saude, em todo o periodo autoritario,

se caracterizavam pela sua fragmentagdo e direcionamento especifico visando atender as
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necessidades contingenciais da populacdo pobre e excluida, mas que serviam de
sustentaculos a regime militar como capital eleitoral a ser cultivado e preservado.

Outro exemplo de atuacdo fragmentada e pontual do governo federal, que mais
serviam para amainar ¢ mitigar os problemas, postergando uma solugdo, foi o Programa
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (Pronan). Em 1972, as ag¢des e programas em
alimentac¢do e nutricdo passaram a ser centralizados no Instituto Nacional de Alimentacao e
Nutricao (Inan), uma autarquia vinculada ao Ministério da Saude, e, apos o fracasso de sua
primeira empreitada, o I Pronan, foi langado, em 1976, o II Pronan, que se estendeu até
1985 com o fim do periodo autoritario com suas ac¢oes, concentrando-se em trés vertentes
de atuagdo: suplementacdo alimentar a diversos grupos da populagdo; racionalizagdo do
sistema de producdo de alimentos, com énfase no estimulo ao pequeno produtor; e combate
as caréncias nutricionais, apoiado em medidas de natureza técnica e tecnologica.

Ambos os programas eram formulados e dirigidos de forma centralizada e
concentrada na esfera federal. Cabia aos demais entes federados a execugao parcial desses
programas, porém, sob as diretrizes e vigilancias emanadas pelo poder central.

Todos esses programas a cargo do Ministério da Saude (MS) constituiam-se em
atividades marginais e secundarias frente aqueles desincumbidos pelo Ministério da
Previdéncia e Assistencial Social (MPAS), voltados para o atendimento dos trabalhadores
e seus familiares com vinculos empregaticios formais, por meio dos servigos privados e
lucrativos que prestavam servicos mediante convénios e contratos celebrados com o
sistema previdenciario. Enquanto aqueles eram destinados ao atendimento das populagdes
rurais, aos pobres, aos desprovidos de vinculos trabalhistas € ao combate as endemias,
estes se destinavam ao atendimento das necessidades da producdo capitalista: manter a
higidez dos trabalhadores ou sua recuperagdo em breve espaco de tempo garantindo o
fluxo da produg¢do mercantil.

Esse panorama de politicas publicas centralizadas e dirigidas pelo governo central
apresentou apenas uma exce¢do, o projeto Montes Claros. Diferente de outras iniciativas
localizadas no interior do Brasil, o projeto desenvolvido em Montes Claros - cidade do
interior de Minas Gerais -, nos anos 70, foi palco de uma nova experiéncia em termos de
gestao de servigos com a participagdo social e de profissionais de saude no estabelecimento
de diretrizes normativas e operacionais, remodelando o acesso e definindo prioridades na
prestagdo da atengdo a satde.

Sob os auspicios da municipalidade, puderam-se acolher pesquisadores que

transformaram as unidades de satde locais em laboratorio e campo de praticas utilizando
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os instrumentais tedricos elaborados no ambito das academias, e que careciam de
comprovagdo quanto a eficacia dos novos postulados. Esta iniciativa propiciou a
aproximacdo e a convivéncia entre a academia e os servigos, servindo como
experimentacdo localizada no acompanhamento e fiscalizacdo da execu¢do e identificagdo
dos problemas da gestdo dos servigos de satide dando origem ao que ¢ considerado o
embrido do Sistema Unico de Saude (SUS). Entre os diversos dos projetos e programas
conduzidos pelo governo federal nos anos 60 e 70, essa iniciativa, embora localizada no
interior e em apenas um municipio, foi concebida e desenvolvida exclusivamente por
profissionais de satide filiados ideologicamente a vertente da medicina-social.

Portanto, em todo periodo autoritario, as iniciativas na area da saude publica eram
destinadas ao atendimento da populacdo mais pobre e moradora em comunidades
interioranas, caracterizaram-se pela fragmentacao, valorizagcdo da disciplina e hierarquia e
comando centralizado, obtendo como resultado baixa repercussio na melhoria da
assisténcia pretendida, excetuando o projeto Montes Claros, que trouxe inovagdes
importantes no planejamento e na gestdo dos servicos.

Visando superar essas fracassadas politicas publicas fragmentadas e direcionadas
ao atendimento de segmentos especificos da populagdo, foi criado o Sistema Nacional de
Satde (SNS), pela Lei n° 6.229/75, como fruto das discussdes e debates ocorridos por
ocasido da  V CNS. Enquanto o novo sistema vinculado ao Ministério da Saude pretendia
racionalizar e expandir com eficiéncias os programas chamados de satde publicos,
eufemismo para designar aqueles destinados ao atendimento das populagdes excluidas do
mercado formal de trabalho, na pratica, com essa iniciativa, o governo federal cristalizava
a separagdo entre as duas esferas ministeriais com atuagdo e responsabilidades na area da

saude:

O Sistema Nacional de Saude ndo tem em vista unificar, sob a égide do Estado, a
prestacdo de servicos pessoais de saude, mas contempla a organizacio e a
ampliacdo do exercicio dessas atividades pelo setor publico como meio de
assegurar a todo cidaddo o acesso aos beneficios da medicina cientifica.
(BASTOS, 1975, p. 50-51)

A década de 70 assiste a perversa associagdo entre as doengas decorrentes da vida
“moderna”, como cancer, infartos, AVE, etc., com as morbidades tipicas da pobreza, como
as endemias de esquistossomose, maléria, febre amarela, etc. O Estado se mostrava incapaz
de equacionar esses problemas de saude publica pela iniquidade de seus programas e pela

separagdo das atribuicdes e responsabilidades distribuidas a dois ministérios afins.
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A separacdo de competéncias entre o Ministério da Saude com os diversos
programas de alcance coletivo - fragmentados e focalizados -, destinados aos
marginalizados do mercado formal de trabalho, e o Ministério da Previdéncia Social, com
os recursos financeiros gerados pelas contribuigdes compulsorias de empresas e de
trabalhadores, cabendo-lhe prover a assisténcia adequada aos trabalhadores com vinculos
empregaticios formais, criou dois sistemas com clientelas distintas e financiamentos
concentrados no MPAS. Como resultado dessa dicotomia, constata-se a ineficacia dos
diversos programas e os desperdicios de recursos publicos, permanecendo a populagdo

com servigos de ma qualidade e baixa resolutividade.

O setor saude encontra-se em crise de realizagdo decorrente do baixo impacto e
alto custo do atual conhecimento médico. A medicina contemporanea
caracteriza-se pela crescente corporificagdo do conhecimento em tecnologia de
alta densidade de capital, exercida por agentes altamente especializados,
diversificados e prestigiados, em que cada vez mais o ato médico se transfigura
na técnica ¢ no instrumento, provocando uma baixa cobertura populacional. O
setor saude possui como fator preponderante o diagnostico e a terapéutica, e
centra suas agdes sobre o “complexo de efeitos”, reproduzindo constantemente
uma populagdo necessitada de servigos médicos. (AROUCA, 1975, p. 17-19)

A incapacidade de organizar um sistema apto a viabilizar o atendimento das
necessidades de assisténcia a satde da populacdo, e que funcionasse sob regras e
parametros de atendimento em novos moldes com predominancia dos cuidados com a
contencdo de despesas, decorria da existéncia de diferentes logicas operacionais e
finalidades institucionais distintas representadas por esses dois ministérios.

A corre¢ao da matriz geradora dessa distorcida politica publica deveria se assentar
na premissa da reducdo de gastos via racionaliza¢do do setor, como forma de fazer frente
aos crescentes custos impostos pelo complexo médico-hospitalar e farmacéutico e seus
lucros exorbitantes, auferidos pelo setor privado e lucrativo, que se agravavam pela
auséncia de mecanismos de controle e fiscalizacdo e pelas multiplicidades de agdes e
servigos adquiridos no mercado pelo Estado.

Mesmo sem confrontar os interesses do setor privado, o governo investe nos
chamados Programas de Extensdo de Cobertura (PECs) com o intuito de ampliar a
cobertura da assisténcia a saude as populagdes de baixa renda ou sem rendimentos, € ao
mesmo tempo arrefecer os reclamos dos desamparados como forma de buscar legitimacao
e sustentacdo para o regime autoritdrio que ja ndo contava com o crescimento economico

dos anos anteriores. Ademais, esse era um contingente populacional que asseverava ganhos
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eleitorais ao partido do governo sob baixas expectativas e desalentado animo
reivindicatorio.

Para um governo em franca crise decorrente da elevacao abrupta do prego do barril
de petrdleo no mercado internacional que lhe solapava a capacidade de governanca, os
programas de saude publica serviam mais a fins clientelistas e paternalistas do que a
cuidados efetivos com a saude pelo seu baixo custo e praticas simplificadas de
atendimentos.

O contexto de crise econdOmica, aliada a abertura politica, mesmo timida e
controlada, permitia a mobilizagdo de setores sociais que confrontavam o regime
autoritario, reivindicando acessos a melhores servicos € ao mesmo tempo lutando pela
restauracdo da democracia plena. Os PECs, ao tempo que serviam como paliativos para as
necessidades reais de saude da populagdo, promovendo uma politica de acomodacao,

também eram uteis aos propdsitos das for¢as contra-hegemonicas.

Quaisquer que tenham sido os propdsitos e objetivos do Estado, com a
implementagdo dos programas de extensdo de cobertura de servigos de saude, o
fato ¢ que eles sdo aproveitados pelos setores mais progressistas do sanitarismo
brasileiro para levar a frente praticas participativas que, se ndo tém grandes
impactos no sentido de fazer avancar a democracia iniciam um longo e rico
processo de resisténcia ao autoritarismo no setor. (MACHADO, 1987, p. 301)

No panorama de lutas contra o regime autoritario, o movimento da reforma
sanitaria nasceu dentro da perspectiva da retomada da democracia. Existia uma idéia clara
na area da saude de que era preciso integrar as duas dimensdes: ser médico e lutar contra a
ditadura.

Os Departamentos de Medicina Preventiva (DMPs) eram os espagos adequados
para isso em decorréncia dos apoios financeiros proporcionados por organismos
internacionais, da relativa liberdade pedagogica e das afinidades ideoldgicas entre os
diversos grupos de pesquisadores existentes nestas instituicdes. Estes locais abriram
brechas para a entrada do novo pensamento sobre a saude, possibilitando o exercicio de
pesquisas € desenvolvimento de programas que estruturavam modelos de assisténcias a
saude em distintos moldes. Tais espagos institucionais se constituiram em laboratdrio para
a constru¢do das bases tedrica e ideoldgica do pensamento médico-social, também
chamado de abordagem marxista da saude e teoria social da medicina.

A nova base filoséfica importou no rompimento com o paradigma vigente a época

com a forma de olhar, pensar e refletir o setor saide, entdo, concentrada nas ciéncias
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biologicas e na maneira como as doencas eram transmitidas. H4 uma primeira mudanca
quando as teorias das ciéncias sociais come¢am a ser incorporadas como disciplina nos
cursos de saude publica ofertados pelos DMPs. As primeiras teorias, no entanto, estavam
ligadas as correntes funcionalistas, que olhavam para a sociedade como um lugar que
tendia a viver harmonicamente e precisava apenas aparar arestas entre diferentes interesses.
A grande virada da abordagem da satde foi a entrada da teoria marxista - o materialismo
histéorico -, que propicia andlises voltadas para a compreensdo das estruturas e
funcionamento da sociedade e do Estado, constatando que a saide e a doenca sdo
socialmente determinadas.

O treinamento e a capacitacdo de pessoal adquirem importancia crucial para a
expansdo das experiéncias e ampliacdo da sustentacdo politica, mediante atracdo de novos
criticos das politicas governamentais e para a formacao de gestores e de profissionais de
saude em geral com uma visdo critica do modelo de saude vigente.

Quando a ditadura chegou ao seu esgotamento, 0 movimento ja tinha propostas
fundamentadas e testadas em diversos cendrios. Assim, 0 movimento sanitirio conseguiu,
com base nessas experiéncias, se articular e formular um documento chamado Salde e
Democracia, ao mesmo tempo sintese do projeto transformador e instrumento de
divulgacdo dos ideais reformistas.

As politicas racionalizadoras implantadas pelo governo autoritario se contrapunha a
crescente mobilizagdo da sociedade civil. A criagdo do Centro Brasileiro de Estudos em
Satude (Cebes), em julho de 1976, por ocasido da 32* Reunido Anual da Sociedade
Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC), na Universidade de Brasilia (UnB),
representou o forum de convergéncia e articulagdo que mobilizava e propagava as
tematicas relativas as transformacdes em satde. Mas, principalmente, tomava a questdo da
democracia como ponto nodal das mudangas almejadas pelo movimento mudancista. O
Cebes, ao longo do processo de formulacao do projeto da RSB, constituiu-se como um
intelectual coletivo, desenvolvendo atividades politicas que possibilitassem a reconstrugdo

do pensamento em saude com a introducao do elemento “social”.

Criar uma nova cultura ndo significa apenas fazer individualmente descobertas
“originais”; significa também, e, sobretudo, difundir criticamente verdades ja
descobertas, “socializa-las” por assim dizer; e, portanto, transforma-las em base
de agdes vitais, em elementos de coordenacdo e de ordem intelectual e moral. O
fato de uma multiddo de homens seja conduzida a pensar coerentemente ¢ de
maneira unitaria a realidade presente ¢ um fato “filoséfico” bem mais importante
e original do que a descoberta, por parte de “génio” filosofico, de uma nova
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verdade que permaneca como patrimonio de pequenos grupos intelectuais.
(GRAMSCI, 1999, p. 95-96)

Essa entidade da sociedade civil organizada constituiu-se em movimento pela
democratizacdo em saude, a partir da socializagdo da produgdo cientifica critica, tendo
como matriz ideoldgica o marxismo passando a realizar a “filosofia” a partir da pratica

cotidiana. O Cebes representou, pois:

Uma espécie de conjunto de intelectuais organicos, digamos assim, na
perspectiva gramsciana, [...] uma espécie de desaguadouro de sintese do que
vinha dos movimentos sociais urbanos, das associa¢des de moradores, da igreja,
do sindicato, da academia, dos departamentos de medicina preventiva que
estavam pensando criticamente a coisa da saude. (TEMPORAO, 2006, p. 58)

A edicdo da Revista Satide em Debate, pelo Cebes, configura-se em elemento
essencial para difusdo das idéias e a promog¢do dos debates que vado, posteriormente,
constituir a “idéia” de Reforma Sanitaria, tendo como matriz filosofica as ciéncias sociais de
cunho marxistas, visto que na direcdo do Cebes predominavam militantes e simpatizantes do
Partido Comunista Brasileiro (PCB). Temos aqui a confluéncia de dois fatores que criaram
as condicdes para a elaboracdo, divulgacdo e conquista de legitimidade auferida pelo projeto
da RSB: a orientagdo e condugdo politica organica do processo pelo PCB, via direcdo e
“células” constituidas por profissionais de saude, ¢ a produg¢do académica de propostas
inovadoras e reformistas que mobilizavam e aglutinavam os criticos do modelo de atencdo a
saude. Acresce-se, também, a constitui¢do de um movimento social de grande envergadura
com amplo espectro de atuacdo - universidades, entidades de profissionais de satde,
agremiacdes estudantis, sindicatos operarios, associagdes de moradores, etc. -, que se revelou
capaz de galvanizar o apoio ¢ a adesdo de parcelas expressivas da opinido publica em defesa
de transformacodes substantivas no setor satude.

A Revista Saude em Debate, em seu numero 2, expressava em editorial o principio
geral e basico da RSB, “de que a satde ¢ um direito de cada um e de todos os brasileiros”, e
para tanto havia a “necessidade de organizar a prestagdo de servicos de saude em nova
perspectiva [...], desejando uma mudanca real das condi¢des de saude do povo” (Editorial I,
1977, p. 3-4). O niimero 3 dessa Revista, em seu editorial, menciona por 3 vezes a expressao
Reforma Sanitaria como uma das atribuicdes a cargo da politica a ser empreendida pelo

Cebes:
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Trata-se de desenvolver o Cebes como um 6rgao democratico e que preconiza a
democratizagdo do setor saude, recebendo todas as contribuicdes que atendam
aos objetivos de uma Reforma Sanitaria, que deve ter como um dos marcos a
unificagdo dos servigos de satde, publicos e sem fins lucrativos, com a
participag@o dos usuarios estimulada, crescente, possibilitando sua influéncia nos
niveis decisorios ¢ ampliando o acesso a servigos de satide de boa qualidade.
(EDITORIAL, 1977, p. 3)

Os alicerces para a construgdo da Reforma Sanitdria Brasileira assentavam-se na
unificacdo dos servicos, na participacdo dos usuarios, na ampliacdo do acesso e na
qualidade da atencéo, e na critica implacavel as atividades lucrativas ligadas a satde,
pertencentes a industria farmacé€utica, a empresas € a cooperativas médicas, além dos
setores empresariais do setor de equipamentos hospitalares e instrumentos médicos.

No I Simposio de Politica Nacional de Satide da Comissao de Saude da Camara dos
Deputados, realizado em 1980, o Cebes apresentou o documento A Questdo Democratica
da Sadde (CEBES, 1980), propondo a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) com um
conjunto articulado de proposi¢des e propostas capazes de promoverem as transformagoes
indispensaveis ao modelo de ateng¢do a satde. Em editorial do mesmo ano o Cebes, por

meio de sua Revista, advoga:

A questio fundamental que atualmente se coloca é a da organizagdo de um
sistema democratico na area da saude e, portanto de sua gestdo, ou seja, de que
os verdadeiros interessados na area, os profissionais (médicos, enfermeiros e
nutricionistas, etc) e os usuarios representados por seus sindicatos e associagdes,
e os partidos politicos possam abrir um amplo debate sobre a Politica Nacional
de Saude e influenciar efetivamente na sua defini¢do. (EDITORIAL, 1980, p. 3)

Neste sentido, o Cebes era mais do que uma entidade da sociedade civil, era um
movimento que contava com amplos setores da sociedade interessados nas mudangas
democraticas e na area da satide mediante a promocao da cidadania.

A constituicdo e representagdo da dire¢do do Cebes, marcadamente vinculada ao
PCB, findo o periodo de maior repressao politica, identifica a necessaria ampliagdao e
atracdo de novos militantes e simpatizantes para o movimento sanitdrio para melhor
difusdo das propostas e crescimento do respaldo politico no seio da sociedade civil, ao
tempo em que criava um ambiente publico para debates e reflexdes entorno do projeto da
RSB, estimulando a ocupacao dos espagos institucionais pelas novas liderangas que
surgiam.

A Criagdo da Associacdo Brasileira de Poés-Graduagdo em Satde Coletiva

(Abrasco) e a conquista das entidades médicas (Conselho Federal de Medicina, Associagao
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Médica Brasileira e Federagao Nacional dos Médicos) pelo Movimento de Renovacao
Médica (Reme) representaram, em seu conjunto, um novo patamar da luta pela reforma
sanitaria. As idéias estavam elaboradas e o passo seguinte foi o de buscar legitimagao
perante a sociedade civil, com a difusdo das propostas e ampliagdo das criticas ao modelo
de saude vigente.

Em simbiose as duas novas entidades passam a exercer as fungdes que ao Cebes ja
ndo comportava pela sua base mais estreita e partidarizada. A juncdo das duas entidades
trouxe para 0 movimento sanitdrio individuos e grupos com formagdes distintas, incluindo
representantes dos usudrios, via sindicatos e associacdes de trabalhadores, alargando seu
raio de atuagdo, de influéncia e de pressdo politica. Além de agregar individuos com
formacdo académica diversa da area da saude contribuindo para o alargamento dos
horizontes setoriais, € com isso enriquecendo as formulagdes e ampliando seu raio de
atuacdo e influéncia.

Os novos atores politicos com a redemocratiza¢ao ¢ o advento da Nova Republica,
em 1984, promoveram em conjunto com a Comissao de Saude da Camara dos Deputados a
realiza¢do do V Simposio sobre Politica Nacional de Salde, com o objetivo de fornecerem
subsidios a formulagao da politica de saude para o governo de transi¢do. Em seu Relatério
Final foi apresentada uma proposta politica para um programa de saude tendo como base,

as seguintes diretrizes:

1. Satde é um direito do cidaddo e dever do Estado;

2. A Melhoria do estado de satide da populagdo esta intimamente relacionada a
elevagdo qualitativa das condi¢Ges de vida;

3. A democratizagdo da saude estreitamente vinculada ao processo de
democratizagdo da sociedade brasileira reflete a Iuta e aspiragdes dos mais
amplos setores sociais. (RELATORIO FINAL, Camara dos Deputados)

A transi¢do democratica promoveu novos arranjos nas relagdes de forcas e de
poder, e no periodo imediatamente posterior a instalacdo do novo governo, entre 1985 e
1987, os canais tradicionais de influéncia ainda apresentavam poros que permitiam a
atuacdo mais ousada de setores progressistas, sobretudo nas areas de Satde, Previdéncia e

Ciéncia e Tecnologia.

O governo Sarney constituia um conjunto de forg¢as politicas heterogéneas,
conservadoras e progressistas, o que acabou resultando em um jogo de interesses
opostos, privatista de um lado, estatizante, de outro, sem uma nitida hegemonia
de uma das partes. Essa crise de hegemonia ja provinha, em tempos recentes, dos
ultimos governos da ditadura, mesmo se valendo o regime de mecanismos
autoritarios para impor seus pressupostos. (FALEIROS, 2006, p. 26)
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Nesse ambiente marcado pela ambivaléncia do poder central, havia um conflito
entre as propostas elaboradas pelos setores progressistas e o nilicleo conservador do

governo:

Carlos Santana, que ideologicamente era considerado conservador, mas que era
um radical transformador na area da saude, se torna Ministro da Saude. O marco
simbolico era transferir o Inamps para o Ministério da Satde [...] mas havia um
problema: a saide estava na mdo de um conservador ¢ a Previdéncia com a
oposi¢do. Até que, na calada da noite, Carlos Santana consegue um decreto que
autoriza Sarney a passar o Inamps para o Ministério da Saude. Waldir Pires,
Ministro da Previdéncia Social, entdo veta o decreto, dizendo que o “Inamps é
um patriménio dos trabalhadores e que por isso essa decisdo deveria ser
participada a eles”. Pensamos em fazer isso convocando uma Conferéncia.
(AROUCA, 2002)

Essa polémica redundou na proposta de convoca¢do da VIII Conferéncia Nacional
de Satde, em margo de 1986, com ampla participagdo da sociedade civil e dos prestadores
de servicos privados com a finalidade de definirem, em face do novo governo, uma politica
de satide que fosse capaz de estabelecer diretrizes, principios e programas destinados ao
atendimento das necessidades da populagdo. As divisdes entre os setores governamentais
(progressistas e conservadores, e entre Ministérios da Saude e da Previdéncia Social), se
estendiam também para os setores privados (lucrativos e filantropicos).

A VIII CNS nio elaborou um texto para ser apresentado aos constituintes, embora o
Presidente José Sarney, na abertura da Conferéncia, tenha sugerido que ela deveria
configurar-se como uma “pré-constituinte da satude”. Todavia, o | Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, em setembro de 1986, formulou uma proposta para servir como subsidio
aos constituintes, tendo como referéncia as conclusdes da VIII CNS. A Comissao Nacional
da Reforma Sanitéria criada no periodo, no ambito do governo federal, tendo como
membros representantes do setor privado lucrativo e filantrépico, além de autoridades e
técnicos governamentais, igualmente apresentaram um texto para a saude a servir como
substrato aos parlamentares.

A efetiva implementacdo da RSB teria que trilhar trés caminhos com seus inimeros
obstaculos: prevalecer na elaboracéo da Nova Constituicdo; promover radicais mudancas
na Lei n® 6.229/75, se possivel com sua revogagdo; e a ampliagdo da atuacdo setorial,
colocando a satde como objeto do desenvolvimento (RODRIGUEZ, 1997, p. 69). O autor

identifica esse ultimo item com sendo de “cardter mais permanente”, possivelmente
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indicando uma relagdo estreita entre a democratizacdo na satde com a questdo da
democracia e a redefinicao do papel do Estado.

As concepcdes contidas no idedrio da RSB abrangiam outros setores da vida
nacional e ndo podiam ficar mais restritas as politicas especificas de satde, mas antes
englobavam esferas da vida economica, cultural, social e politica. Na solenidade de entrega
do anteprojeto para a saude perante os constituintes o professor da UnB, Eleutério
Rodriguez Neto, convidado a falar pela “Plendria Nacional pela Satide na Constitui¢ao”,

enfatiza esse aspecto com as seguintes assertivas:

A saude ¢ resultante do processo global de producdo e distribuicdo de riquezas
de um pais. Nao ¢ possivel, portanto, o seu alcance, sem uma efetiva Reforma
Agraria e sem uma ordem econdmica mais justa. Assim, ¢ expectativa dos
segmentos majoritarios da populagdo que, na nova Constituicdo, a saude passe a
ser objeto de governo e ndo apenas um programa setorial; que essa prioridade
seja transformada em meios para seu alcance ¢ que a democracia seja condigdo
para sei gozo. Saude é democracia. Democracia ¢ saude. (RODRIGUEZ, 1987,
Encarte Especial, CEBES)

A concepc¢do ampliada de satde vincula diretamente as condigdes gerais em que
vive a populagdo, com énfase na ordem econdmica e na distribui¢do de riquezas e no
acesso aos bens e servicos indispensaveis a vida digna. A enfatica defesa da democracia
indicava, além da pronta rejei¢dao ao autoritarismo, que os caminhos da reforma sanitéria, e
também das reformas sociais em geral, seriam palmilhados pela via democratica, de modo
progressivo e como um processo de construcdo paulatina, e ndo por meio de rupturas ou
transformagdes abruptas, mas como a se desenvolver como um longo processo permeado
por incertezas, e sujeito as mudancas, recuos, perdas ou acomodagdes determinadas em
cada conjuntura politica. A visdo dos idealizadores do projeto da RSB era que cada posi¢ao
conquistada, cada avango almejado somente seria obtido por meio de negociagdes ¢
entendimentos que redundassem em consensos extraidos de pactos de governangas
definidos entre as trés esferas de governo, e as representagdes da sociedade civil.

O projeto na area da satde teve uma tramitagdo relativamente tranquila na Sub-
Comissao de Saude, Seguridade e Meio Ambiente, com aprovagdo dos topicos basicos do
projeto da RSB elaborado pelo movimento sanitario. Porém, na Comissao de Ordem
Social, o Relator Senador, Almir Gabriel, do PSDB-PA, promoveu modifica¢des
substantivas com a introdu¢do da concep¢ao de Seguridade Social que englobava as areas

da saude, previdéncia social e assisténcia social.
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Tal modificacdo provocou reagdes de temores e de desconfiancas no movimento
sanitario, visto como uma ameaca ao comando Unico em cada esfera de governo e a
autonomia do SUS, principalmente quanto aos recursos or¢camentarios e financeiros.
Outros militantes compreenderam o alcance dessa proposta e apoiaram o relatorio,
considerando que “o conceito de seguridade social ¢ um avango muito grande em relagao
ao conceito de previdéncia” (AROUCA, 1987, p. 3).

As disputas entre os constituintes giravam sobre varios pontos, mas principalmente
pela duracdo do mandato presidencial. As cizanias dai decorrentes estimularam o grupo
conservador a elaborar uma proposta alternativa que esvaziava em sua esséncia o projeto
da reforma sanitaria, entre outros setores que seriam afetados. O projeto do chamado
“Centrao”, apresentado em plendrio como alternativa ao que ja tinha sido aprovado
previamente nas Comissdes Tematicas e de Sistematizacdo, conseguiu fazer refluir véarios
propostas inovadoras da apreciacdo do conjunto dos constituintes.

ApoOs a primeira fase da constituinte em que a maioria conservadora nao se
articulou de forma a impedir a aprovacdo de propostas progressistas, o chamado projeto do
“Centrao” propunha mudangas em varios capitulos do texto que foi ao plendrio para
deliberacao final. O projeto do “Centrdo” incluia diversos itens referentes a saude que
desfiguravam por completo o projeto da RSB. Ao todo eram propostas mudancas em
plenario de nove capitulos do texto para apreciacdo e deliberacdo finais.

A nova batalha agora dizia respeito a preservac¢ao do que ja havia sido aprovado nas
comissdes anteriores, sendo necessaria uma ofensiva politica com a formagdo de uma
frente de lutas mais amplas e heterogéneas, ja que as entidades médicas que haviam
participado das mobilizagdes iniciais agora se alinhavam as diretrizes mais conservadoras
contidas no projeto do “Centrdo”. A posi¢do politica mais conservadora adotada pelo
governo José Sarney e pela maioria dos constituintes passa a ser apoiada, também, por
segmentos da sociedade civil anteriormente alinhado ao projeto da RSB, vendo nesse
impasse a possibilidade de fazer prevalecer a diminui¢do do papel do Estado, criando as
condicdes para o exercicio da medicina liberal.

Nessa conjuntura, cheia de impasses e obstaculos, surgem novos atores politicos
com a organizagdo, em Olinda - PE, do VI Encontro Municipal do Setor Saude ¢ o V
Encontro Nacional de Secretarios Municipais de Salde, que decidem constituir o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (Conasems), o qual assume o papel
de sujeito coletivo e principal for¢a politica no ambito do movimento sanitario em

substituicdo ao papel de protagonista exercido até entdo pelo Cebes.
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Esse encontro, em 1988, retoma a defesa da reforma sanitaria com a unificacao de
posi¢des e deliberando pela politica de pressionar os candidatos no pleito municipal a
assumirem o compromisso publico de respaldo as propostas reformistas e rechaco as
proposi¢des conservadoras. O movimento sanitario, agora renovado e revigorado pela
presenga de novos atores sociais exercendo fungdes publicas de gestores do sistema e, pois,
responsaveis diretos pela prestacdo de servigos perante a populagdo, agora, também alvos
de cobrancgas por parte dos governantes, volta a exercer forte pressdo junto aos prefeitos e
parlamentares pela manutencdo e implementacdo do texto legal.

Durante a realizagdo da 40* Reunido Anual da SBPC, em 1988, em Sao Paulo, o

Senador pelo Partido Comunista Italiano (PCI), Giovanni Berlinguer, afirma:

A prevengdo ndo tem estado no centro das atividades sanitarias de nenhum
governo. Em vez de envolver o Estado na politica de saude, ela é que tem sido
envolvida na corrupgdo e no populismo do Estado. Deve haver uma reforma
cultural e moral para afirmar o valor da vida e da saade. Nao quero criticar os
amigos, mas a implantagdo do SUS e toda a luta necessaria na constituinte
podem ter levado a preocupagdo muito institucional, com risco de subestimar os
problemas reais de saide. (BERLINGUER, 1988, p. 4)

A adverténcia do senador decorria das multiplas visdes de reforma sanitaria
acalentada no seio do movimento quanto as prioridades a serem selecionadas entre os
varios objetos de postulagdo: a salde da populagdo, a mudanca das praticas de salde e a
modificacé@o do sistema de saude.

Esse ultimo tépico havia galvanizado a aten¢do da maioria dos militantes, em
detrimento dos demais pontos da reforma, o que arrefecia a luta ideoldgica pela
prevaléncia do componente funcional em detrimento de transformacdo mais ampla e
profunda na concepgao de saude, no papel do Estado como responsavel direto pela garantia
dos servicos a toda a populacdo, e a participagdo ativa e decisiva da populagdo na
formulagdo, implementacdo e fiscalizacdo dos servicos de satde - principal referéncia do
novo modelo a ser implantado e idéia-for¢a da RSB.

As principais incongruéncias e discrepancias dentro do movimento sanitario
surgem com a ocupagao de postos de comandos nos subsistemas municipais e estaduais de
saude por proceres da RSB.

A promulgacido da Constituicdo Federal, em outubro de 1988, continha um texto
relativo a satde bastante proximo do projeto da RSB. A introdugdo da concepgdo de
Seguridade Social, agora vista como ampliacao dos direitos dos cidadaos, reforcou, no

entanto, os temores de que a Carta Magna poderia ser apenas uma conquista formal:
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A Reforma Sanitiria escrita na Constituinte ndo representard nada se nao
produzir um impacto concreto sobre a saide do cidaddo. Ela tem que ganhar o
espago da comunidade, do lar, da fabrica, das escolas e ali efetivamente produzir
transformagdes que contribuam para o bem-estar da populagdo ¢ para a
constru¢do de uma sociedade democratica, justa e independente. (AROUCA,
1988, p. 8)

O movimento sanitario, como parte do movimento da sociedade civil, havia logrado
ampliar o horizonte do possivel, aproveitando as condi¢des politicas decorrentes da
renovagdo de esperancas advindas do processo de redemocratizagdo, e as lacunas
propiciadas e/ou criadas a partir das mudancas dos dirigentes do pais. Soube, assim,
superar parcialmente os inimeros obstaculos estruturais e conjunturais fazendo avangar e
concretizar o projeto da RSB no campo juridico-legal.

Os diversos autores que se dedicam ao tema da RSB concordam que os principais
fatores para o éxito desse processo decorreram da organicidade do movimento, da
construcdo das teses de forma consistente e da base de apoio e sustentacdo obtidos na
sociedade quando comparados a outras propostas elaboradas e defendidas por movimentos

sociais de igual expressdo politica com atuagdo em esferas diversas da saude.

O movimento pela democracia da saude obedeceu a certo grau de autonomia em
relagdo aos outros campos de praticas, econdmicos ou sociais; grau de autonomia
este representado por um avango temporal das suas teses, em compara¢do com o
proprio processo de democratizagdo e com consisténcia dos projetos de outras
areas. Isto é, passou a ser voz corrente que o movimento da saide foi o mais
organizado e consistente, levando a conquistas aparentemente mais avangadas
que o conjunto das formulagdes econdmicas poderia antecipar, e o nivel de
organizagdo popular pudesse garantir. (RODRIGUEZ, 2003, p. 21)

Todavia, as conquistas no processo legislativo obtidos pelo movimento sanitario,
com a nova Constitui¢do Federal e com as Leis Organicas da Satde, ndo mascaravam “o
afastamento do SUS em rela¢do a doutrina da RSB” (RODRIGUEZ, 2003, p. 22). Isto
porque havia a identificacao pelo mesmo autor quanto ao descompasso entre as exigéncias
politicas e sociais requeridas pela constru¢do da RSB e a retragdo do movimento sanitario.
Fato que poderia ser constatado pela separacdo entre as liderancas e as bases politicas e
sociais que se via agora em lados opostos quanto a condugao politica: de um lado, gestores
do sistema no nivel estadual e municipal; de outro lado, os integrantes dos movimentos
sociais que haviam impulsionado a RSB. Além de ndo haver ampliado a articulagdo com
esses movimentos para as etapas posteriores, as liderangas foram perdendo legitimidade

durante a continuidade do processo de construgdo do ideario da RSB, sobretudo quanto aos
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espagos atinentes a comunidade. Assim, o movimento se dividiu entre aqueles que se
dedicavam a constru¢do do SUS nos municipios e estados como gestores dos subsistemas,
e os que alojados em entidades e organizacdes da sociedade civil exploravam a
necessidade de aprofundar e qualificar a RSB. Em outras palavras, a divisdo se fazia entre
os que buscavam a constru¢do e consolidagdo da RSB via desenvolvimento do SUS, e,
portanto agiam por “dentro de sistema”, € os que permaneciam nas lutas fora do aparelho
burocrético do estado com atuacdo por “fora do sistema”, buscando manter 0 movimento
sanitario como instancia da sociedade civil organizada e ativa.

Como consequéncia direta, a dispersdo das principais liderangas do movimento
sanitario, que migram para o aparelho burocratico do estado, nas esferas estaduais e
municipais, deixa as etapas seguintes da RSB para serem implementadas pela “acdo por
dentro” das instituicdes, perdendo sua mais importante forca politica advinda da
mobilizagdo e pressdo social exercidas em fases anteriores. A compreensao de que a
implantacdo e consolidacao da RSB nas etapas seguintes a promulgagao da Constitui¢do se
fariam no exercicio de postos de direcdo do sistema de satde, esvaziou o movimento
sanitario como “agente coletivo” das mudangas.

Ao privilegiar a arena do legislativo, deixou-se a margem a politica de atracdo e
entrelacamento com a comunidade que deveria ndo somente ser beneficidria como também
parceira e protagonista das transformacdes no campo sanitario. O éxito do projeto da RSB
sempre dependeu do movimento social que lhe impulsionou e logrou legitimar-se, porém,
sua construgdo efetiva envolvia um processo mais longo e complexo, sendo sua legalizagdo
uma etapa importante, mas as seguintes eram mais dificeis, pois, exigiam permanente
mobilizagdo e ampliacdo de aliancas com outros setores dos movimentos sociais e
politicos, além da presenca de um partido politico forte e coeso que tivesse na conducao
das etapas posteriores da RSB uma posicdo de lideranga que promovesse a unidade
organica.

No periodo subsequente, o PCB havia perdido importincia politica, emergindo o
PT como principal forca no campo das esquerdas, inclusive na saude. Novico nas licas
politicas, o PT ndo galvanizou as forgas politicas para um projeto unitario, mas antes
defendia a estatizagdo dos servigcos de saide com o que promoveu discordia e
enfraquecimento do movimento sanitario. O PT, em suas origens, se caracterizava mais
avesso a compromisso e acordos partidarios e politicos em geral, do que como forga

politica agregadora.

153



O crescimento do movimento sanitario ganhava importancia politica como
protagonista nas arenas decisorias. Enquanto no campo cientifico e de difusao dos ideais da
reforma, o movimento sanitdrio havia ampliado sua atuagcdo e diversificado os atores
coletivos, no campo politico e social, o necessario alargamento e consolida¢ao do projeto,
no seio da sociedade civil, padeceu das divisdes internas e da dispersdo das principais
liderangas, agora no exercicio do comando de aparelhos burocraticos do estado, agravado
pela auséncia de um partido politico hegemdnico na condugdo do processo de implantacao

e fortalecimento da RSB e nas fraturas expostas pelas divisdes internas ao movimento.

Com a promulgagdo da Constitui¢cdo e a aprovagdo da Lei Organica da Saude, o
movimento sanitdrio parece ter considerado que “ganhou a guerra”, em relacao a
implantacdo do SUS, esquecendo-se que tinha sido ganho apenas uma batalha.
(RODRIGUEZ, 1997, p. 89)

Em face de tais divergéncias que foram se aflorando e avolumando no transcurso
do processo de elaboracdo da nova Constitui¢do, os grupos que deram origem ao projeto da
RSB foram se fragmentando, prevalecendo, na maioria das vezes, a visdo, interesses e
conveniéncias de cada corporagdo envolvida nas disputas politicas. Assegurar a conquista
de cada posicao relativa de influéncia e prestigio politico como interlocutor da sociedade
civil perante as institui¢cdes e seus representantes tornara-se para os grupos reformistas o
fator de mobilizagdo, disputas e divisdes no seio do movimento sanitario. A inscri¢do no
texto constitucional havia galvanizado a atencdo de todos os adeptos da reforma com a
finalidade precipua das conquistas juridico-legal, e a razao de ser das lutas no ambito da
constituinte. Como consequéncia direta dessa visdo imediatista, os aspectos atinentes a fiel
manuten¢do do ideario da RSB, a anélise critica, permanente € o combate as estruturas e as
relacdes entre sociedade civil e o Estado que permearam todo o periodo historico da
construcdo do projeto reformador - razdo de ser do movimento sanitario -, foram deixados
para segundo plano. Cada grupo vislumbrava e formulava sua propria estratégia para a
implantagcdo da RSB, que passa a ter multiplas interpretagdes nas idealizagdes quanto aos
caminhos, ritmos de mudangas e alcances das reformas.

A conjuntura afigurava-se como possibilidade impar a materializagdo legal dos
interesses imediatistas em detrimento do projeto original em seu conteudo global. Ter a
sociedade civil como protagonista principal e destinatario final das mudancas perde
impulso como movimento contra-hegemonico e artifice dos novos tempos de mudangas. A

concep¢dao primaria da construgdo formal no campo juridico-legal de um sistema
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globalizante, universal e includente torna-se o inico ponto de convergéncia dos interesses
dos diversos grupos, ¢ a medida que os militantes do movimento passam a lutar apenas
pela viabilizacdo estritamente legal, deixando a implementacdo do sistema em segundo
plano, o projeto da RSB inicia seu declinio como forga politica que havia logrado elaborar
e legitimar uma concepcdo de atencdo a saude contra-hegemdnica em meio a uma
sociedade civil historicamente pouco participativa e atuante.

A crise econdmica, que esteve presente em todo o governo Geisel, ao tempo que
propiciou a abertura politica e a articulacdo dos movimentos sociais, impulsionou, ainda, a
implantacio de modelos experimentais na area da satde que, simultaneamente,
importassem em reducdo dos custos orcamentarios e financeiros e aumento da oferta de
servigos. A questdo ideologica presente nesse modelo alternativo ndo foi compreendida
como projeto de longo alcance e comprometedor do status quo com o potencial de
converter-se em politica contra- -hegemonica a serem utilizadas no futuro como
questionamento as praticas médicas e a organizacdo ¢ mobilizacdo da sociedade civil,
destinados a promoverem transformagdes substantivas nos servigos publicos de satde.

A introducdo, e at¢ mesmo o destaque, ainda que tedrica, & questdo social no
planejamento do Estado, ou seja, a utilizagdo do campo social como fonte de legitimacao
do da RSB, ndo foi compreendida pelo regime como uma possivel ameaga ao processo de
tomada de decisdes politicas em um breve futuro.

Como identifica Escorel (1998, p. 43) esse € o momento do estabelecimento de
politicas racionalizadoras pelo Estado que adota o planejamento como fonte e guia das
acOes governamentais e que direcionam as politicas publicas e por for¢a dessa vinculacao
estreita passa a direcionar o setor saide diretamente vinculado ao II PND. Surgiram nessa
conjuntura trés espacos institucionais que podemos chamar de pilares institucionais, por se
constituirem em estimulos oficiais a estruturacao e articulagdo do movimento sanitario: o
setor Saide do Centro Nacional de Recursos Humanos do Instituto de Pesquisas
Econdmica e Aplicada (CNRH/Ipea), a Financiadora de Estudos e Projetos (Finep) e o
Programa de Preparagdo Estratégica de Pessoal de Satide da OPS (PPREPS/OPS). Destes
organismos nasceram os principais programas que serviriam como experimentos e também
como espacos institucionais conquistados pelo movimento sanitario, € que se tornaram em
importantes programas governamentais pelo seu carater abrangente e de baixo custo como
vimos anteriormente: o Programa Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (Pronan), o
Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (Piass) e o Plano de

Localizagdo de Unidades de Satde (Plus), destinado a construcdo de unidades de
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atendimentos mais proximas dos cidadaos, inserindo-as nas comunidades mais carentes
dos aglomerados urbanos e nas pequenas cidades do interior.

Esses trés programas em conjunto representaram para o movimento sanitario a
primeira conquista politica, visto que o Estado havia incorporado em suas politicas
publicas as diretrizes e principios norteadores do movimento, embora esses programas
ainda fossem uma pequena parte do sistema, mas com potencial para deslocar o eixo dos
debates e das formulagdes futuras de politicas para o setor saude.

Na politica cientifica e tecnologica, o II PND almejava alcangar o desenvolvimento
cientifico e tecnologico voltado para a area social, com destaque para os setores de satde e
educagdao. No campo da saude, desenvolver programas de pesquisas orientadas para a
eliminagdo de endemias, como a esquistossomose, o0 Mal de Chagas, a malaria, a Febre
Amarela, etc., assim como sobre a nutri¢cdo de grandes contingentes populacionais; instituir
certo nimero de centros de saude voltados para o diagnostico e o tratamento de doengas da
nossa sociedade urbana, como o cancer e problemas do coragao (Il PND).

Nesse contexto, o impulso ao sanitarismo desenvolvimentista viabiliza-se e
afigurava--se como corpo de idéias solidas e consistentes e, no ambiente pos-milagre
econdmico, mas ainda sob regime autoritario, pdde fornecer com seu ideario um roteiro
para a III CNS realizada com a proposta de descentralizar das agdes e servigos de satude,
mesmo permanecendo a centralidade nas decisdes governamentais.

O panorama econdmico configurava-se como crise cronica € ameagava a
legitimidade do regime militar. O II PND reconhecia a situag@o e procurava lidar com ela
apresentando como relevante a questdo social, negando os principios das gestdes anteriores
de “esperar o bolo crescer” para, posteriormente, dividir as riquezas nacionais. O II PND
“reconhece que a politica social tem objetivos proprios, que o desenvolvimento social deve
ocorrer de forma paralela e progressiva ao desenvolvimento econéomico” (BRASIL, II
PND, p. 71).

Na area da satde, o plano explicitamente afirma:

a saude, inclusive médica da Previdéncia Social, carecem, ainda, de capacidade
gerencial e estrutura técnica e, com isso, se reduz a eficacia dos recursos
publicos a eles destinados ¢ se eleva o risco das decisdes de aumenta-los
substancialmente. (BRASIL, II PND, p. 71)

Foram estes questionamentos e criticas ao modelo vigente que orientaram as

estratégias para o desenvolvimento e implementacdo de novos arranjos operacionais do
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setor, fundamentalmente com as reformas institucionais e administrativas levadas a efeitos
pelo governo Geisel.

A materializagdo dessa postura deu-se com a criagdo do Conselho de
Desenvolvimento Social e, na esfera social, com a estruturacdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Esse impulso na area social ocorreu, todavia, de
modo dicotdmico, com a formagdo de duas estruturas governamentais excludentes e

restritivas na area da satide. O II PND definia claramente esses campos de responsabilidade

federal:

dois grandes campos institucionais - o do ministério da satde, de carater
eminentemente normativo, com agao executiva preferencialmente voltada para as
medidas e os procedimentos de interesse coletivo, inclusive vigilancia sanitaria;
e o do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com atuacdo voltada
principalmente para o atendimento médico-assistencial individualizado.
(BRASIL, I PND, p. 73)

A Lei n° 6.229/75, que criou o SNS, institucionalizou essa divisdo e consolidou a
marginalidade do Ministério da Saude como responsavel pela assisténcia médica destinada
aos individuos. A cidadania era, entdo, apanagio dos segmentos vinculados formalmente ao
mercado de trabalho e que em decorréncia possuiam carteira de trabalho. Os trabalhadores
sem esse vinculo empregaticio constituiam o contingente marginalizado, sem acesso aos
bens publicos de satde, excetos os ofertados pelas Santas Casas de Misericordias que
disponibilizavam assisténcia nas institui¢des filantropicas e outras afins sem fins
lucrativos.

Desta forma, sob a maior responsabilizagdo pela area social preconizado pelo II
PND, “abriram-se os espacos institucionais” para a atuacdo dos setores reformista da
assisténcia a saide. Como o Estado ndo dispunha de profissionais em niimero adequado
para ocupar todos os espacos abertos pela nova politica governamental, criou as condig¢des
para que outros profissionais de formacgao politica distinta, inclusive marxista, fossem
incorporados as instituigdes publicas, inserindo pensamentos € propostas contrarias as
dominantes no aparato estatal, e com isso promovendo a ampliacdo dos questionamentos e
debates no interior do aparato burocratico governamental.

O movimento sanitrio surgiu e articulou-se dentro desse panorama bem definido: a
politica de satde entdo hegemodnica era de mercantilizacdo da medicina, sob a égide dos
financiamentos e compras cativas de servigos realizados pelo Ministério da Previdéncia e

Assisténcia Social. A dicotomia existente na area da saude, em decorréncia da divisdo de
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atribuicdes e responsabilidades entre dois ministérios, representava a principal entrave a
existéncia de uma politica para o setor. A critica realizada pelo movimento sanitario
tomava essa dicotomia como simbolo e as distintivas politicas publicas implementadas
pelo Estado, tendo por referéncia as questdes classistas e trabalhistas, e como eloquentes
demonstragdo das desigualdades, fruto de decisdo do proprio Estado ao selecionar e
segmentar a sociedade em dois grupamentos distintos e estanques.

No seio do aparato previdenciario estava a alianca entre os interesses privados do
setor saude e a burocracia estatal que “se consolidaram ao longo do periodo e prepararam
as condigdes para uma crescente privatizacdo dos servicos médicos previdenciarios”
(CORDEIRO, 1982, p. 83).

O nicho de mudangas possiveis localizava-se no Ministério da Saude,
particularmente em sua Secretaria-Geral, ocupada pelo sanitarista Dr. José¢ Carlos Seixas,
que incorporou ao Ministério jovens egressos das universidades, formando o grupo
progressista com visao distinta e de oposi¢do ao modelo tradicional de organizacdo e
concep¢do do setor saude. Esse grupo de jovens profissionais havia participado dos
Encontros de Docentes de Medicina Preventiva de Sdo Paulo e ndo representavam, ainda, o
pensamento médico-social, mas a ele se aliaram para combater o pensamento e as
propostas sanitaristas campanhistas representados, dentro do Ministério da Saude, pela
Fundagao Servigo Especial de Saude Publica (FSesp) e Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica (Sucam). Os dois grupos passam a utilizar o discurso Sanitarista
desenvolvimentista que haviam adquirido de militantes e acumulado experiéncias de novas
gestoes para o setor ao longo dos anos anteriores a abertura das institui¢des para outras
formulagdes teodricas e elaboracdo de programas inovadores em contrapartida as
instituicdes FSesp e Sucam, formadas sob a égide da racionalizagdo e exacerbagdo dos
controles burocraticos.

Em termos gerais, predominava as politicas formuladas e implementadas pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social em face do seu or¢gamento e sua ampla rede
de cobertura. Fica evidente esse desequilibrio ndo apenas em termos operacionais como na
capacidade politica com o fato de que a dotagdo orcamentaria global consignada no
Orgamento Geral da Unido para o Ministério da Satde, em 1975, ser uma cifra 16 vezes
menor do que a despesa do Ministério da Previdéncia s6 com programas de satde
(GENTILE DE MELO, 1977, p. 193).

Assim, a preponderancia financeira e, consequentemente, politica e organizacional,

determinaram que o modelo assistencial personalizado pela Previdéncia Social fosse o
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modelo hegemdnico com o respaldo emprestado pela alianga entre os empresarios do setor
saude e a burocracia previdenciaria em contraposi¢cao ao enfraquecido Ministério da Saude.

A estratégia adotada pelo Ministério da Salde - particularmente pela Secretaria-
Geral foi a de estabelecer uma postura técnica com a busca de se diferenciar
desempenhando o papel de racionalizador (tecnicamente) com o intuito de que o SNS
pudesse funcionar mesmo dentro das limitagdes impostas institucionalmente. Essa
estratégia estava baseada em uma visdo sistémica, na qual era possivel e desejavel tudo
harmonizar, além de desenvolver uma atuacdo cujo corpo doutrindrio era fundamentado
naqueles propostos pelos organismos internacionais € que orientavam os programas de
medicina comunitaria e de extensdo de cobertura - enfocando os conceitos de
regionalizacdo, hierarquizacao, integracao dos servicos, cuidados primarios e simplificados
na assisténcia a ser desenvolvidos por agentes de saide e com a participagdo da
comunidade. Nesta busca de adquirir prestigio e importancia, o Ministério da Saude passa
a recuperar as Conferéncias de Nacionais de Saide como espaco privilegiado para a
legitimagdo de suas propostas inovadoras.

A introdugdo da “seguridade social” como confluéncia das politicas sociais publicas
ocorreu fora das expectativas e do projeto da reforma sanitaria brasileira. Esta mudanga,
realizada pela comissao de sistematizagdo da Assembléia Nacional Constituinte, pegou o
movimento sanitario no contrapé, pois introduzia elementos novos da area social que, se
por um lado, deixava o setor saude sem a primazia da individualidade, por outro lado,
trazia a questdo previdencidria e assistencial que igualmente interessava as classes
trabalhadoras, criando a impossibilidade politica de rejeitar uma concepgao de jungao de
areas afins, e historicamente marginalizadas pelas politicas governamentais.

Inaugurava-se uma nova fase na politica brasileira, na qual os usuarios e
beneficidrios das politicas publicas tinham o poder de deliberar sobre os temas que lhes
diziam respeito e de interesses de toda a sociedade. Era a realiza¢ao do acalentado desejo
de fazer convergir o direito a saide com o pleno exercicio da democracia por parte de toda
a sociedade.

Fruto da mobilizagdo politica em torno do evento lhe conferiu legitimidade para
mais adiante servir como referéncia obrigatoria nos trabalhos da Assembléia Nacional
Constituinte, a VIII CNS conferiu um novo patamar na luta politica pela RSB. As
liderancas do movimento sanitdrio deixavam de atuar apenas nas franjas do sistema e
passaram a exercer papel de destaque nas negociagdes no ambito parlamentar.
Curiosamente, nesta VIII CNS, embora trouxesse como paradigma a questdo da
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democracia, todos os seus delegados ndo foram eleitos nas instdncias municipais €
estaduais, mas antes todos foram selecionados e convidados pelas institui¢des publicas e
autoridades do setor. Foi uma representagdo pautada pela elitizagdo, cabendo aos usuérios,
alvos e objetos dos discursos inovadores, o papel de coadjuvantes silenciosos.

Foi nos anos 70 e 80 que o movimento sanitario se desenvolveu em consonancia
com o crescimento dos movimentos sociais em geral e como parte dele, mas como parte
pautada em atuagcdo bem definida e articulada organicamente as correntes politicas de
matriz ideoldgica de esquerda, e adquiriu maior visibilidade que outros setores do
movimento da sociedade civil. Em todo o percurso de formulagdo e articulagdo do
movimento sanitario suas propostas foram sendo aperfeicoadas quanto a sua organizagao e
ampliagcdo dos espagos de atuagdo, como também pela unidade de atuagdo para enfrentar
uma situagdo que, o diagnoéstico do “pensamento democratico na area da saude”, tinha

como maiores entraves e problemas:

a) O atual estado de satide da populagdo brasileira ¢ consequéncia de uma
dupla determinagdo. De uma politica econémica e social que colocou nas
costas dos assalariados quase todo o 6nus do crescimento econdmico (...) e
de uma politica de satide cuja caracteristica mais importante é o
empresariamento e cujo objetivo fundamental € o lucro;

b) Atualmente, a caracteristica profissional mais marcante dos trabalhadores na
area da satide ¢ a perda de sua dignidade enquanto tais;

¢) A Politica Nacional de Saude ¢ tratada de modo autocratico;

d) Os recursos da Previdéncia Social para assisténcia médica estdo sendo
dirigidos basicamente, a compra de servi¢os de empresas privadas;

e) O lucro das empresas médicas é aumentado as custas do salario da
populagdo trabalhadora;

f) A caracteristica basica das politicas de Saude Publica ¢ sua ineficiéncia;

g) A politica de formagdo de recursos humanos obedece a mesma Optica da
politica de satde: concentragdo e privatizacdo. (CORDEIRO, 1979)

Com a conquista do projeto reformador, verificada no teor do Relatorio Final da
VIII CNS, e sua legitimagdo, na qual foram consagrados o triunfo e a conquista dos
“coragdes”, o passo seguinte seria a batalha pelas deliberagdes a serem realizadas pela
Assembléia Nacional Constituinte, em que se daria a institucionalizagdo do projeto
sanitario. Vé-se que havia mais do que convergéncia entre esses atores politicos, mas antes
eles eram na verdade o mesmo ou um so6: PCB, Cebes e 0s tedricos do sanitarismo
desenvolvimentista ou médico-social.

O marco histérico foi realizacao da VIII CNS, em marg¢o de 1986, com a aprovagao
do projeto da Reforma Sanitiria que adquire, entdo, a necessaria legitimidade e que tem

sua continuidade com a criagdo da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS), por

160



meio de portaria interministerial, e que teria em suas maos o processo de implementagao
do projeto na esfera governamental por intermédio da claboragdo de resolucbes que
embora ndo tivessem o cardter impositivo serviam, sobretudo, como instrumento de
pressdo e luta politica para sua efetivacao institucional.

Paralelamente, criou-se a Plenaria Nacional de Entidades de Saude, cuja finalidade
era a de promover a continuidade das articulagdes e mobilizagdes dos organismos da
sociedade civil. A CNRS, criada como desdobramento da VIII CNS, era composta por
entidades do governo e da sociedade de forma paritaria. Na pratica sua composi¢do nado
refletia a representatividade alardeada pelo governo, pois as associagdes da sociedade civil
eram minoria em relacdo aos organismos estatais e privados do setor saide. A CNRS era
constituida por 22 representantes, sendo apenas seis os vinculados as organizacgdes
populares: a Central Unica dos Trabalhadores (CUT), a Confederagdo Nacional dos
Trabalhadores (CGT), a Confederacdo dos Trabalhadores na Agricultura (Contag), a
Federacao Nacional dos Médicos (FNM) e a Confederacdo Nacional de Associagdes de
Moradores (Conam). Os demais membros pertenciam aos organismos governamentais, a
parlamentares, a centrais patronais e a prestadores privados de servigos de saude.

Essa composi¢do visava desde sempre a preservacdo do Estado e o controle das
politicas sociais, realizando a filtracdo das demandas sociais, por meio do exercicio da
“seletividade estrutural” (OFFE, 1984). A luta politica ainda se concentrava no aparelho
burocratico do estado, ocorrendo em duas frentes diversas e distintas: o Ministério da
Previdéncia Social ¢ o Ministério da Saude. O instrumento que inicia o processo de
implantacao da Reforma Sanitaria, em 1987, foi a edicao de Decreto pelo qual se criou o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds), que tinha o carater eminentemente
administrativo, pois as mudangas verificadas diziam respeito a contragdo do papel da
maquina previdencidria na prestagdo de servigos de saude, por intermédio da transferéncia
dos servicos de saude e dos recursos financeiros para os estados € municipios; o
estabelecimento de gestor Unico de satide em cada esfera de governo; e a transferéncia para
os niveis estadual e municipal dos instrumentos de controle sobre o setor privado
(ESCOREL, 1992). Estas medidas mantinham intocadas as questdes relativas as decisdes
politicas que permaneciam centralizadas no governo federal.

A politica de saude do governo da Nova Republica trilhou os mesmos caminhos de
incertezas do processo de transi¢do politica, com avancos e recuos em sua efetivagdo
institucional. O processo de descentralizagdo, a integragdo interinstitucional e a primazia

do setor publico igualmente padeceram de semelhante inseguranca.
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Para a compreensao dessa etapa da RSB recorremos a classificacdo desenvolvida
por Offe (1984) na identificagdo de dois planos de anélise da politica social, um estrutural
e um singular, articulados mediante relagdes que se estabelecem no campo especifico do
politico. Quanto ao plano estrutural, as politicas sociais estdo ligadas ao Estado capitalista
e as suas determinacdes estruturais. Enquanto o plano singular é considerado pelas
peculiaridades que as distinguem de outras politicas, e sua singularidade pode ser
dimensionada mediante a realizagdo de pesquisas empiricas direcionadas a dois eixos
basicos: a evolucdo, modificacdo e inovagdo de uma determinada politica social; e a
relacdo entre estratégias de racionaliza¢do administrativa e a implementacao de inovagdes
politicas.

Na primeira situagdo, a politica social fomenta as bases para a construcdo de
condi¢gdes socioestruturais, proporcionando ao trabalho assalariado o critério de
intermediagdo dessa politica. A politica social assim concebida funciona como forma de
permitir ao Estado a regulamentagdo de exclusao e inclusao em decorréncia do mercado de
trabalho. Para tanto, o Estado organiza e define as formas de existéncia externas ao
mercado como, por exemplo: pessoas que, pela idade avangada, ndo estejam mais em
condi¢des de trabalhar passam a vincular-se ao sistema previdenciario; aquelas que nao
estejam em condi¢gdes de satde higidas ficam sob os cuidados e responsabilidades do
sistema de sautde; as criangas e jovens sdao mantidos sob os cuidados do sistema
educacional.

Na segunda alternativa de politicas sociais, sob a Optica marxista de cunho
estrutural funcionalista, essas politicas sdo apresentadas ou como uteis ao processo de
acumulacdo capitalista, ou entdo porque possibilitam que o Estado se legitime perante as
demandas e reivindicagdes da classe trabalhadora organizada. Em qualquer dessas
condi¢cdes, Offe (1984) afirma que as inovagdes nessa area buscam a compatibilizagdo de
diferentes estratégias que surgem no campo da politica.

O Estado responde tanto as exigéncias quanto as necessidades de acordo com as
instituicdes politicas e as relagdes conflituosas presentes na sociedade. Neste caso, as
politicas sociais ndo estdo subordinadas a nenhuma contingéncia oriunda da sociedade, seja
como necessidade, seja como exigéncias de qualquer classe, mas visa criar as condigdes
para lidar com os problemas estruturais do aparelho estatal de dominagado e de prestagdo de
servicos. Admitindo-se essa assertiva como verdadeira, de acordo com Offe (1984), as
inovagdes na politica social proporcionam as condi¢des de interagdo conflituosa entre

grupos e classes sociais com resultados imprevisiveis ou ambivalentes.
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No aspecto teodrico, a Reforma Sanitdria, como politica social, foi uma proposta
surgida de um movimento social que articulava e mobilizava os interesses coletivos como
questdo central no processo de redemocratizacdo. As dificuldades e resisténcias para sua
implementagdo, ao longo desses 21 anos de promulgacdo da Constituicdo Federal, podem
ser melhor compreendidas a partir da formulagdo de Offe (1984) quanto as dificuldades,
dilemas e possiveis solucdes ao tratar das inovacdes sociopoliticas e de racionalizacao
administrativa experimentadas na Alemanha com a crise do welfare state. No plano das
inovagdes sociopoliticas procurou-se, entdo, aumentar a eficiéncia das politicas sociais
com a adocao de estratégias preventivas com vistas a melhorar as condigdes de trabalho e
de vida da populagado, e com isso induzindo a crescente responsabiliza¢ao da sociedade que
passa a compartilhar com o Estado dessa fung¢do, ao tempo em que promove a redugdo dos
custos operacionais do modelo de protecao social.

Em paises sem tradicdo democratica como o Brasil, a representacdo de interesses
dos setores sociais nas agendas politicas nacionais padece da tibieza das forgas politicas
das organizacdes partidarias ou trabalhistas vinculadas aos segmentos sociais que possam
promover negociagdes com vistas ao atendimento de requisitos basicos de protecdo social.
No Brasil, onde até recentemente ndo houve um sistema politico de corte liberal-
democrata, o reconhecimento dos direitos de cidadania e, em particular, do direito de
usufruir de um minimo de protecdo social por parte do Estado, ndo sido contemplado nas
politicas governamentais. Esta situa¢do agrava-se pelos efeitos diretos e indiretos da
implantacdo de politicas econdmicas que promovem ajustes nas contas publicas para
atender as demandas das crises economicas e financeiras. Assim, a diminui¢cdo dos
recursos disponibilizados pelo Tesouro para os programas de protegdo social e o aumento
das contribuicdes dos trabalhadores e empregadores passam a constituir fundos para
pagamentos das dividas internas e externas, € como instrumento de contencao das crises do
sistema capitalista dependente do Estado que sempre vigorou no Brasil.

As limitacdes e obstaculos a implantacdo da Reforma Sanitidria decorrem
essencialmente da democratizagdo ainda precaria no pais, visto que o regime apresenta-se
em estagio de consolidacdo distante do necessario a efetivagdo de uma politica publica

com caracteristicas de inclusdo social.
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4.2 Institucionalidade e Abrangéncias

4.2.1 As Conferéncias Nacionais de Saude

As Conferéncias Nacionais de Satde - I a XIII CNS - foram criadas por Lei Federal
datada de 1941, no governo de Getulio Vargas, antes mesmo da existéncia do Ministério da
Saude, que so seria instituido em 1953, também por iniciativa de Getalio Vargas em seu
segundo mandato presidencial, pelo desmembramento do Ministério da Educagado e Satde.

Coerente com a concepgdo positivista que norteava as agdes e politicas
governamentais, caberia as elites do aparelho burocratico, detentoras de capacidade técnica
racionalizadora, a formulacao de diretrizes para o setor saude. As CNSs foram instituidas
como instancias, extensoes exclusivamente do poder executivo federal, para a definicao de
programas e selecdo de clientelas-alvo das agdes e servicos providos pelo governo central.
Todavia, apenas com o carater consultivo, permanecendo o poder decisorio concentrado na
cupula dirigente.

Assim, a concepcao de realizar uma Conferéncia Nacional de Saude primava pela
exclusdo ou limitacdo: os técnicos participavam apenas como membros integrantes de um
forum consultivo, cabendo as decisdes quanto a implementagdo ou rejeicao das propostas
aos detentores do poder central; a sociedade civil, mesmo por intermédio de profissionais
do setor, estava sumariamente excluida at¢ mesmo da apreciagdo das propostas.

A 1 Conferéncia Nacional de Satide ocorreu no ano de sua institui¢do, em 1941, e
sua agenda de debates e rol de recomendacgdes finais revela sua natureza politica: promover
no ambito do poder executivo consultas entre técnicos com vistas a estruturagdo do setor,
com a defini¢cdo das atribui¢des e responsabilidades do Estado perante a questdo da satde
publica. Na defini¢do conceitual relativa ao papel a ser desempenhado pelo Estado, ficaram
estabelecidas as limitacdes de sua atuagdo: circunscrita a concep¢do curativa € nao
extensiva as medidas de alcance preventivo; a defesa sanitaria da populagdo; a assisténcia
social aos individuos e as familias; protecao da maternidade, da infancia e da adolescéncia.

Vé-se que se tratava de mais um conjunto de intengdes suficientemente amplas para
serem vagas, sem a identificagdo de qualquer pardmetro operacional, € sem compromissos
explicitos quanto ao atendimento de objetivos e programas especificos. Na verdade era
uma resposta necessaria do governo federal diante da complexidade do setor e sua
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incapacidade de atender as crescentes demandas oriundas do campo empresarial e do
mercado de trabalho. O governo identificava a crescente complexidade da questdo da
saide publica decorrente de sua importancia politica e econdmica. A concentragdo de
atribuicdes em um unico ministério de duas atribui¢des de grande demanda social, como
educacdo e saude, tornava a organizagdo e operacionalizagdo de medidas efetivas uma
miriade.

As recomendagoes finais da I CNS indicavam:

a) estudar as bases da organizagdo de um programa nacional de saude e de um
programa nacional de protecdo da infincia, sintese dos objetivos a serem
atingidos e dos meios a serem mobilizados, nesses dois terrenos do servigo
publico nacional,

b) estudar e definir o sistema de organizacdo ¢ de administragdo sanitarias e
assistenciais, nas Orbitas estaduais € municipais;

c) considerar, de modo especial, as campanhas nacionais contra a lepra e
tuberculose, para o fim de serem assentadas medidas relativas a sua coordenagao
e intensificacdo, e bem assim a situacdo das cidades e vilas de todo o pais quanto
a montagem e funcionamento dos servicos de aguas e esgotos;

d) definiu-se, por fim, que as conferéncias ocorreriam anualmente ou, pelo
menos, de dois em dois anos;

e) a sugestdo de criagdo de um ministério especifico para a area. (BRASIL,
1941)

Diferentemente das conferéncias posteriores, que sdo convocadas pelo Conselho
Nacional de Satde (CNS) e pelo Ministério da Saude, quem esteve a frente da primeira
edicdo foi o entdo ministro da Educacdo e Satde, Gustavo Capanema.

Desde entdo, ocorreram outras 11 edi¢des, em que a populagdo brasileira teve a
oportunidade de discutir e propor diretrizes para as politicas de saude implementadas no
pais, havendo variagdes de acordo com a conjuntura tanto nos critérios de participagao dos
delegados e convidados, assim como quanto ao numero de representantes.

A II CNS ocorreu nove anos depois, em 1950. Nas duas primeiras, o principal tema
discutido foi criagao do Ministério da Satde, o que se tornou realidade em 1953. As quatro
conferéncias seguintes - 1966, 1975, 1977 e 1980 - ocorreram durante a ditadura militar e
sdo descritas como timidas na historia da saude brasileira, realizadas em ambiente restrito e
com a participagdo exclusiva de convidados pelo governo, todos com origem no aparato
estatal e nas entidades privadas lucrativas e filantropicas do setor. Mantendo-se o carater
exclusivamente consultivo e com integrantes escolhidos pelo governo central, significava a
promocdo de uma reunido com os proceres da burocracia estatal.

Para a realizacdo da VI CNS foram selecionados para debates os temas que

versavam sobre os cuidados adstritos ao controle das grandes endemias e a promogdo da
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interiorizacdo dos servigos de saude para o atendimento das populagdes rurais e de
pequenos municipios desprovidos de qualquer equipamento de satde, mas, ainda,
conservando uma concepg¢do assistencialista e curativa. Essas medidas atendiam mais as
necessidades e conveniéncias dos lideres politicos interioranos com a prestacdo de favores
as suas clientelas cativas.

A realizacao da VII CNS, em 1980, a ultima do ciclo militar, teve como temario
para debates mais uma vez a interiorizacdo dos servicos de satde, sempre planejado e
prometido, mas que ndo se viabilizava, pois, mais retorica politica do que projeto de
governo, padecia de estimulos oficiais em termos de aportes de recursos fisicos,
financeiros e de pessoal em quantidade adequada. Definiu-se pela implantacdo e
desenvolvimento do Programa Nacional de Servigcos Basicos de Satude (Prev-Satude) com o
intuito de levar as comunidades interioranas os procedimentos assistenciais simplificados e
de baixos custos a serem executados principalmente por pessoal de nivel técnico e
residente na comunidade. Em verdade, tratava-se de uma tentativa do governo federal de
promover os interesses eleitorais do partido de sustentacio do regime - a Alianga
Renovadora Nacional (Arena) - nos moldes do Funrural que beneficiou grande parcela das
populagdes interioranas, revertendo em dividendos politicos ao regime autoritario. Mais
uma vez a inten¢ao nao foi acompanhada dos meios necessarios para sua efetivacao real,
restando, apenas, como exemplo de promessa eleitoral e fracasso de politicas publicas.

Anos depois, em 1986, foi realizada a VIII CNS, que aprovou as diretrizes para a
criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Também foi a primeira conferéncia com ampla
participagdo popular.

Realizada no periodo de 17 a 21 de margo de 1986, logo apds a decretacdo do
chamado “Plano Cruzado”, havia trazido inaudita popularidade ao governo do Presidente
José Sarney, 6rfao de legitimidade pela sua condigdo de candidato a vice-presidente e
assumindo o poder de modo surpreendente. A “Nova Republica”, assim chamado seu
periodo de governo, foi marcado pelas disputas intensas e continuas com as liderangas do
PMDB, notadamente seu presidente o deputado Ulisses Guimardes. No inicio do governo
foi mantida a equipe ministerial escolhida pelo presidente eleito, mas empossado,
posteriormente, o governo foi realizando nova composi¢do ministerial com o afastamento
de liderangas identificadas com os movimentos sociais e substituidas por parlamentares
conservadores. Para o Ministério da Satde foi escolhido inicialmente o deputado pelo
PMDB/BA, o médico Carlos Santana, que convocou a VIII CNS e assinou os decretos

regulamentando sua realizacdo. Em meados de 1985, o governo editou o chamado “Plano
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Cruzado”, que trouxe o controle dos precos € a queda da inflagdo provocando enorme
apoio popular ao governo. Apenas alguns meses apds sua edi¢do, os partidos governistas
obtiveram grande vota¢cdo com a elei¢do majoritaria dos deputados e senadores, trazendo
maioria expressiva na constitui¢do dos membros da Assembléia Nacional Constituinte.

As divergéncias entre o poder executivo e os constituintes cresciam na medida em
que os trabalhos de elaboracao da nova Carta se ultimavam. A par da disputa pela duracao
do mandato presidencial, pomo de discordia entre oposi¢do e situagdo, outros pontos
ganharam forgas politicas alargando o fosso entre os dois lados. Neste ambiente de cizanias
e disputas ideologicas, emerge como articulagdo das forcas conservadoras o bloco politico
chamado de “Centrao” com o proposito de barrar as propostas mais progressistas e fazer
prevalecer um texto “alternativo” que modificava nove capitulos ja aprovados nas
Comissoes Tematicas e de Sistematizagao.

O cenario de confronto vivido pela Assembléia Nacional Constituinte se refletiu na
composi¢ao do poder executivo federal. O Presidente da Republica promove mudangas em
sua equipe ministerial com a substituicdo de membros progressistas por parlamentares
conservadores, vinculados as lutas empreendidas pelo chamado “Centrdao”. Em marco de
1986, data de realizagdo da VIII CNS, o Ministério da Satde ja havia trocado seu titular
com a saida do deputado Carlos Santana - aliado dos reformistas -, € a posse do deputado
conservador Roberto Santos - identificado com o “Centrao”.

Toda a logistica e operacionalizagdo da VIII CNS preparada na gestdo anterior
tinha mudado de maos em pouco tempo. As liderangas do movimento sanitirio que
ocupavam cargos de direcdo nos Ministério da Saude e da Previdéncia Social e que
comandariam a VIII CNS foram igualmente substituidas. Essas mudancgas tiveram mais
efeito simbdlico ao curto prazo, e assinalavam que novos rumos iriam tomar as politicas do
setor a0 médio prazo. Obrigado a seguir o programa do evento, ja fixado em decreto,
apenas poderia o novo ministro promover mudangas superficiais € sem maior alcance e
significado politico.

A realizagdo da VIII CNS representou um acontecimento de grande impacto
politico para o governo, que ndo contava com a participagdo de numero tao expressivo e
surpreendente de delegados, cerca de cinco mil, como também importou na afirmagao do
projeto sanitario perante a sociedade civil e sua consequente legitimagdo. A questdo
politica norteou os debates e discussdes, ficando as questdes de cunho técnico em segundo
plano. A vinculacdo inexoravel e permanente entre saude e democracia se fazia presente

com o slogan “Democracia ¢ Satude”.
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Os temas selecionados para debates refletiam o momento de transformacao politica
e institucional vivido pelo pais: saude como direito inerente a cidadania e personalidade;
reformulacdo do sistema nacional de salde; financiamento do setor saude. Em conjunto,
os trés temas tratavam explicitamente de promoverem os debates e discussdes sobre as
mudangas que eram tomadas como certas e inevitaveis. Porém, faltava definir o ritmo,
amplitude e as aliangas politicas necessarias a sua efetivacao futura.

O temario da VIII CNS com esses trés itens abrangia, em sua totalidade, as
pretendidas transformagdes do modelo de atengdo a saude, as relagdes entre Estado e
sociedade civil e a definicdo quanto as responsabilidades e obrigacdes na prestagdo dos
servigos, assim como a extensao universal do direito a saude. Tudo coroado com um
ambiente plenamente democratico que ensejasse a participacao social.

Merece destaque o aspecto do projeto original da reforma sanitaria quanto a questao
da descentralizacdo dos servigos ¢ dos profissionais de satde, ¢ do comando unico em
cada esfera de governo. Pois, esse foi o principio que mais avangou dentre todos os demais,
passados 23 anos da promulgacdo da Constitui¢do Federal. Havia, entdo, a decisdo politica
de fazer prevalecer esse principio, embora 0 mesmo ndo se possa dizer com relacdo a
énfase atribuida aos demais itens do projeto da reforma sanitéria brasileira.

Os eixos centrais e fios condutores dos debates da VIII CNS indicavam o norte a
ser trilhado, possibilitando, todavia, a flexibilidade e a incorporacdo de componentes ndo
previstos originalmente no projeto da RSB como, por exemplo: a questdo da seguridade
social - representou uma inovagdo quanto ao projeto da reforma sanitaria que ndo
advogava a combinacao das trés areas que compdem a seguridade social, quais sejam, a
Previdéncia Social, a Assisténcia Social e a Saude; a implantacdo do SUS - onde os
aspectos da organizacdo e operacionalizacdo do novo sistema fossem atribuigdo e
competéncia das esferas governamentais em conjunto ¢ solidariamente; o controle social -
pedra angular do movimento sanitario brasileiro -, estabelecendo a estreita relacao entre o
direito a saude e a questdo da cidadania com seu exercicio efetivo realizado pela
participagdo direta nas formulacdes, fiscalizagdo e controle das politicas de satide. A
participagdo social tem o duplo sentido de enfeixar direitos e obrigagdes sob a mesma
responsabilidade e como expressao real da cidadania, o que impunha também obrigacdes e
responsabilidades a sociedade civil.

A compreensdo de participagdo social no setor pressupunha a combinagdo de
direitos e obrigagdes para o exercicio funcional do sistema de satde. Para tanto, a

sociedade deveria ter uma atuacao mais efetiva e permanente nas decisdes sobre politicas
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publicas, e de resto na vida nacional como indicador de suas condig¢des de cidadaos plenos
de direitos e obrigagoes.

A retomada das Conferéncias Nacionais de Saude como palco e férum apropriado
para a consolidacdo de projetos e programas governamentais, a exemplo do que ja ocorrera
em 1975, ganhou revigorada importancia em face da redemocratizagdo e convocacdo da
Assembléia Nacional Constituinte. A realizacao da VIII CNS, em mar¢o de 1986, além de
servir para ultimar a legitimagdo na elaboracdo do projeto reformador sanitério, igualmente
significou a busca pela tdo necessaria pressao politica a partir da sociedade civil.

Obtida essa legitimidade com a aprovagdo do Relatorio Final da VIII CNS, que
continha todos os aspectos essenciais do projeto sanitario, os reformistas estavam aptos a
apresentarem aos constituintes suas propostas, debaté-las e defendé-las com vigor e
legitimidade. Legitimidade era moeda forte, pelo fato de ser escassa nesse periodo,
representava abertura e acesso as decisdes, anteriormente previstas para ocorrerem apenas
entre parlamentares e com pouco ou quase nenhuma participacao efetiva da sociedade civil
nas decisdes relativas ao teor, significado e alcance das politicas publicas que emergiriam
das deliberagdes dos constituintes.

A VIII CNS, diferente de todas as demais, foi um acontecimento historico e unico,
por tratar-se de um forum amplo e plural embasado em conceitos claros e objetivos, em
principios e diretrizes que alteravam profundamente ndo somente o modelo de atencdo a
saude, mas também o significado e extensdo da compreensdo do sentido do conceito de
saude.

A edicao da Lei n° 8.142/90, portanto apos a promulgagdao da atual Constitui¢ao
Federal, retomou a consulta a sociedade pelo Estado com vista a defini¢do de prioridades e
a formulagdo de politicas para o setor saude, mas, agora, com o carater de forum
deliberativo, e, pois, definidor de politicas publicas em satde.

Em 1992, a IX CNS teve como principal demanda a descentraliza¢dao da saude, que
seria obtida com a municipaliza¢do dos servicos. “Foi o grande debate que aconteceu apos
a nova Constituicdo Federal, depois da criagdo da Lei Organica do SUS”. Esta Conferéncia
foi marcada pela sua realizacdo em um periodo particularmente dificil para o governo
federal visto estar em curso uma intensa mobilizagao popular para processar o Presidente
da Republica por crimes de responsabilidades e desvios de conduta que culminaram em
seu afastamento compulsorio pelo Congresso Nacional.

A convocacgao desta Conferéncia sé foi possivel em fun¢do da importancia politica

do Ministro da Saude, Adib Jatene, que enfrentou as manipulagdes do governo para adia-
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la, e pela sua forca politica pessoal logrou vencer as resisténcias de um governo ja
enfraquecido e desacreditado. Sua realiza¢ao foi uma vitéria pessoal do ministro, assim
como da mobiliza¢do social impulsionando as pressdes politicas, e com isso vencendo os
entraves protelatorios governamentais. O foco da pauta dizia respeito a “saude tinha que
ser descentralizada, municipalizada, dada plena autonomia aos municipios, com mais
condi¢do de fiscalizar, de exigir, de tornar o sistema sintonizado com a realidade dos
municipios”. Segundo dados do CNS, o encontro reuniu mais de dois mil delegados.

A realizacdo desta IX CNS ocorreu no governo Fernando Collor de Mello, e adotou
como lema do encontro novamente a discussdo sobre a necessidade de promover a
descentralizagdo com énfase na questdo da “Salde: Municipalizacio é o Caminho”.

Isso ocorria no momento em que aconteciam grandes transformacdes na condugdo
das politicas macroecondmicas e que eram redefinidas as atribui¢des e competéncias
governamentais em todo o mundo, com a adogdo de politicas neoliberais que importavam
na desoneracdo do Estado como ente responsavel pela execucdo direta de politicas
publicas.

Esses objetivos eram delineados com a promocdo do deslocamento dessas
responsabilidades para os entes periféricos - estados e municipios - cabendo a Unido
Federal o papel de regulador e financiador parcial do sistema em comunhdo com os demais
entes federados; o governo buscava transferir responsabilidades, pois, se propunha a
descentralizacdo do sistema, o que condizia com o projeto da reforma sanitaria, por outro
lado, deixava a Unido Federal com atribui¢des e obrigagdes apenas indiretas.

O lema da IX CNS indicava claramente quais os rumos a serem palmilhados pelo
governo federal na condugdo da questdo da satide: municipalizar a prestagdo dos servigos
de saude.

A IX CNS foi adiada diversas vezes, embora ja convocada por decreto, diante dos
temores do governo federal em crise politica aguda, solapado por crescentes dentincias e
acusagdes de praticas de corrup¢do envolvendo autoridades do primeiro escaldo do
governo, ai incluido o proprio Presidente da Republica.

Havia o temor governamental, justificado, de que evento dessa natureza ao trazer
para Brasilia grande numero de delegados e participantes pudesse promover intensas
manifestagdes hostis ao governo. A concentracdo e aglomeragdo de pessoas dispostas a
promoverem protestos contra o governo federal tornaram-se motivo para sucessiveis

adiamentos até a posse do novo ministro da Saude.
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Por toda a crise, iniciada em 1991 e que avangou por todo o ano de 1992, o governo
federal buscou postergar sua realizacdo na expectativa do abrandamento das condigdes
politicas, promovendo inclusive a substituicio do ministro da Saude com a posse do
respeitado médico Adib Jatene no lugar do deputado do PFL/PR, Alceni Guerra, que havia
sido um dos coordenadores da campanha eleitoral vitoriosa, mas que estava sob suspei¢ao
por inumeras dentincias de ma pratica administrativa com desvios de recursos publicos.

Os quatro temas selecionados para os debates refor¢avam essa decisdo politica:
sociedade, governo e salde - marcando claramente a interdependéncia dos trés elementos ¢
suas mutuas responsabilizagdes politica, mas, sobretudo buscava-se transferir
responsabilidades e desobrigar a Unido de encargos diretos que o modelo neoliberal ndo
compartilhava.

A X CNS, realizada em 1996, no governo Fernando Henrique Cardoso, sendo mais
uma vez ministro o médico Adib Jatene, tinha como lema o respaldo em linhas gerais da
proposta de reforma sanitdria, mas sem promover qualquer avango significativo na
estruturacao do sistema ¢ nem no estabelecimento de mecanismos reais de consolidacao de
politicas para o setor saide. O lema “Onde da SUS, d& Certo” acenava para satisfazer e
aplacar o clamor popular contra o governo que adotava com maior envergadura e
amplitude as politicas neoliberais com retragdo no papel do Estado como participante
direto na promocao de politicas de protecao social.

As deliberagdes da X CNS nido introduziram nenhum aspecto relevante para a
construcdo do SUS. Sua pauta de discussdes e debates restringia-se a reafirmacdo dos
principios gerais do SUS, sem, todavia identificar os obsticulos e a formulagdo de
propostas para suplantd-las. A operacionalizagdo do sistema passa a ser vista novamente
como uma questdo de racionalizag¢do técnica, sendo a politizagdo do setor apontada como
prejudicial a sua efetivagdo. Os temas selecionados para as reflexdes tinham como base o
projeto da reforma sanitaria. Embora contemplados como temas a serem debatidos, houve
o esvaziamento do contetdo politico dos mesmos, quando o governo conferiu aos mesmos
um carater eminentemente técnico e racionalizador: salde, cidadania e politicas publicas;
gestdo e organizacdo de servicos de saude; controle social; financiamento da salde;
recursos humanos para a saude; atencdo integral a saude.

Cumpriu-se a determinagdo constitucional de se convocar a Conferéncia a cada
quatro anos, mas sua organizacdo e concep¢do foram marcadas pelo esvaziamento da
participagdo da sociedade civil relativamente a VIII CNS, ja que apenas 1.200 delegados
foram credenciados, embora todos tenham sido eleitos nas etapas preliminares a nacional.
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Quanto ao SUS, nenhuma proposta relevante foi introduzida, restando a reafirmagdo dos
compromissos do governo com o SUS, mesmo sem identificar explicitamente as formas de
sua atuac¢ao real.

Essa conferéncia passou a se preocupar como foco central dos debates com a
questdo do financiamento da saude. A época, comegou a ser discutida a Proposta de
Emenda a Constitui¢do 169, que mais tarde se tornaria a Emenda 29, aprovada em 2000.
Mas a regulamentagdo da emenda s6 foi aprovada pela Camara dos Deputados 13 anos
depois de sua apresentacdo pelo ex-deputado Eduardo Jorge. O problema do financiamento
como questdo central dizia respeito diretamente as responsabilidades dos entes federados
diante da prestacdo dos cuidados com a satde, incluindo as medidas preventivas.

A regulamentagdo da emenda significou mais R$ 4 bilhdes para a saude, em 2008,
R$ 5 bilhdes, em 2009, R$ 6 bilhdes, em 2010, e R$ 9 bilhdes, em 2011. “A gente estd
parcialmente satisfeito por isso, porque nao deixa de ser uma grande vitdria, agora esta
longe do que a gente quer, ndo somente do volume de recursos como em relagdo a
vinculacdo e a gente vai continuar esse debate, quem sabe na proxima conferéncia”,
afirmou o presidente do CNS, ao criticar a vinculagdo dos recursos a arrecadacdo da
Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentagdo Financeira (CPMF).

No segundo governo de Fernando Henrique Cardoso, em 2000, e tendo como
ministro o economista José¢ Serra, foi realizada a XI CNS onde foi aprofundada a questao
técnica ¢ a racionalizagdo do setor com a selecdo do lema “Efetivando o SUS: acesso,
qualidade e humanizacdo na Atencdo a salide com Controle Social”. O encontro ocorreu
em ambiente fechado, com acesso restrito aos delegados e representantes de organismo
internacionais e convidados oficiais. A participagdo social agora era controlada e precisava
passar pelo crivo de escrutinios prévios e com a limitacdo nos numeros de delegados,
2.500; nimero apenas maior do que o verificado no primeiro governo de Fernando
Henrique Cardoso (1.260). A escolha da Academia de Ténis de Brasilia facilitava o
controle e a exclusdo de interessados em participar, mas que ndo houvesse sido eleito.

Depois do financiamento da satde, foi a vez de o controle social ser o centro dos
debates, na XI CNS. Na ocasido, o foco foi o fortalecimento do controle social do SUS,
conceito que surgiu a época das discussdes sobre a municipalizacdo da saude. Com a
criagdo dos conselhos de saude nas trés esferas de governo por determinacao legal (Lei n°
8.142/90), veio a necessidade de habilitar/credenciar os municipios para a fiscalizagdo dos

recursos repassados aos governos estaduais e as prefeituras.
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Aqui, diferentemente da VIII CNS, houve elei¢dao para a escolha dos delegados,
mas o acesso foi restrito aos mesmos, enquanto naquela nao houve elei¢ao, embora o
acesso dos participantes fosse irrestrito. Os 10 temas selecionados para debates e
deliberagdes abrangiam todo o leque de assuntos pertinentes ao SUS, sem, todavia,
permitir o aprofundamento em nenhum deles. A amplitude dos temas permitia a
abordagem superficial dos mesmos, e a elaboracdo final de um relatério vago quanto a
compromissos politicos e carentes no estabelecimento de metas e objetivos mensuraveis e,
portanto, passiveis de monitoramento e cobrancas pela sociedade civil.

A XII CNS, no governo do Presidente Lula, em 2003, buscou resgatar as questoes
atinentes ao projeto original da reforma sanitdria brasileira, identificavel na escolha dos
temas para discussdes e deliberagdes, porém foi esquecido que as condigdes politicas
haviam mudado desde a realizagdo da VIII CNS. Os dirigentes do MS eram todos oriundos
da participagdo na VIII CNS, e se espelhavam nela na perspectiva da repeticdo do €xito
politico alcangado; o proselitismo politico prevaleceu sem qualquer avango institucional.
Repetir o roteiro e estratégias da VIII CNS, desconsiderando as mudangas de cenarios
politicos e institucional, teve o efeito de promover a proclamacdo do compromisso de
manter-se fiel ao projeto original da reforma sanitaria brasileira no campo da retérica sem
se fazer acompanhar de qualquer proposta de como viabilizar suas generosas aspiragdes
doutrinarias e programaticas. A exemplo da Conferéncia Nacional de Saude anterior,
novamente foram selecionados 10 temas para discussdes e deliberacdes da plenaria, e
novamente todos os itens da reforma sanitaria estavam em pauta, mais como reafirmac¢ao
de compromisso politico do que forum para formulacao de proposta para a efetivacao do
SUS. Os quatro mil delegados, todos eleitos, também se reuniram na Academia de Ténis
de Brasilia, embora sem as restri¢des verificadas no governo anterior quanto ao acesso da
sociedade civil.

O Relatorio Final da XII CNS pode ser entendido como reafirmacao dos principios
da reforma sanitaria brasileira, mas sem tratar das questdes que se punham como
obstaculos a sua concretizagdo, passada mais de duas décadas de sua institucionalizacdo. A
nova geragdo de sanitaristas em posto de comando no Sistema Unico de Satde trazia a
lembrancga das lutas reformistas, mas as idealizagdes haviam ficado para tras.

Ha seis anos, foi realizada a XII CNS, cujo tema foi “Saude € um Direito de Todos
e Dever do Estado - A Saude que Temos e 0 SUS que Queremos™. Os cerca de cinco mil
participantes do encontro debateram os eixos que orientaram a criagdo do Plano Nacional
de Saude.
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O temdrio desta Conferéncia Nacional de Satde foi basicamente uma retomada da
histérica VIII CNS, pois buscava compreender as dificuldades e identificar os limites reais
a concretizacdo do ideario da RSB, visto que havia ficado patente que as conquistas da
legitimidade e da legalidade ndo eram suficientes para tornar realidade o novo modelo que
padece, ainda, de inimeros problemas relativos a qualidade dos servigos e acdes de saude,
assim como também quanto a quantidade e qualidade ofertadas, mas, sobretudo, quanto ao
acesso por parte das camadas e segmentos mais pobres e distantes dos grandes centros
urbanos.

A XIII CNS, realizada em 2008, teve como tema central “A Saude e Qualidade de
Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento”. Além de avaliar os 20 anos de criagdo do
SUS, o evento trouxe o desafio de propor uma inversdo da prioridade da satde, do
tratamento da doenca para a prevencdo. Mesmo com o novo modelo estava claro que os
custos do sistema permaneciam altos e aquém da capacidade governamental de arcar com
as despesas. Enfatizar a prevengdo, além de valorizar a cidadania, trazia embutidos os
limites da capacidade financeira dos entes federados em arcar com os custos sempre
crescentes do setor saide. O complexo médico-hospitalar permanecia como centro do
sistema, enquanto as unidades de saude dotadas de procedimentos mais simples
permaneciam ociosas. As grandes filas de espera e a procura por atendimento médico ndo
haviam sido alteradas, e nem poderiam ser, com promulgacao de leis.

“A gente deve continuar investindo em hospital, ou comecar a investir nas pessoas
para que elas ndo precisem do hospital? Eu acho que o debate é esse”, destacava o
presidente do CNS. “E esse ¢ o debate da XIII CNS, saude como qualidade de vida, saude
como conceito mais amplo, como prevencdo e como promog¢do efetiva, como
intersetorialidade”. Novamente a qualidade e a seguranga do atendimento em situagdes
prementes de ameaca a vida perfilavam-se como questdo, ainda, insoluvel e que tem
imposto aos governantes pesados Oonus politicos. Ressalte-se que a comissdo selecionada

para elaborar o relatorio final do encontro ainda ndo concluiu seus trabalhos, ndo sendo

possivel o acesso a informagdes sobre as deliberacdes e nimeros de delegados.
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4.3 Os Principios do SUS

Passados 21 anos da promulgacdo da Constitui¢do Federal, onde pela primeira vez
se inscreveu uma sessdo especifica relativa a saude, a institucionalizagdo da reforma
sanitaria ocorreu por meio da criagio do Sistema Unico de Satde (SUS).

O Sistema Unico de Satide (SUS) tem por finalidade prestar assisténcia universal e
gratuita a todos com a integracdo de recursos fisicos, humanos, insumos em um sistema
hierarquizado por niveis de complexidade e especialidades crescentes, da periferia até o
centro do sistema.

Tem como objetivos melhorar a qualidade da atencdo a saide; romper com o
passado de irracionalidade técnico-administrativa decorrente da dicotomia das agdes e
servigos divididos entre dois ministérios; aglutinar e articular os esfor¢os do Ministério da
Saude (MS), das secretarias estaduais € municipais de satde na mesma dire¢do € com 0s

mesmos propositos; extingao do Inamps, em 1993.

4.4 Arcabouco Juridico do SUS

O arcabougo juridico do SUS ¢ constituido pela: Constitui¢do Federal de 1988,
capitulo II, sec¢ao II, artigos 196-200; Lei Orgéanica da Saude, n® 8.080/90, que dispde
sobre as condi¢des para a promog¢do, prote¢do e recuperacdo da salide, a organizacdo e
funcionamento dos servigos; Lei Complementar da Saude, n° 8.142/90, que dispde sobre a
participagdo da comunidade na gestdlo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros.

A partir dos anos 90, o Ministério da Satde passa a editar normas disciplinando as
relacdes entre os trés entes federados com a definicdo e especificagdo de atribuicdes e
competéncias, assim como o estabelecimento de critérios para as transferéncias de recursos
financeiros e as definicdes de mecanismo de prestacdo de contas e de metas, que foram
sendo ajustadas em reunides englobando os trés niveis de governo mediante a pactuagio
entre eles, em forum chamado de tripartite. Sdo elas: Norma Operacional Bésica - NOB,
editada nos anos de 91, 92, 93 e 96 versa pelo disciplinamento dos critérios para as

“transferéncias financeiras” para os municipios, na definicdo das “responsabilidades,

175



atribuicdes e competéncias” pelas execucdes das acdes e servigos de saude, objetivando
realizar a “municipalizacdo” do sistema como estratégia de implantacdo do SUS; Norma
Operacional de Assisténcia a Saude - Noas, editada nos anos de 2001 e 2002, visando
disciplinar critérios para a “regionalizacdo” do sistema e o atendimento “integral” a
populagdo.

H4, ainda, compromissos assumidos pelos entes federados entre si, com a finalidade
envidarem esfor¢os conjuntos na priorizagdo de 4reas tematica especificas. Sdo os Pactos
pela Satde, editados em 2006, circunscritos a pactuagdo entre os gestores dos trés niveis de
governo com relacdo a “Pacto pela Vida”, “Pacto em Defesa do SUS” e “Pacto de Gestao™.

Esse conjunto de normas técnicas, embora celebrados entre os trés entes federados
em reunides chamadas de “tripartite”, onde a participacdo e atuagdo de cada ente federado
se fazem, em principio, de modo igualitirio, na pratica, todavia, o poder do governo
federal se sobressai em fun¢do de sua maior capacidade de arrecadagdo financeira e com
1Ss0 as normas técnicas tornaram-se instrumento de legislagdo e de comando do Ministério
da Satde sobre os dois outros parceiros.

Embora democratico em seu desenho institucional, por reunir os representantes do
Ministério da Saude, das secretarias municipais e estaduais de saude com iguais condigdes
de participagao, as normas técnicas t€m a finalidade precipua de direcionar os programas e
projetos a serem implantados e implementados pelos municipios e estados, retirando-lhes
parcialmente a autonomia e independéncia em dissondncia com o0s preceitos
constitucionais.

Essa simetria de poder entre os entes federados contribui para a manutencao da
concentragdo do poder na esfera do governo federal, penalizando aqueles que recebem
incumbéncias e atribui¢des de organizagdo e funcionamento do sistema de satde sem
dispor, entretanto, das condigdes politicas para estabelecerem as definigdes quanto as
prioridades em consonancia com as necessidades locais, e especificadas pela
epidemiologia.

Assim, as NOBs e Noas, ambas editadas pelo Ministério da Satide por meio de sua
Secretaria de Assisténcia a Saude, tém se constituido em verdadeiras deliberagdes com
forga de lei, e como se lei fosse de fato, pois, impdem aos entes federados critérios para o
repasse financeiro de acordo com o cumprimento aos seus preceitos, regras, prioridades
sanitarias que determinam em ultima instdncia as condigdes para a organizacao,

hierarquizagdo e operacionalizacdo dos servigos.
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O SUS, ainda, nao logrou desfazer-se da submissao ao poder central, permanecendo
atrelado e dependente das prioridades definidas pela tecnocracia federal, a revelia das

condicdes sanitérias e epidemiologicas das comunidades locais e regionais.

4.5 Principios e Diretrizes da RSB

Seus principios e diretrizes podem ser didaticamente divididos em dois grandes
grupos: os principios doutrinarios ou éticos formados pela universalidade, equidade e
integralidade, e os principios ou diretrizes organizativos ou operacionais do sistema,
compostos pela descentralizagdo, estruturagdo de uma rede regionalizada e hierarquizada,
com comando unico em cada instancia federativa e a participacdo da sociedade civil na
formulagao, fiscalizagdo e controle das politicas publicas no setor saude.

Com a universalidade, a cobertura da assisténcia deve ser prestada de modo a
garantir a abrangéncia das agdes e servicos de satide em todo territério nacional com
acesso irrestrito e gratuito para a populagdo brasileira, independente de qualquer outra
consideragao de ordem econdmica ou social. Isso importa em ofertar acdes e servicos de
satde, considerando a qualidade e quantidade dos mesmos e as suas disponibilidades de
acordo com as necessidades e expectativas da populagdo. Um sistema universal implica a
capacidade do setor saude de promover e ofertar, mesmo que contrario ao histérico de
outros setores da vida nacional, assisténcia para todos. E pertinente a davida se um setor
isoladamente pode alcar todos os brasileiros a condi¢do de cidadaos, e se a cidadania pode
se restringir apenas a um aspecto da vida em sociedade. Por isso, esse principio torna-se,
na pratica, mais uma declara¢ao geral de inteng¢des e indicagdo de propodsitos humanistas
do que realizacao efetiva. Na verdade, a universalizagao do acesso e atendimento apenas
elimina as barreiras de imposi¢des legais, mas ndo implica superagdo das desigualdades
interpessoais e inter-regionais marcantes historicamente no Brasil.

A equidade resgata a concep¢do marxista com a assertiva “tomar de cada um de
acordo com sua capacidade” ¢ dar “a cada um de acordo com sua necessidade”. Essa
idéia ou fundamentagdo tedrica esposa a concepcao de tratar desigualmente os desiguais,
aparentemente generosa € viavel, norteou os movimentos esquerdistas pelo mundo até
meados dos anos 80, € somente findou com a derrocada da ex-URSS, em 1991. A

inspiracdo era claramente extraida da idéia socialista-comunista, embora nao exclusiva
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dela, como decorréncia da filiagdo partidaria da principal corrente de pensamento do
movimento sanitario: o antigo PCB. A defesa e promo¢ao da cidadania, pedra angular no
projeto da RSB, encontra nesse principio a expressdo maxima de seu carater socializante
da vida nacional.

A concepgao de integralidade diz respeito a necessidade de transformagdo da
formacdo médica e sua pratica didria, e com os cuidados assistenciais dai decorrentes. O
paciente teria que ser visto e atendido como individuo Unico, singular e por inteiro. Essa
compreensdo visava sobrepujar os atendimentos realizados por multiplos especialistas
médicos, estimulados pelo aparato educacional e pelas regras do mercado de trabalho. As
institui¢des de ensino superior € as empresas médicas, aliadas ao complexo hospitalar e
farmacéutico, incentivam a formacao de especialistas e de subespecialistas que fracionam o
corpo humano em partes isoladas e estanques, desconsiderando a complexidade da vida e
da constitui¢ao organica do ser humano em sua plenitude.

Um sistema de satde organizado e estruturado em niveis de complexidade
crescentes, desde acdes e servicos simplificados disponibilizados por unidades do
programa satde da familia, passando pelas unidades de média capacidade de resolucdo
como os centros ¢ postos de saude, até atingir as unidades hospitalares - por sua vez
também hierarquizados por niveis de complexidade - torna o prdprio sistema inovador em
refém da mesma logica organizativa criticada pelos reformistas. Essa contradicdo interna
ao sistema ndo foi devidamente equacionada, permanecendo a divisdo do trabalho médico
em especialidades como instrumento de segmentagao e fracionamento do corpo humano, a
despeito das malogradas intengdes dos reformistas brasileiros.

Quanto aos principios organizacionais ou operacionais advogados pelo movimento
sanitario, propunham fundamentalmente a racionalizacdo e otimiza¢do do sistema com a
adogdo de técnicas e procedimentos de acordo com as necessidades e expectativas da
populagdo. As variacdes dos servigos em complexidade e sofisticacdo das técnicas e
procedimentos disponibilizados a popula¢do deveriam, simultaneamente, abranger um
amplo espectro de modalidades de atendimento, desde cuidados simplificados realizados
por profissionais oriundos e/ou inseridos na comunidade e, em niveis mais complexos, os
procedimentos sé passiveis de realizacdo em unidade assistenciais com estruturas
destinadas a abrigarem profissionais especializados e equipamentos com tecnologias mais
modernas e sofisticadas.

Em outros termos, mediante a criagdo de um sistema organizado por hierarquia,

outro principio com o fito de assegurar a qualidade e a justeza na prestagao dos servicos de
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saude, diz respeito ao controle e a fiscalizagdo dos mesmos pelos usuarios do sistema, com
o intuito de promover a cidadania mediante a participacdo comunitaria direta nas decisdes
das politicas publicas: o setor satde, além de prestar os servicos dela esperados, ainda
deveria ser capaz de proporcionar as condigdes para o exercicio da cidadania, com o
fornecimento de conhecimentos relativos a capacitagdo para as deliberagdes sobre
organizac¢do, funcionamento, distribuicao e qualidade do atendimento a satude.

A ideologizagdo do setor saude ¢ exacerbada, aqui, culminando com a suposi¢do € a
assertiva decorrente de que o setor saide seria capaz de, além de realizar suas atribuigdes
proprias, fornecer os meios para a formacdo da consciéncia cidada; a defini¢do do papel
complementar, mas nao suplementar, destinado ao setor privado médico-hospitalar
lucrativo, facultando suas atividades e deslocamento do mercado empresarial para a
periferia do sistema, ficando livre apenas para o atendimento de pequena parcela da
populagdo capaz de arcar com os custos do atendimento, mas mesmo nesses casos sob
regras estabelecidas pelo Estado na regulamentagao das atividades do setor.

A descentralizagcdo e desconcentragdo do sistema, como forma de impulsionar ¢
deslocar o processo decisorio das politicas publicas para as comunidades locais onde os
servigos eram prestados, facilitam sua organizacdo e funcionalidade de acordo com as
necessidades especificas de uma determinada populacdo, tornando os servigos de custo
mais baixo e de qualidade superior diante da proximidade entre os profissionais de saude e
a populagdo-alvo do atendimento a ser realizado, que poderiam selecionar racionalmente as
melhores op¢des de acordo com as caracteristicas epidemiologicas da area coberta pelo
servigo de saude. A regionalizacéo e hierarquizacéo das agdes e servigos de satde também
obedeciam a logica da racionalizagdo e, principalmente, a questdo da transferéncia do
poder decisério para as instancias mais periféricas do sistema, a0 mesmo tempo em que
evitavam desperdicios de recursos financeiros, humanos e fisicos decorrentes da
sobreposicao de acoes e servigos realizados por diferentes entes federados em desordenada
competicao.

Como o Brasil adotou em seu ordenamento juridico os municipios como entes
federados, dotados de autonomia administrativa, financeira e politica, neles deviam se
concentrar a responsabilidade pela prestacao direta dos servigos e acdes de saude, cabendo
as duas outras instdncias de poder (estados e Unido Federal) o apoio logistico, a
coordenacdo e suporte financeiro compartilhado, além de auxilios e assessorias técnicos

para ordenar a funcionalidade do sistema de satde. A transferéncia de poder do centro para

179



a periferia se fazia acompanhar da valorizacdo da democracia a ser melhor exercida com
esse deslocamento do poder para as comunidades locais.

O comando Unico em cada instincia de governo visava estabelecer a
responsabilizacdo dos entes federados, mediante a identificacdo de atribuicdes especificas
para cada esfera de governo. Também aqui a racionalizacdo técnica se fazia acompanhar da
questdo politica. Os gestores do sistema teriam que gozar de autonomia politica para
assumir as suas atribuigdes e poderem ser responsabilizados politica e legalmente pelos
servigos sob suas competéncias legais, gerando, assim, um sistema compartilhado de
atribuicdes e responsabilizagdes entre os trés entes federados. E, por tltimo, a questdo da
participacdo da sociedade civil diretamente na formula¢do ¢ implanta¢do das politicas
publicas e na fiscalizacdo de sua execugdo final como instrumento de promocdo da
cidadania.

Participacdo ativa da comunidade nas decisdes importava na pedra angular da
concepgdo sanitarista desenvolvimentista ou médico-social. Os formuladores do projeto
politico-ideologico da reforma sanitdria de formacdo marxista em sua maioria decidiram
dar realce pela incrementagdo no Brasil da matua dependéncia entre cidadania, democracia
e o direito a saude, como forma de ampliar a responsabiliza¢do social pelas questdes da
saude, e como plataforma politico-ideologica questionadora do status quo.

A confluéncia do projeto politico-ideolégico da reforma sanitaria com a
redemocratizacdo do pais, a partir do inicio da década de 80, possibilitou a elaboracdo de
um novo e ampliado conceito de satde, base de toda a doutrina reformista, agora
compreendido ndo apenas como uma agao setorial preventiva ou curativa, mas passa a se
estender as politicas econdmicas e sociais que a determinam e condicionam: alimentacdo,
moradia, saneamento, meio ambiente, trabalho, renda, lazer, educagao, etc.

A saude, entdo, deixa de ter uma conotacdo negativa, o estado de ndo-doenga, e
passa a significar qualidade de vida, de “bem-estar fisico, social e mental”, conforme
expressamente grafado no pardgrafo tnico do art. 3° da Lei Organica da Saude (n°
8.080/90). As agoes e servigos de saude, agora, ndo se limitam mais ao combate as doencgas
e outros agravos a saude e suas causas, mas se estendem a promog¢do, prevencio e
recuperagao da satde.

Mendes conceitua a reforma sanitaria como:

um processo modernizador e democratizante de transformag¢des nos ambitos
politico-juridico, politico-institucional e politico-operativo, para dar conta da
satide dos cidaddos, entendida como direito universal e gratuito constituido sob a
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regulamentacdo do Estado, que objetive a eficiéncia, eficacia e a equidade e que
se construa permanentemente através do incremento de sua base social.
(MENDES, 1995, p. 42)

Vé-se por essa concepcao que o projeto da reforma sanitaria tinha um carater muito
mais abrangente do que a reforma do setor saude isoladamente, mas antes pretendia alterar
as estruturas politicas e econdmicas mesmo sem a veleidade de transformacdes profundas e
radicais que importassem em mudang¢as na matriz politico-ideoldgica do pais.

Foi esse contexto politico, econdmico e social que se ensejou, nos anos 80, em que
se destacava como cenario interno uma profunda crise de legitimac¢ao do regime militar,
quando o governo brasileiro perdia rapidamente as condi¢des que lhe asseguravam a
legitimagdo para a manutengdo do regime politico autoritario entdo vigente, que permitiu a
emergéncia na arena politica de novos atores sociais que no campo da saude apresentam
um projeto reformista, cujas caracteristicas principais, como enfatizados anteriormente, em
termos politico-ideoldgicos, identificavam a questdo da democratizacdo e da democracia
como vital, inclusive para as mudancas no setor, mediante a participacdo social na
formulagdo, fiscalizacdo e controle das politicas, no acesso universal e gratuito aos
servicos e agdes de saude, na definicdo que o ser humano deve receber os cuidados
assistenciais obrigatoriamente de forma integral, esta ultima correspondendo a nova
compreensdo do bindmio saude-doenca: os cidaddos como sujeitos da historia e integrantes
da nacdo brasileira ndo mais terem seu corpos € mentes segmentados, em permanentes
correspondéncias com as conveniéncias das infinitas especialidades médicas e os interesses
das empresas médicas e hospitalares que assalariavam os profissionais de saude por contar,
ainda, com seus sofisticados e caros equipamentos biomédicos, a mercé dos interesses do
mercado.

O panorama internacional, por outro lado, evidenciava a existéncia de crises
econdmicas e politicas, com o fim da guerra fria e o desmoronamento do bloco socialista e
a emergéncia de um projeto hegemonico centrado na desregulamenta¢do de mercados,
retracao do papel do Estado como indutor do desenvolvimento e fiador do equilibrio social,
o chamado modelo neoliberal. Situacdo agravada pela falta de liquidez nos mercados
financeiros internacionais que supriam, até entdo, com os excedentes gerados pelos
petrodolares, as necessidades de captacdo de recursos financeiros dos paises em
desenvolvimento para fazer frente as politicas de pagamentos das dividas e investimentos

em projetos e programas, cujas prioridades, no minimo, eram duvidosas.
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A conjuncao desses dois cendrios anuncia novos tempos, transformadores e de
acelerada acentuagdo das desigualdades entre os paises. Nestes cenarios com grandes
adversidades, mas também propicio a inovacgdo e experimentacdo, foi que se desenvolveu e
se consolidou o projeto da reforma sanitaria brasileira. Nos ambientes e conjunturas
politicas marcadas pelas contradicdes e impasses surgem as oportunidade de
transformagdes, mesmo paulatinas.

Neste periodo, paradoxalmente, no Brasil, com a constituinte de 1986-1988, as
propostas reformistas, no setor satde, que implicavam maior envolvimento e
comprometimento do Estado, conseguem, em uma conjuntura de celebracao pela volta da
democracia e de articulagao bem sucedida dos atores sociais - protagonistas - reformistas,
obter avancos e conquistas que ao mesmo tempo representavam o resgate da divida social,
mas também significavam revitalizagdo do papel do Estado como indutor e a0 mesmo
tempo participe prioritdrio nos campos econdmicos € sociais, agora, todavia, como
responsavel pela ampliacdo da cidadania, mediante politicas publicas que promovessem a
inclusdo social. Pelo menos no plano formal-legal havia mudangas substantivas a serem
celebradas, embora sua viabilidade e implementacdo padecessem da falta historica de
participagdo ativa dos individuos nos destinos da propria sociedade, e assim, os
destinatarios e beneficiarios das mudancas - a populagdo brasileira - foram apenas
parcialmente incorporados como protagonista das transformacdes do sistema de satide.

Emerge nesse periodo como catalisador do movimento social em geral, o chamado
“Movimento Médico” que aglutina as trés entidades médicas: as associagdes de carater
sindical - Federagdo Nacional dos Médicos (FNM), as reguladoras e fiscalizadoras do
exercicio da profissdo - Conselho Federal de Medicina (CFM) e as de carater técnico-
cientificos - Associagdo Médica Brasileira (AMB) que, diferente de outros movimentos
populares com atuacdo de destaque na sociedade, apresenta a homogeneidade de classe -
embora relativa devido as divisdes internas - como fator determinante para sua lideranca, e
fiadora em ultima instancia da viabiliza¢do de um projeto contra-hegemdnico.

As relagdes do Movimento Médico com o Estado, também, e mais uma vez, diferiu
dos outros movimentos sociais visto que enquanto esses reivindicavam uma maior
presenca e participagao ativa do Estado, como responsavel pelas politicas publicas de
protecdo social, aquele buscava distanciar-se da tutela do Estado, advogando uma volta ao
modelo liberal autdctone - o Estado garante a manutencao e a rentabilidades dos negdcios

particulares.
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Alguns setores que se alinhavam com o idedrio da RSB migram para posi¢des mais
proximas das propostas conversadoras esposadas pelo Centrdo. O deslocamento do centro
para a periferia do sistema politico importava na diminui¢do da concentracdo do poder
decisorio e no caixa de financiamento na esfera federal, passando aos municipios como
gestores e executores diretos das acdes e servigos de saude. O poder de pressao dilui-se em
virtude desta transferéncia de recursos para os milhares de municipios quando antes se
concentravam na Unido Federal.

As principais criticas dos que resistiam as mudangas contidas no projeto da RSB
diziam respeito as mudangas nas esferas de influéncia e pressdo politica exercidas pelos
lobbies.

Assim, as pesadas criticas a “prefeiturizacdo” — critica a énfase dada a transferéncia
de atribui¢des de competéncias aos municipios na configuragcdo do novo sistema de saude -
, € a “partidarizagdo” - critica ao privilegiamento conferido ao poder dos partidos politicos
com indicagdes dos gestores -, do modelo que priorizava na alocacdo de recursos
orcamentarios e financeiros a relagdo que se estabelecia a partir das demandas oriundas
dessas instancias politicas.

Para o Movimento Médico, em geral, importava a liberalizagdo do exercicio
profissional que deveria ocorrer simultaneamente as transformagdes do modelo vigente.
Esta contradicdo politica refletia as divisdes internas do movimento médico com a
convivéncia conflituosa de posi¢gdes politicas antagonicas. De um lado, os adeptos da
estatizagdo do sistema e de outro lado as entidades representativas dos segmentos liberais
que visavam a menor interferéncia do Estado nos cuidados com a saude da populagdo e
com isso maior espago para o exercicio liberal da profissdo. Para estes, a satide deveria ser
objeto a ter no mercado o lugar para equacionar suas limitagdes e possibilidades, a despeito
da caréncia de renda da maioria da populagdo brasileira.

Parte do Movimento Médico lutava contra alguns dos principios da RSB que
diziam respeito ao exercicio da profissdo: emprego unico no setor publico; tempo integral e
cumprimento de horarios mediante controles administrativos; isonomia salarial entre os
trés niveis de governo - durante sua implantacdo convivia em um mesmo local de trabalho
profissional pertencentes administrativamente aos trés entes federados, o que criava
dificuldades gerenciais, mas, sobretudo animosidades decorrentes das diferengas salariais.

Por outro lado, havia segmentos que propugnavam pelas reformas estruturais do
sistema em sua completude, inclusive quanto a questdo central para o éxito do projeto

transformador: a necessaria implantacdo da isonomia salarial, pomo de maior discordia no
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Movimento Médico. Os primeiros, que advogavam a pratica liberal da medicina e, pois,
sem renuncia aos privilégios da categoria, desejavam que o Estado cobrisse os riscos
inerentes ao funcionamento do mercado, mesmo em condi¢cdes de assalariamento. Ao
tempo em que reivindicam a supremacia do papel que a categoria atribui a si mesma dentro
do novo modelo de atengdo, isto é, defendem a manutencdo do poder médico nas maos dos
proprios médicos, negam ao Estado o poder de interferir sobre o trabalho dos mesmos.

Enquanto o segmento médico que defendia o exercicio liberal da profissdo era
representado pela Federagdo Nacional dos Médicos - entidade sindical de cunho classista
por exceléncia -, os adeptos do projeto da Reforma Sanitaria em sua plenitude localizavam-
se nos Conselhos Regionais e Federal de Medicina, que participavam ativamente das
articulacdes e mobilizagdes dos movimentos sociais, sobretudo financiando diretamente os
mecanismos de lobbies na VIII CNS e na Constituinte. Na conjungdo de for¢as o grupo
médico pro-reforma logrou éxito em sua luta interna, culminando com as conquistas nos
campos da legalidade e da legitimidade.

O movimento sanitario e seu projeto inovador e transformador trouxeram para os
movimentos sociais um caminho novo a ser explorado na identificagdo e ocupagdo de
espacos na arena politica. As Conferéncias passam a ser o palco de legitimacdo por
exceléncia da sociedade civil de suas propostas e reivindicagdes.

Toda a doutrina reformista foi incorporada ao arcabougo juridico-legal da
legislacdo constitucional e infraconstitucional sem, contudo, lograr éxito pleno quanto as
transformagdes das acdes e servicos de saude. Na pratica, a universalizacio dos servigos de
saude resultou em um sistema publico destinado aos pobres, que tém baixa capacidade de
vocalizagdo e reivindicagdo e, por isso, com baixa capacidade de exercer pressdo politica
nos processos decisorios promovendo contraditoriamente a universalizagdo excludente.

Criou-se, assim, um circulo vicioso: ¢ um servi¢o ruim destinado aos pobres, e por
ser ofertado aos pobres se mantém ruim pela falta de pressao politica. Com isso, acaba por
induzir os assalariados de poder aquisitivo estavel a procurarem os planos e seguros de
saude privados, a medicina de grupo, a assisténcia por empresa, etc. Os assalariados de
classe média que poderiam pressionar pela melhoria das condi¢des dos servicos e agdes de
saude abrigam- -se, precariamente, no setor privado lucrativo.

A saida encontrada pela classe média e logo seguida pelos setores com renda mais
baixa, porém em condigdes de fazer frente as despesas de planos e seguros de saude
privados, migram dos servigos de natureza publicos e passam a usufruir dos beneficios

ofertados pelo setor privado, preservando, assim, a seguranca na prestacao dos servigos € a
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garantia no acesso. Estabilidade e previsibilidade, o bindmio identificado por Giddens, que
impulsionam as tomadas de decisdes quando da escolha da natureza dos servigos
assistenciais a serem resguardados para momentos de riscos elevados, havendo a tendéncia
ao crescimento dos entes privados prestadores de servicos médico-hospitalares por
apresentarem maior seguranga ¢ confiabilidade na prestagdo dos servigos. Em conjunto
com as dificuldades de acesso aos servicos publicos de saude, t€ém levado ao
distanciamento da parcela da populacdo com maior poder aquisitivo e maior capacidade de
pressdo e forca politica. Esse quadro contribui para o enfraquecimento do SUS como
proposta universalizante e inclusiva, com consequéncia direta da migra¢ao de segmentos
médios da populagdo para planos e seguros privados de saude.

Segundo Faverette Filho & Oliveira (1990, p. 78), em sua analise da adesdo ao
sistema de saude suplementar identifica dois fatores basicos: as dificuldades de acesso e a
baixa qualidade dos servi¢os. Em inquérito realizado com usuarios de planos e de seguros
de saude, Farias (2001, p. 8) identifica e analisa um conjunto de percepcdes e
representacdes que informam a elaboracao de juizos sobre o sistema publico e o sistema de
saude suplementar. O autor identifica o trindmio qualidade-acesso-seguran¢ca como
estruturas de classificacdo que funcionam como uma espécie de filtro que opera a
mediagao entre o sistema e servigos de saude e seus usuarios.

O primeiro elemento, as condi¢des de acesso, no que diz respeito as dificuldades ou
facilidades, podem ser provenientes de varios fatores, tais como, a localizacdo dos
servigos, o grau de adequacdo qualitativa entre a oferta ¢ a demanda, os procedimentos
requeridos e efetivamente adotados, os requisitos necessarios a admissao do paciente e o
tempo de espera que anteceda o atendimento. O segundo elemento, a qualidade do
atendimento, comporta aspectos subjetivos como a interagdo interpessoal entre médico e
paciente, além da capacidade de atengdo instalada em uma dada unidade de saude. O
terceiro elemento, a sensagao de seguranca, estd diretamente relacionado as percepcoes e
representacdes sobre o volume e a intensidade dos riscos aos quais esses individuos e a
coletividade encontram-se expostos; constitui a representacdo de vulnerabilidade, com
énfase na inseguranca decorrente da incerteza de atendimento em situagdes de
emergeéncias.

Considerando a anélise empreendida por Giddens (1991, p. 36), podemos afirmar
que a seguranga pressupde certa crenga na estabilidade e previsibilidade do ambiente (do
contexto) de acdo, de modo a manter mais ou menos sob controle os riscos potenciais. E

isto explicaria a busca dos possuidores de renda média por planos e seguros de saude
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privados, ja que o sistema publico ndo oferece as condigdes minimas para os atendimentos
dessas duas premissas basicas: estabilidade e previsibilidade. Ao pretender-se universal e
includente, mas sem os recursos financeiros correspondentes, o SUS tem se convertido ao
longo do tempo em um servigco publico precério, onde as filas de espera simbolizam os
descasos das autoridades e dos legisladores. A falta de confianga no acesso e presteza do
atendimento torna o SUS um ambiente inseguro e sem qualquer previsibilidade diante de
necessidades inadiaveis como o resguardo da vida.

Os dados do suplemento de saide que acompanhou a Pesquisa Nacional de
Amostragem Domiciliar do IBGE, apurados em 1998, revelam que 25% da populacao
estava coberta por alguma forma de plano ou seguro de satide. A Abrasco, em seu boletim
de 2004, identifica a existéncia de trés subsistemas: O SUS, destinado em tese a 180
milhdes de brasileiros; o subsistema privado de saude suplementar, agora sendo consumido
por 40 milhdes de brasileiros que pagam, por si ou através de empregadores; e o
subsistema privado de desembolso direto das pessoas ou familias, ainda nao dimensionado.

A satde suplementar apresenta-se dividida entre os planos e seguros de saude
fechados ou abertos, de acordo com a relagdo contratual estabelecida. Os planos de satde
se caracterizam pela contratagdo de profissionais e unidade assistenciais (ambulatoriais ou
hospitalares) que sdo disponibilizados aos beneficiarios dos planos para sua livre escolha.
Os seguros de saude diferem destes por apresentarem, além de uma carteira de
profissionais e unidades de assisténcia previamente cadastrada, como ocorre com os planos
de saude, a abertura para que o beneficiario do seguro possa a seu critério escolher o
servico e/ou os profissionais que desejarem tendo assegurado o reembolso parcial do gasto
realizado.

Outros dados reveladores do funcionamento e capacidade do SUS em satisfazer as
necessidades de saude da populagdo podem ser encontrados no gasto per capita. Dados da
Organiza¢ao Mundial da Saiude para o ano 2001 mostram que o Brasil gasta pouco e mal
com a saude. O gasto sanitario total per capita brasileiro, naquele ano, foi de US$ 222,00,
contra US$ 603,00 do Uruguai e de US$ 679,00 da Argentina. Estes dados revelam,
parcialmente, um progressivo esvaziamento do setor publico e o deslocamento de um
contingente cada vez maior da populagdo para os planos e seguros de saude, promovendo
um distanciamento cada vez maior entre a teoria e a pratica do SUS.

Para Cohn (2002, p. 8), além da pobreza e das desigualdades das condigdes de vida,

ha também a auséncia de determinados fatores que permitam a construgdo de parametros
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materiais ¢ simbolicos de semelhanga, identidade ¢ reconhecimento aos usuarios do SUS e
de um vinculo de solidariedade entre seus usuarios.

Seguindo a tradi¢dao de adotar politicas defasadas, em desuso ou pelo menos com
fortes questionamentos nos paises de origem, no Brasil nos anos 80, com a presenga de
diversos e graves impasses € crises estruturais e conjunturais, como a crise organica do
Estado, a escassez de financiamentos externos para pagamento da divida e investimentos, a
perversa distribuicdo de renda interpessoal e interregional, o péssimo servico de saude
ofertado a populacdo, mas em um ambiente marcado pelo processo de redemocratizagdo e
com ele a revitalizagdo da arena politica, o projeto reformista, ganha adesdes de diversos
setores sociais e, com isso, adquire a legitimidade que lhe daria a perspectiva de inscrever
na Constitui¢do sua proposta.

A estreita dependéncia entre a maturidade da democracia - enquanto valor
universalmente compartilhado pela populagado - e o incremento de politicas sociais publicas
nos revela o quao distantes estamos, ainda, das condi¢des desfrutadas na Europa do século
passado quando da formulagdo e implantagdo das politicas de welfare state.

A Reforma Sanitaria, por guardar relagdo de dependéncia com o desenvolvimento
da democracia, e esta por apresentar inimeras limitagdes no Brasil, tem evoluido de modo
aquém do desejado e esperado por seus idealizadores, ficando as necessidades de saude da
maior parte da populacdo a mercé da falta de financiamento adequado do setor. E,
sobretudo, condicionado e dependente do papel a ser desempenhado pelo Estado brasileiro
ndo apenas como indutor, mas como participe ativo e direto das responsabilidades a serem
compartilhadas com a sociedade civil, pela criagdo de condigdes econdmicas e sociais que
estimulem a educagdo em saude, seja coletiva, seja individual.

Nada obstante,

[...] os sanitaristas-reformistas no governo e na constituinte, ao proporem a
universalizagdo do direito a satide ¢ ao tentarem adequar as estruturas estatais as
novas responsabilidades, desconheceram inicialmente e acabaram parcialmente
derrotados pelo avango inexoravel da crise mais profunda que acompanhava o
processo de redemocratizagdo: uma crise fiscal e politica do Estado que
sinalizava o esgotamento da estratégia desenvolvimentista e da coalizdo
sociopolitica que a sustentou durante seus longos anos de sucesso
industrializante e de fracasso social. (FIORI, 1991, p. 39)

Conclui o mesmo autor: “na verdade, os sanitaristas-reformistas tentaram avangar
gerindo instrumentos ¢ impondo responsabilidades a um Estado ja incapaz de reverter o

quadro social gerado anteriormente e exponenciado pela crise” (FIORI, 1991, p. 39).
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Na area social, nos ultimos 23 anos, com destaque para o setor saude, t€ém ocorrido
grandes transformagdes, tanto na oferta quanto na demanda de servigcos, mediante a pratica
de complementar ou substituir o sistema publico pela adocdo de esquemas privados, tanto
como subproduto indireto das medidas contencionistas e seletivizadoras quanto por conta
de incentivos governamentais diretos.

Em geral, a nova concep¢ao emergente tem sido a de um mix, cujo sentido ¢ de
simultaneamente redefinir as prioridades de intervencdo estatal (mais regulamentagdo e
menos atividade direta) e substituir a logica do contrato individual, por relagdes coletivas
que reduzam os custos de obtencao dos beneficios sociais no mercado.

Os reformistas brasileiros propuseram e implantaram, no plano estritamente formal,
isto ¢, juridico-legal, um Estado de bem-estar que desconsiderou a exaustdo de recursos
financeiros publicos disponiveis frente a exigéncias crescentes do setor; o novo papel que
tem sido desempenhado pelo Estado, agora com énfase na regulagdo e menos intervencao
direta; a emergéncia de um novo modelo de integracdo social com um novo sentido de
organizag¢do social e politica.

De acordo com Pereira (1996, p. 446-447), o médico e deputado petista Eduardo
Jorge identifica dois fatores que contribuiram para a vitéria do movimento sanitario na
Constituinte:

a) o fato desse movimento, ao contrario do setor privado, ter iniciado o processo
constituinte com uma proposta ja consolidada em termos técnicos e com legitimidade
politica;

b) a opcao por parte dos setores conservadores em priorizar a discussdao tematica
das questdes relativas a ordem econdmica, permitindo que um arco de aliangas envolvendo
o centro e a esquerda dominasse a composi¢do das comissdes e subcomissdes da area
social.

Mas, a sua institucionalizacdo, via SUS, ndo tem contado com respaldo
programatico e doutrindrio de qualquer partido politico, podendo esse fato explicar em
parte suas distor¢des e os avangos limitados. Ocorreu, como vimos, uma desmobilizacao
das forcas que originaram o movimento transformador pela certeza de que a “guerra”
estava ganha quando em verdade havia sido realizada apenas uma “batalha”. As principais
liderangas do movimento sanitdrio tinham migrado do embate social e politico pela
sagracdo do texto constitucional e passaram a exercer atividades governamentais, como

gerentes do sistema, e mesmo como parlamentares nas diferentes esferas do poder publico.
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4.6 A Implantacéo do SUS: Limites e Possibilidades

A redemocratizag¢do, ¢ com ela a instalagdo, da chamada Nova Republica havia
trazido a sociedade brasileira para o cotidiano do “fazer politica”. A conquista de um
governo civil mesmo por meio de eleigdes indiretas, em virtude da derrota da emenda das
eleicdes diretas para Presidente da Republica, em 1984, trouxe esperangas quanto a
possibilidade de mudangas significativas na atuacdo e responsabilizacdo do Estado diante
das questdes sociais.

No final de 1984, foi realizado o V Simpoésio sobre Politica Nacional de Saude,
visando definir alguns programas e estratégias para a formulagdo de uma “Politica de

Satde para o Governo de Transi¢do”, tendo como base algumas proposicdes:

1. Satde é um direito do cidadao e dever do Estado [...]

2. A melhoria do estado de saude da populagdo estd intimamente relacionada a
elevacdo qualitativa das condi¢des de vida. [...]

3. A democratizagio da saude estreitamente vinculada ao processo de
democratizag@o da sociedade brasileira reflete a luta e aspiragdo dos mais amplos
setores sociais. [...] (CAMARA DOS DEPUTADOS, Relatorio Final)

A Alianga Democratica, constituida por parlamentares e militantes vinculados aos
partidos oposicionistas e acrescidos de elementos oriundos das hostes governistas, mas
descontentes com os rumos da politica oficial, logrou derrotar o autoritarismo no Colégio
Eleitoral, elegendo Tancredo Neves para Presidente da Republica e José¢ Sarney para vice-
-presidente, como fruto do arranjo politico que mesclava conservadores e progressistas

com vista a conquista de democracia.

Instaurou-se uma transi¢do negociada entre segmentos dissidentes da base de
sustentagdo do regime militar e segmentos oposicionistas também emergentes da
democracia de fachada consentida pelo Estado autoritdrio, em um pacto pelo
alto, das elites, excluindo a participagdo popular que se manifestara, em ampla
mobilizagdo, na Campanha das Diretas-Ja. (FALEIROS, 2004, p. 44)

Mesmo com uma transi¢ao negociada e, por isso, limitada, foi possivel no periodo
de 1985 a 1987 a ocupagdo de espagos no aparelho de Estado nas areas de Satde,
Previdéncia e Ciéncia e Tecnologia por atores sociais identificados com as concepgdes de
politicas publicas democratizantes. Neste contexto, foi possivel adotar medidas de
conten¢do das politicas privatizantes no interior da Previdéncia Social e a adogdo de

politicas que direcionavam os recursos previdenciarios para as instancias estaduais e
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municipais, objetivando o fortalecimento dos servigos publicos de satide com o estimulo a
integracdo das acdes e servigos, apoio a descentralizagdo gerencial, incorporagdo do
planejamento a pratica institucional e implantacdo de mecanismos de participacdo da

sociedade civil.

4.6.1 O Suds como Estagio Preliminar da RSB

Para o alcance desses propdsitos, o governo chamado de Nova Republica adotou
como politica para o setor as A¢des Integradas de Saude (AIS), ainda como estratégia de
transicdo para a reorientagdo das politicas de saude e para a reorganizacdo dos servigos,
enquanto outros instrumentos eram gestados com vista a consolidagdo das parcerias entre
os entes federados. Esta politica de transi¢do visava evitar as descontinuidades na
prestacdo de servicos a populacdo e promover aperfeicoamentos nos mecanismos
institucionais necessarios a gestdo do novo sistema envolvendo as trés esferas de governos,
além de propiciar as condi¢cdes politicas e técnicas que viabilizassem as mudangas
decorrentes da Constitui¢ao Federal e da reformulacao do Sistema Nacional de Saude.

As justificativas para a defesa da implantagdo das AIS como etapa intermediaria da
RSB decorria, ainda, de varios fatores objetivos como: os principios e objetivos coerentes
com os postulados da RSB; a descentralizacdo iniciada; os foruns deliberativos com a
participagdo da comunidade; a unificagdo do sistema sob comando tnico. Mesmo com
estas convergéncias, havia conflito entre um pensamento de esquerda e o nucleo
conservador do governo com relacdo ao alcance e a abrangéncia das reformas em curso.

Os conflitos ndo se restringiam ao palco da constituinte, mas também se
desenvolviam nas instancias burocraticas. A formulagdo do texto intitulado Diretrizes para
um Servico Nacional de Saude, publicado pelo presidente do Inamps, Hésio Cordeiro, fazia
a defesa da implantacdo dos distritos sanitarios como forma de limitar o poder de agdo
politica das Superintendéncias Regionais do Inamps, que por suas estruturas e fungdes,
criadas no periodo autoritdrio, eram abrangentes e centralizadoras. Exerciam o poder
politico de fato nos estados e municipios e representavam o principal obsticulo as
mudangas definidas na constituinte.

Como iniciativa da presidéncia do Inamps, foi apresentada a proposta de criagao do

Sistema Unificado e Descentralizado de Saude nos Estados (Suds), em 20/07/1987, por
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meio de decreto presidencial. Deveria ser compreendida como um passo adiante no
caminho da RSB. Todavia, esta posi¢cao gerou novos conflitos e embates no interior do
movimento sanitario. Uma parte identificava nestas medidas o proposito do Ministério da
Previdéncia/Inamps de esvaziar a RSB, reduzindo-a a uma dimensdo meramente
administrativa e de transferéncia do Onus da responsabilizacdo pela saude sem a
contrapartida dos necessarios recursos financeiros assegurados por lei (PCB, 1980). A
outra parte compreendia a pertinéncia do Suds como aprofundamento das relagdes com
estados e municipios e, pois, como uma trincheira técnico-institucional que possibilitaria a
consolidagao da descentralizagdo, da participacdo popular ¢ do compartilhamento das
responsabilidades federadas.

Para esses ultimos, o Suds era a forma de criar as condi¢des objetivas e materiais
para a constru¢do da RSB e como estratégia para a implantacdo do SUS, assim, se
constituiria em etapa preliminar e indispensavel para suplantar as forgas conservadoras que
resistiam a descentralizacdo e desconcentragdo do poder politico (CORDEIRO, 1991;
PAIM, 1988). A polémica no movimento sanitario em 1986 dizia respeito a suposicao de
que as AIS tinham como objetivo o desvirtuamento da RSB, e em 1987 a suspeito recai

sobre o Suds.

Os que defendiam essa trincheira de luta técnico-institucional, utilizada na
organizacdo, implanta¢do e desenvolvimento do SUDS, argumentavam que ela
permitiria a defini¢do e experimentacdo de modelos assistenciais, de organizacao
de servicos e de gestdo visando a construcdo, de forma ascendente e
participativa, do novo sistema de satde. (PAIM, 1988)

Os criticos do Suds viam nesta estratégia o esvaziamento da RSB porque a reduzia
as reforma do setor saude a busca de maior eficiéncia operacional, deixando a margem as
questdes mais importantes como a democratiza¢ao do setor. Enquanto o projeto da RSB foi
sendo construido em um longo processo, ocorreu a convergéncia de atores sociais que
somavam esfor¢os para sua concretizagao.

Obtida a conquista juridico-legal com a incorporagdo dos principios e diretrizes na
Constituicdo Federal se desfaz a unidade do movimento sanitario. Agora a luta se
concentrava, sobretudo, entre os antigos aliados, com vista a implantacio da RSB. Os
militantes do PCB, principal forca politica do movimento sanitdrio em sua origem,
defendiam esse caminho, embora destacando outras mudancas que deveriam ocorrer para
ampliar o conceito de cidadania e incluir os segmentos historicamente marginalizados das

riquezas nacionais, e propunha o aprofundamento das reformas incluindo a agraria, a
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urbana, a distribuicao da renda, o ensino gratuito, etc. Reconhecia o Suds como “estratégia
no processo da RSB”, mas advertia para possiveis desvirtuamentos em seu curso com a
ressalva de que “esta ndo se resume naquela” (PCB, 1988).

As AIS e o Suds, a despeito de suas reconhecidas limitagdes institucionais,
representaram politicas que ao tempo em que negavam o antigo sistema, criavam as
condig¢des estruturais para a viabilizagdo do projeto maior e mais complexo da RSB. Estas
duas reformulagdes no modelo de atencdo a salide constituiam as possibilidades de
mudang¢as em cada conjuntura politica, mas sempre representaram estratégias que
impuseram inflex3o nas politicas privatizantes implantadas pelo regime autoritario. “O
referencial tedrico que sustentava essa estratégia indicava que para avangar a RSB exigiria
a utilizagdo permanente das instituigdes para garantir os espagos conquistados e fortalecer
a ‘guerra de posi¢do’ na constru¢do da hegemonia dos setores democraticos e populares”
(PAIM, 1988).

Para este autor:

[...] esta posi¢do orientava um desenho estratégico no qual a RSB poderia ser
implantada a partir de trés trincheiras de lutas (técnico-institucional, socio-
comunitaria, e legislativo-parlamentar), todas relevantes, essenciais, sinérgicas e
igualmente complementares, cuja matriz doutrinaria situava-se no Relatorio
Final da VIII CNS. (PAIM, 1988)

A via técnico-institucional correspondia a implantagdo do Suds, a sociocomunitaria
dizia respeito a alianga com setores da sociedade civil, com vista a superagdo de obstaculos
erigidos pelas forcas contrarias as mudangas, e, por ultimo, a legislativo-parlamentar, que
correspondia a arena politica da Assembléia Nacional Constituinte e, posteriormente, ao
Congresso Nacional quando da regulamentacdo da Carta Magna.

Cultor da preponderancia do poder federal e da concentragdo e centralizagdo do
poder decisério, o Ministério da Saiude passa adotar a edigdo periddica de portaria
disciplinando o funcionamento do sistema de satde.

As Normas Operacionais de Atencdo a Saude (Noas) sdo os instrumentos que a
burocracia federal desenvolve para estabelecer relagdes com os outros entes federados,
mediante a fixagdo de critérios para acesso aos recursos financeiros transferidos para
estados e municipios de acordo com as condi¢des de funcionamento e a capacidade
instalada do sistema local/estadual em consondncia com as diretrizes emanadas do

Ministério da Saude.
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A partir dos anos 90, o Ministério da Saude decide que as NOB/Noas - portarias
editadas pelo Ministério da Saude - passam a ser o instrumento de organizacao do SUS em
todo o Brasil; organizacdo formulada em Brasilia e que serviria para todo o Brasil, a
despeito das diferencas entre as realidades locais. Com as Noas e NOB pretendia-se nortear
a reorganizagdo da Rede SUS com base nos principios da Regionalizacdo, da
Descentralizacdo e da Hierarquizagao dos Servigos de Saude, cuja porta de entrada no
Sistema a Atengdo Basica seria através do Programa de Satde da Familia.

A institucionalizagdo da reforma sanitéria brasileira ocorreu por meio da criagao do
Sistema Unico de Saude (SUS), cujos principios e diretrizes consagrados no texto
constitucional e nas duas leis organicas do setor (n° 8.080/90 e n°® 8.142/91) configuram o
entrelagamento e inter-relacdo entre os trés niveis de governo na conformagdo de um
sistema com atribui¢cdes e competéncia definidas legalmente. Com o SUS, as agdes e
servigos da saude integram um sistema, o que significa dizer que todos os 6rgdos publico,
federais, estaduais e municipais ou unidade assistencial do setor privado, contratado ou
conveniado, interagem dentro de um conjunto com vistas a um fim comum, como se
fossem um mesmo organismo, € ndo isoladamente e por moto proprio, mas todos
integrados nas politicas publicas de saude.

Nesse sentido, a reforma sanitaria brasileira rege-se por trés aspectos fundamentais,
contidos no Relatorio Final da VIII CNS, realizada em marco de 1986, com a participagdo
de mais de quatro mil delegados, e que serviu como substrato para a elaboracdo da sessdo

saude na Carta Magna:

Primeiro, por seu conceito abrangente e inovador de satide, “a satide ndo ¢ um
conceito abstrato. Define-se no contexto historico de determinada sociedade e
num dado momento do seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela
populagdo em suas lutas cotidianas. Em seu sentido mais abrangente, a saiude ¢ a
resultante das condi¢bes de alimentacdo, habitacdo, educagdo, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra ¢ acesso a
servigos de saude. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagio
social da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de
vida.

Segundo, erige a satde como “direito de cidadania e dever do Estado”.
(Relatorio Final da VIII CNS)

Esses conceitos definidos e inscritos no Relatorio Final da VIII CNS expressam
cabalmente a amplitude e profundidade do projeto da reforma sanitdria. Se o projeto ndo
propunha a mudanga de regime de governo para um sistema politico com viés de esquerda,

certamente condicionava € mesmo atrelava as necessidades de mudancas no sctor saude a
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redemocratizagdao do pais. Dai o lema da VIII CNS fazer referéncia direta a esse vinculo:
“Saude é Democracia”.

De acordo com Santos (1987), aqui, num terreno eminentemente politico,
propugna-se a transicdo de uma cidadania regulada, base das politicas de saltde
compensatdrias, para uma cidadania plena que reconhecesse o direito igual de todos as

agoes de saude.

Terceiro como carater estratégico propoe a reformulacdo do Sistema Nacional de
Satde com a instituigdo do Sistema Unico de Satde alicer¢ada nos principios
essenciais da universalizagdo, da integralidade das agdes, da descentralizagdo
com comando unico em cada instancia federativa e a participagdo social.
(SANTOS, 1987, p. 38)

A esse proposito, diz Viana (2000, p. 11): “A Constituicdo do Brasil de 1988,
progressista e democraticamente incluiu a terminologia da seguridade social. Nao logrou,
contudo, dar conteido a sua dimensdo simbdlica, ¢ muito menos, fazer vigir a
solidariedade que lhe ¢ inerente. Ficou o dito pelo ndo dito”. E mais, o fez
extemporaneamente, pois sem considerar as novas atribui¢des e responsabilidades do
Estado brasileiro, em face do contexto histérico e estrutural que importou na transi¢cao do
seu papel, de nacional-desenvolvimentista para o de regulador do mercado.

Os reformistas, mesmo diante da segmentagdo e fragmentacdo da sociedade
brasileira e o processo de globalizagdo neoliberal em curso em todo o mundo, buscaram
em um cenario politicamente favoravel, pela redemocratizagdo, a transposi¢cdo de uma
politica originalmente gestada e implementada em condi¢cdes absolutamente distintas e,
assim, lograram incorporar, na Constitui¢do Federal, de forma acritica, um projeto politico-
ideologico que se revelava de dificil consecucdo, mas que correspondia as aspiragdes de
condi¢cdes socialmente mais justas, como estratégia de constru¢do da cidadania.

Assim, a sessdo da saude traz a marca do éxito de toda a articulacdo politica, como
coroamento do processo de redemocratizagdo, também no setor, pelos reformistas, com o
resgate da func¢do social publica inerente as responsabilidades e atribui¢des do Estado em
um pais marcado pelas profundas e seculares desigualdades entre pessoas e regides. Nesse
sentido, a pratica do Sistema Unico de Satde (SUS) acaba consagrando a existéncia de um
fosso abismal na sociedade, que por ter origem remota, torna-se alvo de politicas focais,
paliativas e compensatorias, amparadas na habitual tradicao de clientelismo e paternalismo.

Essa clivagem na politica tradicional visava romper com as praticas clientelistas e

de compadrio tdo comuns na politica nacional, com vista ao controle efetivo dos gastos
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publicos no setor saude, que se revelavam sempre em montantes crescentes do orcamento
publico, com o agravante dos historicos desvios de recursos financeiros e materiais, além
da baixa efetividade e eficacia do setor. O melhor controle fiscal poderia ser realizado
pelos proprios usuarios, maiores interessados na qualidade dos servicos. O Estado, além de
ndo dispor de recursos financeiros para fazer frente as obrigagdes legais, pela persistente
crise econdmica, procurava realizar as mudangas que o modelo neoliberal disciplinava para
todos os paises periféricos. Deslocar para a periferia do sistema governamental as

obrigagdes pela prestacdo direta de politicas de protecdes sociais publicas.

4.6.2 O SUS como Estratégia

O longo processo de constru¢do da RSB viveu fases bastante distintas quanto a
homogeneidade e coesdo interna do movimento sanitario. Apos as conquistas alcangadas
no campo juridico-legal, com a constituinte e as aprovacdes das duas Leis Organicas da
Saude, as dissensoes e discrepancias entre os protagonistas do movimento fazem-se sentir,
enfraquecendo o alcance das propostas e comprometendo os objetivos idealizados.

A migracdo de liderancas do movimento para posto de direcdo no ambito estadual e
municipal, e mais recentemente no comando do Ministério da Satude, arrefeceu o impeto
das lutas. Como ja havia sido alertado por Rodriguez (1991), o éxito no campo legal era
uma etapa a ser vencida, mas nao era a mais dificil, pois, a constru¢gdo do novo modelo de
atencdo a saude exigia além da manuten¢do da articulacdo vitoriosa a sua ampliag¢do social
e politica. A desarticulacio do movimento sanitario comegou na fase pds-constituinte,
ainda antes da elaboracdo e aprovagao das leis organica do setor. Em sua fase inicial, o
movimento sanitario era liderado principalmente dos membros do PCB, mas nos anos 80
este partido perdia importancia como formulador e forga politica no capo das esquerdas,
agora sob a hegemonia do Partido dos Trabalhadores (PT).

Enquanto os militantes e simpatizantes do PCB advogavam que o projeto da
reforma sanitaria deveria ser construido em etapas, condizentes com a posi¢cdo geral deste
partido avesso desde sempre a rupturas, e de acordo com as condi¢des conjunturais, o0s
integrantes do PT defendiam uma posi¢cdo mais aguerrida e contundente nas cobrancgas e
pleiteavam maior celeridade na implantacdo do projeto reformador. Avancar por etapas

sempre fora a tonica das posi¢des politicas do PCB, entendidas como conciliagdo e
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acomodacao diante das adversidades. Projeto ou proposta de reforma sanitaria? A divisao
interna do movimento se balizava em torno desta questdo. Admitindo-se tratar-se de um
projeto, implicava que sua consecu¢do se faria por etapas em um longo processo com
avangos e recuos, vitorias e derrotas pontuais, mas mantendo a perspectiva dos objetivos
finais transformadores. Esta era a posicdo esposada pelos militantes do PCB. A
compreensdo de que se tratava de uma proposta implicava que sua efetivacao deveria ser
realizada sem concessdes. Ou a proposta era vitoriosa, e, pois, implantada integralmente,
ou qualquer retardo deveria importar em sua descaracterizacdo e desfiguragdo
comprometendo, assim, sua realizagdo plena. Esta visdo era majoritariamente defendida
por militantes do PT que exigiam pressa na implantacdo da RSB e nenhum acordo que
postergasse a efetivacdo do consagrado nas leis. Aceitar conciliagdo e negociacdes era
entendido com desvios dos propositos € compromissos.

Assim, as AIS e, posteriormente, o Suds, foram vistos por uns ativistas como parte
do processo de construcao da RSB via preparacdo e capacitacdo de estados e municipios
para receberem e se responsabilizarem por novos encargos e obriga¢des, mas entendidos
como adesismos e cooptagdo por outros ativistas visando enfraquecer o movimento pela
dispersao e pelo fracasso do novo sistema implantado por etapas.

A cizania aprofundou-se na medida em que os aspectos legais ficaram para tras - ja
consagrados - e a implantagdo do SUS, como brago institucional da RSB, exigia dedicagado
e esfor¢cos para a ampliagdo e fortalecimento das articulagcdes entre instituicdes e
organizagdes da sociedade civil, e ndo divisdes internas do movimento sanitario.

Com a democracia e consequente alternancia do poder, abriam-se as possibilidades
de ocupacgdo de espagos diretivos nas diferentes esferas de governos. Criavam-se mais um
fator de conflitos e de divergéncias entre os grupos que haviam impulsionado a RSB.
Integrar governos significava trair o movimento sanitdrio via cooptacdo por cargos e
benesses do poder, e nunca como ocorrera no passado como ocupagdo de espacos
institucionais para fazer avancgar e consolidarem os ideais reformistas.

Os questionamentos e disputas internas no movimento sanitario tiveram como
principal pomo de discordia a conducdo do SUS e seu significado perante os ideéarios da
RSB, visto como estratégia que possibilitava ampliar e diversificar seus apoiadores na

sociedade civil, nas institui¢des publicas e nos partidos politicos
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4.7 O Sus como Instrumento de Inclusdo Social: Realidade e Promessas

O ideario da RSB foi concebido como instrumento de questionamento das relagdes
existentes entre a sociedade civil e o Estado brasileiro. As estruturas arcaicas alimentaram
por muitos anos politicas publicas sociais, ancoradas no clientelismo, coronelismo,
compadrio na esteira larga e anacronica do paternalismo. Fundar uma nova politica publica
na area da saide importava tornd-la, ao mesmo tempo, democratica, promotora da
cidadania, cultivando a solidariedade como raiz de um processo de inclusdo dos
contingentes populacionais historicamente marginalizados, sem acesso a renda, riquezas,
bens e servigos criados pela propria sociedade. Lutar por mudancas nas estruturas do pais
ndo importava em buscar questionar o carater do governo e o regime politico vigente, mas
antes almejava transformar as velhas estruturas nos limites do possivel, isto €, preservando
o status quo, mas que reservava espagos para a atuacdo de movimentos sociais
impulsionadores de melhoria na qualidade dos servicos de satde.

O conceito de hegemonia, renovado por Gramsci (1995), nos mostra como um
“bloco historico” (conjunto de classes dominantes) instaura seu poder por meio do
consenso no seio da sociedade. O movimento sanitario precisava elaborar e articular um
projeto contra-hegemonico, com vistas as transformagdes objetivadas sem qualquer
alteracdo e questionamentos relativos a composi¢do da estrutura de classes na sociedade
brasileira.

Para Gramsci (1995), a hegemonia seria a dire¢do moral e intelectual de uma
sociedade, onde a dominagdo “fisica” e corpdrea ¢ auxiliada pela instauragdo do consenso.
O poder de coesdo, conectado ao consenso, constituiria o predominio de uma visao social
de mundo e de convivio social. O espaco da hegemonia é a sociedade civil, em que os
chamados ‘““aparelhos privados de hegemonia” sdo os responsaveis pela disseminagdo do
pensamento dominante (COUTINHO, 1999).

Tomando os ensinamentos do filésofo italiano, Antonio Gramsci, € seu trabalho
sobre os intelectuais e a importancia dos aparelhos privados de hegemonia na estratégia
revolucionaria (guerra de posi¢do), que trouxeram inegaveis contribui¢des aos estudos das
relacdes cristalizadas na sociedade, os idedlogos da RSB, centravam na criagdo da
formac¢ao de um projeto contra-hegemonico sua estratégia principal com vistas ao €xito do

movimento sanitario.
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A hegemonia em Gramsci ¢ entdo ndo apenas o nivel articulado superior de
“ideologia”, nem sdo as suas formas de controle apenas as vistas habitualmente
como “manipula¢io” ou “dominagdo”. E todo um conjunto de praticas e
expectativas, sobre a totalidade da vida: nossos sentidos e distribuicdo de
energia, nossa percepgao de nés mesmos e nosso mundo. E um sistema vivido de
significados e valores -constitutivo e constituidor - que, ao serem
experimentados como pratica parece confirmar-se reciprocamente. Constitui
assim um senso da realidade para a maioria das pessoas na sociedade, um senso
de realidade absoluta, porque experimentada, e além da qual ¢ muito dificil para
a maioria dos membros da sociedade movimentar-se, na maioria das areas da sua
vida. (WILLIAMS, 1979, p. 113)

A RSB em curso no Brasil representa uma reforma social inconclusa, de alcance e
de grande complexidade politica. Ao longo do tempo de sua formulagdo e maturacao,
enquanto projeto inovador e transformador, a RSB passou por ciclos diversos durante sua
construgdo tedrica: era um propoésito, que foi sendo consolidado na medida em que se
desenvolvia uma bem fundamentada critica ao sistema de satde vigente no periodo
autoritario; era uma concepc¢do politica, que visava originalmente contribuir para a
redemocratizacdo do pais conforme textos e propostas originalmente apresentadas e
defendidas pelo Cebes, compondo-se um conjunto harmonioso de principios e diretrizes e
proposigdes contida no documento A questdo democratica na sadde, em 1979; como
ativismo politico da sociedade civil, capaz de mobilizar um conjunto de forgas politicas,
ideologicas e sociais em torno de um projeto comum ¢ agregador; como programa de
acao, embasado em um conjunto de politicas articuladas que exigem consciéncia social ¢
com estimulo a participagdo coletiva ativa e promotora da cidadania, realizando sua
vinculacdo as outras lutas politicas e sociais; como Processo, por exigir articulagdo e
habilidade em atuagdo permanente dos atores sociais, promovendo praticas e difundindo
experiéncias e, assim, transformando a RSB num fendmeno histdrico-social; e plataforma
contra-hegeménica, processo que por defini¢do estd sempre por se reinventar, com
avangos e recuos de acordo com a conjuntura e as condigdes estruturais presentes em dado
contexto.

Em favor da RSB ¢ de seus resultados, deve-se destacar que esse ¢ o rosario de
proposi¢des cuja efetivacdo real exige longo tempo de maturacdo e conquistas paulatinas
de acordo com as peculiaridades historicas do momento. Todavia, o idedrio da RSB,
diferente de outras iniciativas de mudangas no setor, logrou ampliar seu raio de
preocupagdo e agdo nao mais se restringindo ao Estado, como as reformas do inicio do
século passado voltadas para os aspectos urbanisticos € combate aos focos de endemias
localizados em portos - ambas visando ao incremento nos ganhos financeiros decorrentes

do maior fluxo de mercadorias. Pode-se dizer que a RSB ou Reforma Democratica da
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Satde foi gestada exclusivamente no ambito da sociedade civil, e s6 posteriormente
desencadeou acdes com vistas a conquista dos poderes executivos e legislativos,
carecendo, ainda, de inserir-se na judicializagao do pais.

A questdo democratica, o destaque para a importancia das liberdades civis e a
ampliagdo do acesso aos bens e servigos produzidos pelo pais, como fatores de promogao
da cidadania, mediante a reducao das desigualdades de renda e de oportunidades para o
conjunto da populagdo, foram em sua maioria eternamente esquecidas e marginalizadas a
despeito das riquezas geradas pela sociedade. Mesmo com as conquistas decorrentes da
criacdo do SUS para a maioria da populagdo, até entdo excluidas do acesso aos servigos de
saude, persistem os obstaculos a construcao do sistema universal e igualitario, ideais dos
reformistas. Os obstaculos presentes na estrutura econdmica e na superestrutura juridico-
politico e ideoldgico arraigados na sociedade brasileira tém sido agravados com
dificuldades de ampliagdo de sua base de apoio e sustentagdo politica, sobretudo pelo
afastamento da classe média com sua maior capacidade de vocalizagdo e pressdo, aliada a
conjuntura desfavoravel pela crise fiscal e, principalmente, pelas profundas mudangas que
se operam no papel do Estado, agora voltado para mero regulador de mercados.

As avaliagdes sobre a trajetoria da RSB desde a fundagdo do Cebes, ha trinta anos e
vinte anos apo6s a realizagao da VIII CNS, evidenciam um importante conjunto de avangos
e conquistas decorrentes das lutas empreendidas pelo movimento pela reforma sanitéria.
Dentre estes merece destaque especial o reconhecimento, pelo menos formal, do direito
universal a satde e as responsabilidades indeclinaveis do Estado e a descentralizacao
administrativa, financeira e politica do sistema com comando unico em cada esfera de
governo.

Os idedlogos da RSB que permanecem fora do aparelho estatal consideram que a
RSB estd apenas em seu inicio em decorréncia da complexidade da concepcio de
federagao instituida pela constituinte e em face das dimensdes e desigualdades existentes
entre as vinte e sete unidades da federag@o e os mais de 5.500 municipios, que necessitam
organizar-se em instdncia que promovam a pactuagdo entre os diferentes gestores
(estaduais e municipais) do sistema para a implantagdo do SUS, promovendo a
participagdo popular através de conselhos, conferéncias e plenarias de satide com vistas ao
exercicio real do controle do Estado e de seus aparelhos. A universalizacdo do acesso,
mesmo que apenas formalmente assegurado, a expansdo do PACS/PSF, incremento da
produgdo e da produtividade (mais de 1,5 bilhdo de consultas ambulatoriais em 2004, 200

milhdes de exames laboratoriais, 12 milhdes de internacdes, 1 milhdo de tomografia
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computadorizadas, regulamentagdo e realizacao de 23.400 transplantes, desenvolvimento e
implantacdo de sistema de informatizagao, etc.).

A par de tais éxitos, o idedrio da RSB, no entanto, apresenta um grande déficit
enquanto politica publica que se pretende promotora da cidadania via acesso universal e
participagdo ativa nas deliberagdes e, a0 mesmo tempo, como projeto de inclusdo social.
Estes objetivos estao na dependéncia de muitos outros fatores e condigdes que extrapolam
o ambito do setor saude e, pois, estdo fora de sua governabilidade. A defini¢do do papel do
Estado como protagonista principal, embora ndo tnico, na constru¢do do SUS depende de
acontecimentos e decisdes afeitas a esfera da politica Strito senso, o que por se s6 deixa
com baixa capacidade de agdo os atores sociais com interesses nesta area.

O confinamento da RSB & dimensdo setorial e a submissdo do SUS as “manobras
da politica” (BERLINGUER, 1988) constituem evidentes limitagdes a sua concretizagao
plena. A dispersdo do movimento sanitario como instancia coletiva e instrumento de
pressao politica sobre o Estado e poder em geral tornou os obstaculos da conjuntura mais
relevantes e de dificil transposi¢do. Entre os principais obstaculos ndo superados e muitas
vezes nem sequer objeto de reflexdes tedricas e questionamentos de seus significados e
praticas com vista a ampliacdo da cidadania e a democratizagdo do setor, podemos
identificar: a nao implementacdo do preceito constitucional da seguridade social que
permanece com construcdo legal, mas sem qualquer esfor¢co de incremento de politicas
complementares a serem desenvolvidas pelas trés areas que as compdem, visando
potencializar os elementos que desfrutam em comum, notadamente a integracdo de
politicas promotoras da cidadania; o subfinanciamento para o setor que permanece, ainda,
na dependéncia de decisdes a cada ano por ocasido da elaboragdo do or¢amento fiscal da
Unido Federal e dos demais entes federados; aviltamento ou precarizagdo das relagdes,
remuneragdes ¢ condi¢cdes de trabalho a que estdo expostos os profissionais do setor € os
usudrios do sistema; marketing de valores de mercado “em detrimento das solugdes que
ataquem os determinantes estruturais das necessidades de satde” (Férum da RSB, 2006, p.
5); mudangas estruturantes insignificantes nos modelos de atencdo a saude e de gestdo do
sistema (PAIM, 2008, p. 245).

As criticas as politicas governamentais na conducao do processo de implantagcdao do
SUS ao longo do tempo tém sido esparsas e condicionadas, por via de regra, a conjunturas
desfavoraveis a sua efetivagdo. Mas, mesmo assim, as criticas e denuncias dos
desvirtuamentos na sua implantacdo geram protestos que clamam por cuidados e vigilancia
mais acurada no acompanhamento permanente na constru¢ao do SUS. Por se tratar de um
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processo de construgdao, o modelo passara por dificuldades, limitagdes e desafios que estdo
a exigir novos aportes teoricos com a revisdo de conceitos e estratégias para sua

materializacao real.

O modelo assistencial é anti-SUS. Alias, o SUS como modelo assistencial esta
falido, ndo resolve nenhum problema da populagdo. Esta logica transformou o
governo num grande comprar e todas as outras instituicdes em produtores. A
satde virou um mercado, com produtores, compradores ¢ planilhas de custos. O
modelo assistencial acabou universalizando a privatizagdo. (AROUCA, 2002)

Embora essa visdo seja exagerada, e possivelmente fruto das contendas politico-
eleitorais, ja que realizadas ao final do governo de Fernando Henrique Cardoso, e no calor
da ascensdo eleitoral de Lula, o diagnostico da volta da primazia da medicalizagdo e do
hospital como centro do sistema estimulado e patrocinado pelas politicas governamentais
no transcurso desses mais de vinte anos pos-constituinte ¢ acertado, e corresponde, ainda, a
submissao do SUS a interesses partidarios na ocupagao de cargos de diregao.

Os mecanismos técnico-burocraticos apresentados e exigidos pelo governo federal
para a habilitacdo de estados e municipios a fim de terem assegurado o acesso livre aos
recursos federais e, com eles, definirem suas prioridades de investimentos e custeios,
trouxeram grandes dificuldades para os pequenos municipios que nao dispdem de estrutura
e nem capacidade técnica para atender a todas as exigéncias formais da administracao
publica. Estas exigéncias técnico-burocraticas tém representado sérios entraves a
autonomia dos entes federados. As limitagdes burocraticas de muitos municipios para se
habilitarem a receber os recursos transferidos por estados e¢ Unido tém imposto
dificuldades a celebragdao de pactos de gestdo entre os entes federados que deveriam
receber os recursos financeiros para compartilhar a responsabilidade pela prestacdo da
assisténcia a saude da populacdo. Também a atribui¢do de exercerem as atividades de
coordenacdo das atividades, a¢des e servigos de saude em seu ambito federativo.

Além disso, deve-se destacar que “pouco se avangou na efetivagdo da integralidade
e da igualdade, na institucionalizagdo da carreira de gestor ou na influéncia da sociedade
civil e dos conselhos de saide sobre a formulagdo de politicas e estratégias do SUS”
(PAIM, 2007). A cristalizagdo de distor¢des na gestdo e na prestacao da assisténcia podera
levar a perda da legitimidade do modelo e seu questionamento com a volta de propostas de
gerenciamento racionalizadoras, objetivando a redug¢do de custos, ampliando as

dificuldades de acesso da populag@o ao sistema, pois, “ndo sera possivel seguir expandindo
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a cobertura sem alterar os modelos de atengdo e de gestdo em saude” (FORUM DA RSB,

2006, p. 5). Enfatiza 0 mesmo autor,

O descrédito em relagdo ao SUS ndo parece resultar exclusivamente da agdo dos
seus oponentes, mas da desmobiliza¢do dos seus aliados e do uso de cargos
publicos como moeda de troca entre os partidos politicos, além da
descontinuidade administrativa e das limitagdes estruturais da sociedade
brasileira. (PAIM, 2007)

Para Giddens (1998, p. 114), a exclusdo ndo estd ligada a gradagdes de
desigualdades, mas a mecanismos que atuam para destacar grupos de pessoas do fluxo
social prevalente. Identifica a inovagao tecnologica como imponderavel e, a partir dai, seja
possivel que em algum ponto a tendéncia a maior desigualdade possa se inverter. E
nessa perspectiva que o formulador da Terceira Via defende que a reforma do W.S. ndo
deveria se reduzir a uma rede de seguranga. Somente um sistema de W.S. que beneficie a
maior parte da populacdo gerard uma moralidade comum de cidadania (GIDDENS, 1998,
p.-117). Vé-se que no estdgio atual dos debates, o consenso se estabeleceu entre os mais
distintos pensadores, quanto a necessidade de reformulacdo do velho W.S, permanecendo,
todavia o impasse quanto ao novo modelo a ser adotado e ainda como realizar a transicao.
O ponto central dos debates atuais diz respeito a propria fungao social a ser desempenhada
pelo Estado, e os instrumentos e mecanismos a serem utilizados, mas sobretudo ha um
forte questionamento quanto ao espago e representagdes dos individuos frente a antiga
prevaléncia do coletivo, na formatag¢ao de politicas sociais publicas.

Seria a cidadania conquistada pela atitude, comportamento, representagdes e
espagos ocupados e desenvolvidos pelos individuos? Qual a importancia e significado que
assume o coletivo, enquanto sujeito de transformagdes sociais, em um mundo globalizado
que a todos desafia, com novas possibilidades e responsabilidades para os Estados e os
individuos?

O projeto politico-ideoldgico da reforma sanitéaria brasileira, inspirado no Estado de
bem estar social da Europa Ocidental pds-guerra, institucionalizado com a constru¢do do
SUS, logrou nesse periodo formar uma rede de 63 mil unidades ambulatoriais e de seis mil
unidades hospitalares, com 440 mil leitos. Nada obstante esses inegaveis avangos, o SUS
real, presente no cotidiano dos brasileiros, distanciam-se cada vez mais do mandamento

constitucional.
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H4 uma enorme distancia entre o sonho dos reformistas sanitaristas e dos
constituintes e a reforma sanitaria brasileira, quando se observa a pratica social
de nosso sistema publico de saude. Enquanto o SUS constitucional propde
um sistema publico universal para todos os brasileiros, expresso na satide como
direito de todos e dever do Estado, o SUS real vai se consolidando como um
espago destinado aos que ndo tém acesso aos subsistemas de satide privados,
como parte de um sistema segmentado. (CARVALHO, 2004, p. 5)

Nesses 23 anos, vem se conformando no Brasil trés grandes subsistemas: o SUS,
como subsistema publico, ofertado aos 130 milhdes de brasileiros; o subsistema privado de
assisténcia suplementar, destinado aos 40 milhdes de brasileiros que pagam, por si ou por
intermédio de empregadores, mediante a contratagdo de empresas que operam planos e
seguros de saude; e, finalmente, o subsistema privado de desembolso direto, aos quais
recorrem os brasileiros para a compra de servigos através de pagamento direto dos
cidadaos.

Essa incoeréncia entre o SUS constitucional e o SUS da realidade cotidiana revela
que enquanto a concep¢do tedrica apresenta-se como projeto politico-ideologico
universalista, ¢ o segundo consolida-se na pratica como um modelo segmentado,
fragmentado e direcionado as camadas mais pobres da populacao.

A superacdo desse antagonismo - universalizacdo e segmentacdo - ndo pode ser
encontrada nos limites da tecnicidade das solugdes, como tém trabalhado os sanitaristas-
reformistas ao longo desses anos de existéncia do SUS. Trata-se, claramente, de uma
questao politica, que envolve a opg¢ao a ser feita pela sociedade e pelo Estado. Em tultima
instancia, sdo nos valores éticos e morais presentes em uma sociedade que ditard o modelo
de atencdo a satde a prevalecer.

Em outros termos, qual o sistema de valores em que se estruturard a sociedade
brasileira? Se em valores individualistas - levando a consolidagdo do SUS como
segmentado e fragmentado, como politica focalizada e compensatoria para os pobres; ou
com base em valores de solidariedade - abrigando a todos os membros da sociedade em um
sistema universalista, isto ¢, em uma rede de protecao social institucionalizada, na qual as
responsabilidades e necessidades individuais sejam compartilhadas por todos,
reconhecidos e tratados como cidaddos plenos de direito a garantia da preservacao ou

recuperacdo da satide como valor inaliendvel do ser humano?
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4.7.1 O SUS como Institucionalizacdo da RSB

As questdes relativas a qualidade e ao acesso aos servicos ofertados pelo SUS
sempre foram o empecilho a sua utilizagdo por setores das classes médias e com maior
poder de vocalizagao e pressao por melhorias no atendimento a satide. A concepcao de um
sistema com as caracteristicas de ser universal e gratuito importa em disponibilizar a¢des e
servicos para o conjunto da populagdo brasileira com aproximadamente 180 milhdes de
usudarios potenciais.

As estruturas fisicas - unidades de atendimentos com distribui¢do correspondendo
ao percentual da populacdo em cada comunidade -, as receitas financeiras e orcamentarias
dos trés niveis de governos, a disponibilidade de profissionais em niimero e capacidade
compativeis com as necessidades de atenc¢do a satde representam uma equacao de dificil
solugao.

Considerando que o modelo de federacdo existente no Brasil mantém o poder
decisorio, ainda, centralizado na esfera federal, enquanto os demais entes federados sdo
encarregados da execucdo das politicas publicas com baixa capacidade de direcionar os
recursos de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas de cada regido ou estado, o
problema, nestes termos, se agrava.

A Constituicdo Federal faculta a iniciativa privada participar do SUS de forma
complementar e sob as condi¢des estabelecidas pela instituicdo formuladora e fiscalizadora
do sistema - o Ministério da Satde. A inexisténcia de rede propria para o atendimento
ambulatorial e hospitalar de toda a populagdo leva o poder publico a se valer da capacidade
j& instalada e estruturada do setor privado lucrativo, visto que as Santas Casas de
Misericordias - entidades filantropicas sem fins lucrativos - sdo relativamente em pequeno
nimero e com baixa incorporacao de tecnologias mais avancadas.

A medicina liberal - no Brasil chamado de medicina de grupo -, mas destinada ao
atendimento de segmentos populacionais situados em melhores postos de trabalho e maior
renda per capita, podia atuar de forma suplementar de acordo com Constituicdo Federal,
isto ¢, sua atuacao se faria sob a fiscalizagdo e regulamentagao dos 6rgaos publicos.

Assim, em conjunto, temos no Brasil varias modalidades de prestadores de servigos
médicos curativos: os mantidos e proprios dos entes federados; os filantropicos; e os
contratados e conveniados e de medicina de grupo, que vendem seus servigos diretamente

a populacdo, mediante acordos com empresas, organizagdes e instituicdes publicas e
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privadas com elevado nimero de empregados que custeiam em rateios as despesas e
realizam as contratacdes de servigos médicos.

Durante os anos 60, e principalmente nos anos 70, o governo federal manteve
linhas de financiamentos para a constru¢do de complexos hospitalares a custos
insignificantes, com o intuito de ofertar aos grandes centros urbanos do sul e sudeste
servicos de saude para o atendimento da classe trabalhadora e para impulsionar o
crescimento econdmico. Os recursos do Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS) -
fundo para financiamento de programas sociais mantido pelo governo federal - eram a
principal fonte de financiamento para a expansao do setor saude privado lucrativo.

A persisténcia de contratos e convénios entre os entes federados e o setor privado
lucrativo ocorre por imperiosa necessidade, diante do investimento insuficiente na
construcdo de unidades assistenciais. Embora houvesse acirrada disputa ideoldgica quanto
a chamada mercantiliza¢do da medicina com os grupos mais a esquerda contrarios a
permissao de seus funcionamentos, devendo o Estado ser o unico detentor e prestador de
servigos de saude, ¢ inegéavel a caréncia de unidades de satde, sobretudo nas regides mais
pobres.

A rede de assisténcia SUS do século XXI conta atualmente com 5.881 unidades
hospitalares em diversos niveis de complexidade, 36.512 unidades basicas
(compreendendo centro e postos de satide) e 5.218 unidades de Servigo de Atendimento de
Doengas do Trabalho (SADT), totalizando 47.611 unidades prestadoras de servigos.

As disparidades tornam-se mais evidentes quando se considera a distribuicdo por
regido dos estabelecimentos de satide. Entretanto, deste total, 4.351 se localizam na regidao
Norte (9,1%); 15.322, na regido Nordeste (32,1%); 15.458, na regido Sudeste (31,2%);
8.963, na regido Sul (18,8%); e 3.517, na regido Centro-Oeste (7,4%)
(AMS/IBGE/Datasus, 2002).

Pelo fato das regides mais desenvolvidas economicamente terem o maior parque do
complexo médico-hospitalar instalado, absorvem as maiores quantias de recursos
financeiros, contribuindo para a manutencao da concentracao de servigos e de profissionais
nas regides mais ricas, criando um circulo vicioso e perverso.

As distor¢des nas distribuicdes de leitos hospitalares e de profissionais de satude
entre as regides do pais, se somam a baixa disponibilidade de equipamentos tecnologicos

capazes de realizarem diagndsticos por imagens e de propedéuticas mais modernas.
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Tabela 1
DESPESAS DO SUS POR NiVEL DE GOVERNO
2000-2003
Em Bilhoes de 2004 - IGP médios

2000 2001 2002 2003
Uniao 34,2 343 33,2 29,7
Estados 10,6 12,6 13,8 13,4
Municipios 12,5 14,1 15,8 15,6
Total 57,3 61,0 62,8 58,7

Fonte: MS/SAS: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - STH/SUS (1993 e 1999) e Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde - CNES (2005); base demografica do IBGE.

A tabela mostra que ao longo dos anos a Unido Federal tem retraido os volumes de

recursos disponibilizados para arcar com as despesas do SUS, sendo que, no mesmo

periodo, se observa que os estados quase ndo alteram os recursos destinados ao setor,

cabendo aos municipios o aumento mais significativo das receitas fiscais destinadas a area

da saude. Enquanto a Unido Federal permanece diminuindo paulatinamente os recursos, os

municipios tém feito crescer os recursos financeiros alocados para investimentos e custeios

com o setor. O governo central continua determinando as decisdes relativas as politicas de

saude pelo seu maior poder financeiro, mas sdo 0s municipios que tém aumentado sua

participagdo nos gastos totais.

Tabela 2
NUMERO DE LEITOS (SUS) POR 1.000 HABITANTES, SEGUNDO A

Brasil e grandes regides

ESFERA ADMINISTRATIVA DO ESTABELECIMENTO*

1993/2005
REGIOES PUBLICO PRIVADO UNIVERSITARIO | TOTAL
1993 | 1999 | 2005 | 1993 | 1999 | 2005 | 1993 | 1999 | 2005 2005
Brasil 0,7 0,7 0,8 | 24 | 20 1,2 | 0,2 0,3 3,0 2,0
Norte 1,1 1,1 1,1 0,8 1,o | 0,5 0,1 0,2 2,1 1,6
Nordeste 0,8 0,8 1,1 1,9 1,8 1,1 0,2 0,1 2,8 2,2
Sudeste 0,8 0,7 0,7 | 2,6 | 2,1 1,2 | 03 0,3 3,2 1,9
Sul 0,3 0,3 0,6 | 3,3 2,5 1,7 | 03 0,4 3,2 2,2
Centro-Oeste | 0,8 0,8 0,8 | 29 | 25 1,2 | 0,1 0,3 3,5 2,1

Fonte: MS/SAS: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - STH/SUS (1993 e 1999) e Cadastro Nacional

de Estabelecimentos de Saude - CNES (2005); base demografica do IBGE

* Valor médio anual do numero de leitos.
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Da mesma maneira, no que concerne ao numero geral de leitos por 1.000
habitantes, observa-se a redugdo da oferta do nimero de leitos SUS em todas as regides,
principalmente na esfera privada. Em 1993, havia maior oferta de leitos nas regides Sul,
Centro-Oeste, Sul e Sudeste; essa maior oferta passa a ocorrer nas regides Sul, Nordeste e
Centro-Oeste, ndo pelo aumento da oferta na regido Nordeste, mas pela grande diminuig¢ao
ocorrida nas demais regioes.

A comparacdo por esfera administrativa do estabelecimento ¢ de dificil andlise
neste periodo, pela redistribui¢do dos hospitais universitdrios em publicos e privados,

ocorrida em 2003.

4.7.2 A Rede SUS do Século XXI

Até o ano de 2002, a Rede SUS contava com 5.881 unidades hospitalares, 36.512
unidades basicas e 5.218 unidades de SADT, totalizando 47.611 estabelecimentos de
saude. Entretanto, deste total, 4.351 se localizavam na regido Norte (9,1%); 15.322, na
regido Nordeste (32,1%); 15.458, na regido Sudeste (31,2%); 8.963, na regido Sul (18,8%);
e 3.517, na regido Centro-Oeste (7,4%) (AMS/IBGE/Datasus, 2002).

Dados do IBGE de 2008 indicam que, dos 5.560 municipios brasileiros, seis ainda
nao contam com nenhuma unidade de satde. O nimero caiu em relagdo a 2002, quando tal
situagdo ocorria em 146 cidades, mas mesmo assim houve redu¢do de quase 30 mil leitos.
E o Brasil deixou de atender a recomendag¢do da Organizacdo Mundial de Satde (OMS),
que prevé 2,5 a 3 leitos para cada mil habitantes. Desde 2002, a média nacional caiu de 2,7
para 2,4

Os dados da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, divulgada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2008, revelam que a reducdo foi puxada
principalmente pela rede privada de saude, que apresentou perda anual de 3,2% na
quantidade de leitos.

Para o presidente da Associagdo Nacional de Hospitais Privados, Adriano Londres,
a reduc¢do do niimero de leitos ndo representa necessariamente um indicador negativo. Ele
alega que hoje em dia muitos procedimentos podem ser feitos fora do hospital.
“Ha uma tendéncia natural de ‘desospitalizag¢do’, que ¢ um fenomeno mundial, em fungao
dos avangos tecnoldgicos e da medicina. Isso faz com que inimeros procedimentos que
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antes eram realizados apenas no ambiente hospitalar possam ser feitos em outros locais,

como clinicas e consultorios médicos”, explica. Apesar da redugdo do numero de leitos no

pais, as pessoas se internaram mais no periodo avaliado pelo IBGE.

No setor publico, houve aumento de 1,8% no numero de leitos. Mas a relagdo leito
por mil habitantes caiu 1,2%, pois o crescimento populacional foi maior. Na rede privada,
a relacdo caiu 4,9%. Apesar da redugdo, a rede privada ainda ¢ responsavel por 66,4% dos

cerca de 450 mil leitos do pais

Tabela 3
DESPESAS DO SUS EM % DO PIB
Brasil: despesas do SUS por nivel de governo, em % do PIB

2000 - 2003
2000 2001 2002 2003
Uniao 1,85 1,87 1,84 1,75
Estados 0,57 0,89 0,77 0,79
Municipios 0,67 0,77 0,87 0,91
Total 3,09 3,33 3,48 3,45

Fonte: SIOPES

Esta tabela demonstra de forma inequivoca a retracao do papel da Unido Federal no
financiamento do setor saude. Mesmo com a ampliacdo recorde de arrecadagdao de
impostos e demais tributos federais, a queda de repasses do nivel central ao longo dos
quatro anos analisados evidencia que os outros entes federados, em contrapartida, tém
crescido permanentemente os recursos financeiros alocados com o setor. Pode-se concluir
que o nivel central continua concentrando e centralizando recursos financeiros e
direcionando as decisdes do SUS, embora dele participe mais com agente indutor e
fiscalizador do que parceiro nas execucdes de politicas publicas.

Dados relativos a distribuicdo dos servigos e profissionais de satde por
macrorregioes, assim como equipamentos meédico-hospitalares, nos informam sobre a
concentragdo dos mesmos em detrimento do acesso de parcelas significativa da populagao,
bem como sua relagdo direta com a qualidade das unidades de saude disponiveis para a
prestacdo da atencdo a saude.

Considerando os principios e diretrizes do SUS de universalizacao no atendimento,

equidade no acesso as acgdes e servigos, a integralidade da aten¢do médico-sanitario e,
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principalmente, o ideario da RSB, vé-se pelas tabelas abaixo o quao distantes estdo para

alcangarmos a concretizagao desses ideais humanitarios.

4.7.3 Dados Gerais do Setor Saude

Desde a aprovacdo das legislagdes de saude, nos idos das décadas de 80 e 90,
observamos mudangas expressivas na responsabilizacdo pelo atendimento a saude da
populacdo no que diz respeito a construcdo e disponibilidade de unidades de saude.
Enquanto os setores publicos, englobando os trés entes federados, possuem apenas 1/3
dessas unidades, o setor privado lucrativo concentra em sua rede aproximadamente 2/3 das
unidades prestadoras de servicos, tornando os gestores do sistema dependentes da
contratacdo dos servicos, neles incluidos profissionais e equipamentos médico-
hospitalares, para a prestacdo da assisténcia a saude. Os entes publicos ndo podem
expandir sua rede propria de servigos - na presteza, volume e qualidade - fazendo-a
adequada as necessidades de atendimentos da populagdo, pois, tém que arcar com os custos
financeiros decorrentes do pagamento ao setor privado lucrativo. Esta logica de
funcionamento do SUS cria um circulo vicioso que mantém as instancias governamentais
dependentes da compra de servigos, comprometendo a expansdo de cobertura assistencial,
e falhando quanto ao atendimento universal e equanime da populagdo. Como se verifica na
tabela abaixo na distribuicdo das unidades de satide entre os setores privado e o publico

(federal, estaduais e municipais).

Tabela 4
SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL
CADASTRADOS NO MS
Abr 2009
SERVICOS QUANT.
Municipais 55.417
Estaduais 2.265
Federais 243
Privados 138.698
Total de servigos publicos: 57.925
Total de servigos privados: 138.698
Total geral: 196.623

FONTE: CNES.
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Quando se toma como base de analise as unidades de atendimento estritamente
hospitalares, constatam-se as mesmas distor¢des no modelo de prestagdo de servigos e a
dependéncia do setor publico das unidades hospitalares privadas. Ao longo do periodo de
implantacdo do SUS os servigos proprios dos estados e do Distrito Federal, além das
unidades federais, apresentam uma desaceleragdo acentuada quando cotejadas com a
expansdo dos servigos ofertados pelos municipios. Os municipios deveriam formar uma
rede de assisténcia com unidades proprias ou mediante a celebragdo de consorcios
intermunicipais em consonancia com as diretrizes do SUS, visto serem estes o0s
responsaveis diretos pela prestagao de servigos a populagao, conforme disposicao juridico-
legal. Porém, a concentragdo dos recursos financeiros na esfera da Unido Federal cria
condicionamentos e critérios burocraticos para os municipios, e as transferéncias
intergovernamentais se fazem de acordo com a capacidade instalada em cada
municipalidade, e, sobretudo mediante decisdes centralizadas na instancia federal
arrecadadora de maior volume de recursos financeiros. Na tabela 6 podemos constatar as
discrepancias e as desigualdades na distribuicdo de leitos hospitalares, onde o setor publico
detém baixa capacidade de realizar os atendimentos valendo-se de suas unidades proprias,
ficando na dependéncia, mais uma vez, dos leitos disponibilizados pelo setor privado. A
populagdo brasileira diante deste quadro tem acesso aos servicos de satde
majoritariamente através das unidades privadas, contribuindo para a fuga em busca de
planos e seguros de saude individuais ou coletivos, almejando a seguranga advinda do
atendimento ofertado em maior nimero pelos entes privados.

Na tabela 5, abaixo, vé-se a oferta de hospitais concentrados em 70% no setor

privado, o que indica o crescimento exponencial dos planos e seguros privados de satde.

Tabela 5
HOSPITAIS DO BRASIL
Abr 2009
HOSPITAIS PERCENTUAL
Municipais 21%
Estaduais 8%
Federais 1%
Privados 70%

Total: 6.674

FONTE: CNES.

210



Quando se examina a distribuicdo de leitos hospitalares por unidades de
atendimentos nas clinicas basicas - com baixa incorporacao tecnoldgica e de mais simples
realizagdo de procedimentos médicos e cirlirgicos -, a situagdo revela-se invertida. O setor
publico detém a maioria dos leitos hospitalares, pois, ao setor privado lucrativo estas
unidades apresentam baixa capacidade de produzirem retorno financeiro, comparando-se
0s custos para manuten¢ao e operacionalizacao dos servigcos com os pagamentos efetuados

pela tabela de procedimentos do SUS.

Tabela 6
LEITOS HOSPITALARES NO BRASIL
Abr 2009
SUS NAO SUS TOTAL
Cirurgia 76.871 38.744 115.615
Clinica Geral 85.510 31.222 116.732
Psiquiatria 43.039 9.844 52.883
Pediatria 51.904 11.403 63.307
Obstetricia 23.261 5.843 29.104
Outros 90.353 38.281 128.634
TOTAL 370.938 135.337 506.275

FONTE: CNES.

A divisdo entre servicos de alto e de baixo custo revela a expansao dos primeiros de
forma acelerada em comparacao aos servigos com procedimentos mais simples e de baixo
custo. Coerente com o envelhecimento da populagao brasileira, os servigos que incorporam
alta tecnologia nos equipamentos e disponibilizam procedimentos de alto custo se
expandem de forma mais acentuada do que aqueles destinados ao atendimento de
morbidades mais simples e também com maior nimero de casos na sociedade brasileira. A
existéncia de equipamentos como Ressondncias Magnéticas, Ultrassonografias e
Tomografias Computadorizadas de alto custo de aquisicdo, manutencdo e
operacionalizacdo em elevado nimero, mostra-nos a importdncia das maquinas e
equipamentos sofisticados na obtencdo do lucro. Enquanto procedimentos de baixa
incorporacdo tecnoldgica como laboratdrios andlises/patologia clinica e radiologia ndo
apresentam a mesma expansao em face da remuneracao pela suas demandas terem baixa
cotagdo na tabela do SUS. O setor privado opta sempre por selecionar e se concentrar nas
atividades que incorporam altas tecnologias e insumos sofisticados, atraindo clientela com
poder de compra fazendo o retorno do investimento rapido, além de conferir status e

prestigio a unidades de saide. Como pode ser visto na tabela 7, abaixo.
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Tabela 7
SERVICOS COMPLEMENTARES NO BRASIL

Abr 2009
SERVICO TOTAL
Radiologia 24.721
Laboratorios Analises / Patologia Clinica ~ 18.511
Fisioterapia 15.084
Ultrassonografia 11.966
Endoscopia 5.187
SERVICO TOTAL
Hemoterapia 3.639
Tomografia computadorizada 2.433
Terapia renal substitutiva 1.302
Ressonancia magnética 997
Medicina nuclear 691
Hemodindmica 657

FONTE: CNES.

Na tabela 8, em seguida, podemos verificar que o complexo médico-hospitalar no
Brasil tem caracteristicas de paises do Primeiro Mundo. Os equipamentos € maquinas
disponiveis nas unidades de assisténcia a satde possibilitam a realizacdo de exames
complementares para diagnéstico e terapéutico - pelo método invasivo ou ndo -, com os
recursos mais avangados propiciado pela industria do setor.

Como acontece em outros setores da vida nacional, a distribui¢do desses
equipamentos se faz de forma desigual, havendo concentracdo em regides e cidades onde o
poder aquisitivo ¢ maior, enquanto as areas mais pobres e distantes dos centros urbanos sao
marcadas pela auséncia de aparelhos e procedimentos mais sofisticados e mais caros, com
a disponibilidade de equipamentos modernos e de alto custo financeiro para suas aquisi¢ao
e operacionalizagao.

Nos 21 anos do SUS, pode-se afirmar que o Brasil apresenta o que ha de mais
avang¢ado e moderno em termos de tecnologia médica, embora o acesso universal aos

mesmos permancga Como um desafio aos gestores € govemantes.
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, Tabela 8
NUMEROS DE EQUIPAMENTOS

Abr 2009

EQUIPAMENTOS EXISTENTES EM USO
Diagn. por Imagem 86.873 83.477
Infraestrutura 38.655 37.525
Manutengao da Vida 367.524 348.855
Por Métodos eraiﬁcos 30.883 28.903
Por Métodos Opticos 28.047 27.118
Outros 83.437 79.725
Total 635.419 605.603

FONTE: CNES.

O ensino no Brasil das profissdes da area da saide experimenta uma expansao
muito rapida e acelerada apds a promulgagdo das leis do setor, visto constituir-se em
mercado de trabalho extensivo na absor¢do de mao de obra com a utilizacdo de
profissionais em larga escala. No entanto, a proliferacdo de escolas e faculdades na area da
saude nem sempre se faz acompanhar da necessaria qualificacdo de seus cursos. O setor
privado lucrativo em educagdo tem investido fortemente na instalagdo de novos cursos,
notadamente, em medicina e enfermagem. O primeiro curso, embora requeira grandes
investimentos em infraestrutura de ensino e seja por lei obrigado a ter hospital de ensino,
tem essa exigéncia quase sempre burlada com a celebracdo de convénios com unidades
hospitalares do setor publico. O segundo curso requer baixo investimento para sua
instalagdo, limitando-se, na maioria das vezes, a construcdo de instalacoes fisicas ¢ a
contratacdo de profissionais para ministrarem as aulas, exclusivamente expositivas, ficando
as atividades praticas para o final do curso, quando os discentes utilizam as capacidades
instaladas dos hospitais conveniados.

Nos parametros da OMS explicitados em seu Relatorio de 2006, o Brasil aparece
com uma taxa de 1,15 profissional de saude por mil habitantes - um pouco acima do
minimo preconizado pela entidade: 1 / 1.000 habitantes. Todavia, o Brasil tem 455
municipios sem médicos, de um total de mais de 5.560 cidades no pais. O problema ¢ mais
acentuado em regides distantes dos maiores centros urbanos, como no Nordeste, que lidera
a lista de cidades sem médicos, com 117 municipios, representando 25,7% do total do pais.

Nas tabelas 9 e 10, abaixo, pode-se inferir a partir do nimero de estabelecimentos
de ensino e pelo numero de profissionais formados na area da satide como o setor mantém
o dinamismo e a sua caracteristica de absor¢ao de mao de obra extensiva, dai a demanda

por cursos neste setor apresentar crescimento exponencial em decorréncia das demandas de
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ofertas de empregos originadas por programas governamentais como Saude da Familia e
Satide em Casa. O SUS em seu desenvolvimento, além da sua importancia na producao de
servigos essenciais a populacdo, apresenta a caracteristica de ser grande formador de

profissionais e de aloca-los no mercado de trabalho de modo extensivo.

Tabela 9
UNIDADES DE ENSINO NO BRASIL
Abr 2009
UNIDADES DE ENSINO QUANT.
Faculdades de Medicina 175
Faculdades de Enfermagem 779
Adm. Serv. Saude / Hospitalar 90
Pos-graduacdo em Saude 610

FONTE: Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep).

Tabela 10
PROFISSIONAIS DA AREA DA SAUDE CADASTRADOS NO CNES
Abr 2009
PROFISSIONAIS CADASTRADOS NO CNES
Ag. Comunitario 259.670
Aux. Enfermagem 361.255
Cirurgiao Dentista 129.716
Enfermeiro 135.894
Fisioterapeuta 47.583
Téc. Enfermagem 166.102
Total 2.375.816

FONTE: CNES.

Na tabela 11, temos a distribuicdo de médicos por macrorregidoes no Brasil.
Podemos constatar a concentragdo destes profissionais na macrorregido do Sudeste,
acompanhando o maior desenvolvimento econdomico e social e onde se verifica a maior
densidade populacional. As macrorregides Norte e Centro-Oeste com amplas areas
geograficas e populagdo com baixas densidades demograficas apresentam poucos médicos,
muito aquém das necessidades sanitdrias para a promo¢ao de um atendimento médico-
sanitario compativel com os indicadores de assisténcia a saude medida pelo nimero de
médico x habitante: um médico para cada conjunto de mil habitantes. O SUS padece das

dificuldades de alocacdo de recursos humanos e nas defini¢des de formagdes profissionais
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em especialidades e subespecialidades, pois, as politicas publicas ndo tém sido capazes de
reverter este quadro critico para superacao das desigualdades e iniquidades do sistema em
algumas regides do pais, trazendo ceticismos e descrencas na eficacia das diretrizes do
SUS.

Encontrar solugdes e superar esta situacdo de desigualdade na distribuicao de leitos
hospitalares, profissionais de satde e disponibilidade de equipamentos em todas as regides
do pais de forma mais homogénea tem sido um desafio permanente na constru¢do do SUS,
e, assim, poder corresponder plenamente ao ideario da RSB, garantindo o acesso universal

e equanime aos servicos de satide para o conjunto da populagdo brasileira.

Tabela 11
MEDICOS ATIVOS NO BRASIL POR REGIAO
Abr 2009
REGIAO QUANT.
Norte 13.900
Nordeste 56.388
Centro-Oeste 25.102
Sudeste 194.851
Sul 51.921
Total: 342.162
FONTE: CFM.
4.7.4 A Salde Suplementar

A saude suplementar ¢é exercida sob a fiscalizagdo e regulacdo do Estado e destina-se
a prestagcdo de servicos a grupos de pessoas ou individuos que arcam com as despesas
decorrentes da contratacao de planos. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) ¢
uma autarquia constituida sob um regime de natureza especial, estando vinculada ao
Ministério da Saude e subordinada as diretrizes estabelecidas pelo Conselho de Saude
Suplementar (Consu), 6rgdo governamental cuja atribui¢ao ¢ fixar as politicas publicas a
serem executadas pela ANS, sendo formado pelo Ministro da Fazenda, do Planejamento,
do Orcamento e Gestdo, presidida pelo Ministro da Justi¢a e secretariada pelo Diretor-

Presidente da ANS.
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Os parametros para a administracdo interna da ANS e os indicadores de avaliagao
de seu desempenho sdo estabelecidos por um Contrato de Gestao realizado entre o Diretor-
Presidente da ANS e o Ministro da Saude, devendo ser aprovado pelo Consu, sendo que
seu descumprimento injustificado resulta na dispensa do Diretor-Presidente pelo Presidente
da Reptiblica, mediante solicitacdo do Ministro da Satide (NITAO, 2004, p. 51).

Ademais, salienta-se que a ANS difere das demais agéncias reguladoras, no sentido
de que ndo fora criada para romper o monopdlio estatal da atividade econdmica, tendo
surgido para regular um segmento econdomico ja& explorado pela iniciativa privada,
buscando equilibrar as relagdes estabelecidas entre as operadoras ¢ os consumidores de
seus servigos de suplementacdo da satde, que careceu de uma intervencao estatal
especifica até o ano de 1998, com a promulgacio da Lei n° 9.656/98 (NITAO, 2004, p. 52).

Os seguros de salde sdo aqueles servigos fiscalizados pela Superintendéncia de
Seguros Privados (Susep), vinculada ao Ministério da Fazenda, no qual os segurados tém
livre escolha sobre os médicos e demais profissionais de saude, hospitais e laboratorios
pelos quais e nos quais desejam ser atendidos. Ja os planos de saude néo sdo fiscalizados
pelo o6rgdo acima mencionado, ficando o associado restrito aos profissionais e
estabelecimentos credenciados previamente pela Empresa operadora do plano. Sua
fiscalizacao, autorizagdo de funcionamento e regulamentagdo estdo a cargo da ANS. Hoje,
ha cerca de 35 milhdes de pessoas detentoras de planos de satde, sendo 28 milhdes
mediante ligagdo com empresas publicas, estatais ou privadas.

As principais caracteristicas que distinguem os diversos tipos de planos de saude
acima identificados decorrem das carteiras de associados que eles mantém. As
cooperativas médicas em maior nimero reunem um conjunto de médicos que se associam
entre si em cotas individuais e oferecem seus proprios servicos mediante o pagamento fixo
e mensal de uma taxa de acordo com o tipo de acomodagao por ocasido da internagdo, dos
exames complementares que podem ser realizados, dos procedimentos permitidos, etc.

Respondem pelo percentual de 48% dos beneficiarios dos planos de satde. A
medicina de grupo representa a associagdo entre empresas médicas - pessoas juridicas -
que estabelecem associacdo para também ofertarem servicos médicos, odontoldgicos e
hospitalares nas modalidades individuais ou coletivas, A contratacdo ¢ realizada
diretamente pelos interessados com a empresa prestadora de servicos que oferecem
servigos proprios para a realiza¢do dos atendimentos. Detém 24% do mercado de saude,

sendo a segunda modalidade de planos de saude.
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Os planos de satde individuais e coletivos diferem quanto a contratagdo da empresa
prestadora de servigos. Enquanto na modalidade individual, a prépria pessoa interessada
seleciona seu plano e arca com as despesas decorrentes das mensalidades devidas, os
planos coletivos sdo celebrados entre as empresas prestadoras de servicos e um conjunto de
servidores de uma dada empresa - que realiza a intermediacdo e a contratagdo em nome de
seus associados -, sendo os custos financeiros para viabilizar os contratos realizados de
dois modos distintos: os custeados exclusivamente pelos empregados e aqueles em que as
empresas participam com um percentual varidvel nos custeios em associagdo com o
conjunto dos empregados.

Vé-se, pelo grafico 1, abaixo, que essa modalidade representa a maior fatia do
mercado brasileiro com 54,3%, pois, os planos de satide nesses casos constituem-se em
saldrios indiretos para os trabalhadores mais qualificados e com melhor inser¢do no
mercado de trabalho. Embora quantitativamente haja relativamente poucas empresas que
compartilham com os empregados o custeio da assisténcia médica, mas o volume de
empregados ¢ grande por se tratarem de empresas de grande porte e com elevado
quantitativo de mao de obra, como ocorrem com as empresas publicas - Banco do Brasil,
Caixa Economica, Banco Central, Petrobras, etc., além de institui¢des como universidades
publicas. Os planos individuais sdo relativamente mais caros por dois motivos: o nimero

de contratados € pequeno e ndo hé partilha de custos.

Sequradora especializada .
em =saide Autogestan

Odontologia de grupo 45 18
4,7

Mledicina de grupo

28 6 Cooperativa médica

43,84

Filantropia
B2%

Cooperativa odontologica

36
Gréfico 1: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS PLANOS DE SAUDE COM BENEFICIARIOS POR
MODALIDADE DA OPERADORA — BRASIL — Jun 2008
Fontes: Sistema de Informagdes de Beneficiarios - ANS/MS - 06/2008, RPS - ANS/MS - 06/2008 ¢ Cadastro
de Operadoras - ANS/MS- 06/2008
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Observa-se que os planos de saide com registros novos t€ém crescido mais do que
aqueles com contratos mais antigos. Na medida em que o SUS apresenta dificuldade para
prestar assisténcia com melhor acesso e melhores condi¢des de instalagdes fisicas, a
populacdo de maior renda migra em busca de servigos privados que lhes garantam a
previsibilidade e estabilidade conforme assertiva de Giddens. A populagdo busca protecao
e seguranga para os momentos de riscos maiores e imprevisiveis. O crescimento dos planos
de saude estd diretamente vinculado e dependente das condi¢des que sdo oferecidas pelos
servigos publicos, o acesso, a garantia do atendimento, a qualidade da prestacao de
atencdo. A distribuicao dos planos de satde segue a disponibilidade de renda e riqueza nas
diferentes regides. A concentracdo do maior numero de planos de saude na regido sudeste
decorre do seu maior desenvolvimento econdmico e social, como se observa na tabela 12,
abaixo, e pela existéncia de empresas capitalistas modernas e que disputam os mercados

internacionais ¢ tém na competicdo acirrada a necessidade de proteger e promover seus

empregados.
Tabela 12
SISTEMA SUPLEMENTAR
OPERADORAS COM REGISTRO NA ANS
DISTRIBUICAO REGIONAL
Abr 2009
Referéncia: Dezembro 2008
Norte 49
Nordeste 255
Centro-Oeste 114
Sudeste 1.081
SUL 283
Total: 1.762
FONTE: ANS.

Como se pode observar no grafico 2, a seguir, os planos de satde coletivos
representam 56,4% do total, em contrapartida aos 43,8% que sdo de natureza individual. A
maioria dos beneficiarios opta pelos planos coletivos, pois, estes t€ém como caracteristica
distintiva a contratacdo pelo conjunto de empregados de uma empresa, via carteira de
beneficios, e o rateio dos pagamentos ocorre por divisao entre os empregados e a propria

empresa em percentuais variaveis de acordo e negociagdes politicas levadas a efeitos pelas
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liderangas dos trabalhadores. Nesta modalidade, os custos sdo sempre mais modicos ¢ a
abrangéncia de cobertura da assisténcia em geral maior. Nos planos individuais, os custos
para adesdo sdo mais altos, visto que a contratacdo se faz diretamente pelo beneficiario em
contrato com a empresa operadora do plano. A abrangéncia e a cobertura da assisténcia a
saude ficam na dependéncia do tipo de plano contratado.

A tendéncia dos tultimos anos indica que devera haver crescimento dos planos
coletivos viabilizados pelas empresas como instrumento de proteg¢do a seus trabalhadores e

como salario indireto.

Individuais
43,55
Coletivos
BE, 420

Gréfico 2: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS PLANOS DE SAUDE COM BENEFICIARIOS, POR
TIPO DE CONTRATACAO — BRASIL - Jun 2008

Fontes: Sistema de Informagdes de Beneficiarios - ANS/MS - 06/2008, RPS - ANS/MS - 06/2008 ¢ Cadastro
de Operadoras - ANS/MS- 06/2008

As comparagdes entre os planos antigos e novos se distinguem em funcdo da
fiscalizagdo e regulamentacdo exercida pela ANS. Apds a criacdo da agéncia reguladora do
setor, os planos de saide passam a submeter-se a critérios disciplinados e acordados
previamente quanto a caréncias, tipo de cobertura, reembolsos, etc. Os nimeros maiores de
planos antigos ja indicavam a decisdo dos brasileiros de buscarem no setor privado
lucrativo a seguranga do atendimento mais agil e rapido do que os oferecidos pelo SUS. O
grafico 3, abaixo, mostra-nos que mesmo antes da constitui¢do de agéncia responsavel pela
regulacao do setor de planos de satde, este era a preferéncia dos brasileiros em fungdo de
melhores rendas e/ou vinculos empregaticios com empresas de grande importancia

econdmica publica ou privada.

219



12.000

10.547

10,000

B Planaos de salde
2.000 nowas registradaos

E&7T2

B Flanos de zaide

£.000 antigos cadastrados
4386 4 264
4,000 474
2.081
2.000
539
0 e
|:| —
12100 101 & 1.000 1.001 & 10.000 10,001 a BO.000 B0.001 a 100.000 Mais de 100,000

Gréafico 3: PLANOS DE SAUDE REGISTRADOS OU CADASTRADOS, POR NUMERO DE
BENEFICIARIOS DA OPERADORA — BRASIL - Jun 2008

Fontes: Sistema de Informagdes de Beneficiarios - ANS/MS - 06/2008, RPS - ANS/MS - 06/2008 e Cadastro
de Operadoras - ANS/MS- 06/2008

A universalizagdo do acesso, a integralidade da atencdo e a equidade do
atendimento “pontos modais” do projeto da RSB ndo encontraram, ainda, as condi¢des
para sua viabilizacdo plena de seu projeto reformador. A melhoria dos servigos do SUS,
projeto em construgdo permanente, depende de ampliagdo das bases sociais ¢ dos apoios
por agremiagdes partidarias que defendam a questdo da saude como um bem indispensavel

e promotora da cidadania.
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5 CONCLUSAO

A trajetoria do ideario da RSB comporta diferentes andlises e percepgdes quanto
aos acertos e erros nas estratégias adotadas para sua viabilizacdo plena. Ha consensos na
literatura quanto aos €éxitos alcan¢ados quanto consideramos o modelo de assisténcia a
saude existente comparado ao antigo e in6cuo Sistema Nacional de Satide implantado no
regime autoritario.

O projeto da RSB logrou transformar um conjunto de principios e diretrizes em
uma politica publica universal e gratuita, constituindo-se em paradigma para outras areas
sociais. A existéncia de uma politica de promog¢ado e prote¢dao social nos moldes em
que se formalizou o Sistema Unico de Saude representa uma inovagdo nas relagdes entre
Estado e sociedade civil, onde a saude adquire o conceito de bem publico e um direito de
todo cidadao, sob a responsabilidade e dever do Estado, possibilitando a construcao de
uma politica publica social que possa gerar a inclusdo e a cidadania.

A materializagdo da RSB, por meio da institucionalizagdo do SUS, fundada em
bases universalistas, democraticas e solidarias, rompe parcialmente com a tensdao entre
mercado e sociedade civil, aproximando o Estado do compromisso com a
responsabilizac¢do, pelo menos no plano juridico-legal, pela promocdo de politicas publicas
de saude balizadas por principios e diretrizes que estreitam os lagos e as relagdes socais em
um contexto fortemente marcado pelo processo de redemocratizagdo que o pais viveu na
década de 80.

As politicas sociais guardam estreita relagdo de determinagdo e condicionalidade
com a conjuntura em que sdo produzidas as relagdes sociais produtivas, as contradi¢des
onde ocorrem os conflitos, as harmoniza¢des e as pactuacdes entre capital e o trabalho,
assentados em bases estruturais que lastreiam e condicionam as lutas politicas na
conformacdo de direitos e garantias universalistas.

Longe do extremismo recorrente em considerar as politicas sociais como
expedientes da acumulacdo capitalista, ou como direito redistributivo conquistado pelos
trabalhadores, cabe reafirmar que ¢ na totalidade desses processos que as realidades sociais
e econdmicas se fundem. As politicas sociais sintetizam a contradi¢do entre modo e
relacdes de produgdo nas sociedades capitalistas, conformando-se historicamente a partir
das correlagdes de forcas estabelecidas na arena politica (DEMO & PIRES apud

FALEIROS, 2000; BEHRING, 2002).
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A conjuntura esta assolada por crises econdmicas e politicas, com a transformacao
do papel do Estado de intervencionista e promotor do desenvolvimento a regulador do
mercado. O mercado vive transformacdes profundas nas relacdes de trabalho com
aviltamento dos salarios e das condigdes de trabalho, o0 modo de produgdo realiza-se em
outras bases materiais com a incorporagdo de pequenas unidades produtoras espalhadas
pelo mundo em substitui¢ao as antigas unidades de produgdo concentradas e gigantes. Os
parques industriais atualmente se constituem mais como espacos para a montagem de
pecas e componentes produzidos em diferentes paises mediante baixou salarios e sem as
antigas garantias trabalhistas que ficaram no passado.

As mudancas profundas na economia globalizada decorrentes das crises no seio do
capitalismo trouxeram a oportunidade de promoverem transformacdes nas relagdes de
producdo e no processo produtivo com a substituicdo do modelo
Fordista/Taylorismo/Keynesianismo pelo modelo Toyotista, que promove a modernidade
flexivel, abrangendo modo de producao, mudancas no perfil e atribuigdes dos
trabalhadores, logica de produgdo centrada em pequenos nichos do mercado, etc.,
acelerando a incorporagdo tecnoldgica e o crescimento da acumulacao capitalista.

Tais transformag¢des no mundo do trabalho e na economia em geral agravam os
problemas fiscais do Estado, comprometendo cada vez mais sua capacidade de promover e
manter as politicas sociais universalistas. O unico instrumento de resposta flexivel a crise
encontrado foi a monetarizagdo da economia, aumentando a onda inflacionaria que
reduziria a expansdao dos direitos sociais do pos-guerra e solapando as conquistas
trabalhistas com as politicas de bem-estar social sofrendo retracdo e entrando em crise.

A crise econdmica nos paises centrais correspondeu a industrializacdo vigorosa em
paises emergentes, como o Brasil, em decorréncia do deslocamento de centros de producdo
das grandes empresas multinacionais em direcdo a paises com baixas exigéncias
trabalhistas € com mao de obra com pouca qualificagdo, mas com salarios e encargos
trabalhistas menos onerosos, € com matérias-primas abundantes e a precos inferiores, o que
em conjunto reduzia drasticamente os custos de producao.

Com a mudanca do modelo de producdo Fordista/Taylorista/Keynesiano perde
lugar a privilegiamento da economia de escala, produ¢ao em massa, para a emergéncia da
chamada “economia de escopo”, caracterizada pela reducdo dos custos de produgdo,
focalizacdo na demanda de consumo e sem a manutencdo de estoques dispendiosos,
inaugurando a fase do capitalismo flexivel. Ademais, a economia de escopo significa a

possibilidade da pulveriza¢do da produgdo com a cria¢do de diversos locus espalhados pelo
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mundo, que completam o circulo produtivo com pequenas fabricas até a economia
doméstica como unidades de producao flexiveis e de baixo custo.

As consequéncias imediatas nessas mudancas na producdo sdo refletidas nas
relacdes de producdo, na precarizacio dos vinculos empregaticios, nos contratos
temporarios de trabalho, ampliando ainda mais o fosso de pobreza e miséria que separam

as populagdes dos paises emergentes.

A mais grave repercussdo da acumulagdo flexivel ou do capitalismo software
para as relagdes de produgdo é que, enquanto o capital se transfere
instantaneamente para se reproduzir, o trabalho tende a permanecer arraigado ¢
preso ao lugar, ao local. Da mesma forma, a politica como campo de correlagdo
de forcas e disputas estratégicas de poder vem perdendo significativa
centralidade em seu poder regulatério sobre o mercado. Enquanto a politica (por
meio do Estado) tende a dominar cada vez mais o 'local’, o capital domina cada
vez mais o espaco, fluido e fugaz. (DEMO & PIRES apud HARVEY, 1989;
BAUMAN, 2001)

Reparando bem, pode-se dizer que, a despeito da ostensiva presenca da sociedade
civil na esfera publica de decisdo em muitos contextos, a correlacdo de forcas entre
mercado e bem-comum tem ocorrido com uma forte predominancia do capital nas agdes
legitimadoras do interesse publico, seja por meio do Estado interventor keynesiano, seja
em cenarios liberais, onde as liberdades individuais estimuladas pelo mercado ganham
maior relevancia. Tal fato ndo poderia ser de total estranhamento, sendo o Estado, afinal
das contas, capitalista (DEMO, 2002b,).

Na origem das politicas de bem-estar social, o Estado atuava como mediador e
gestor de politicas que arrefeciam e atenuavam as pressdes por melhores condi¢des de
trabalho e de vida, e instrumento da busca de uma harmonizagdo toleravel entre capital e
trabalho. Assim, como em suas origens, os interessados e beneficidrios das politicas de
bem-estar social impulsionam e viabilizam politicamente os sistemas de protecdo social. A
promogao da cidadania, ampliando-a para segmentos excluidos do processo produtivo,
advém da “qualidade politica de saber intervir e pressionar o Estado por Direitos” (DEMO,
2002a).

A redemocratizagdo do pais, associada a crise econdmica iniciada nos anos 70, e
agravada nos anos 80, propiciaram aos reformistas sanitaristas a arena politica para as
disputas pela hegemonia no setor satde, possibilitando com seu éxito a inscri¢do na
Constituicdo Federal da “saude com direito de todos e dever do Estado”. Como
demonstrado, todavia, 0 movimento sanitario que impulsionou a RSB e deu origem ao

SUS obteve grandes avangos no campo juridico-legal com a institucionalizagdo dos
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direitos sociais, mas ao abandonar a luta realizada em conjunto com outros movimentos
sociais e privilegiar os embates intrainstitucionais viu-se abrandar a forga politica emanada
da sociedade civil. O protagonismo da sociedade civil como centro e polo irradiador das
transformagdes estruturais necessarias a consolidacdo do SUS precisard assumir o papel
novamente de mobilizador e “sujeito coletivo”, com vistas ao aperfeicoamento de novas e
inovadoras estratégias de articulacdo politica compativel com a contemporaneidade das
mudang¢as em um mundo globalizado.

Os principios e diretrizes do SUS, universalidade, integralidade, equidade e
participagdo social, financiamento publico do setor, hierarquizagdo e regionalizagdo,
comando unico em cada esfera de governo com real capacidade de tomar decisdes,
asseguradas pela autonomia e independéncias financeiras e or¢amentarias, permanecem
como promessas parcialmente realizadas ou ainda a espera de condi¢des politicas para sua
efetivacao plena.

A descentralizagdo das agdes e servigos de saude em direcao a periferia do sistema
foi o unico dispositivo plenamente realizado em consonancias aos ditames constitucionais.
As transferéncias de responsabilidades e recursos federais para gestdo e execucdo de
politicas publicas, que se intensificou a partir da constituicdo de 1988 e que no SUS
ganhou amplitude consideravel a partir da publicagdo da NOB 01/96.

O movimento sanitario em sua luta por transformagdes no setor saide manteve a
compreensdo de que a questdo democratica seria vital para a viabilidade do projeto
reformista. A construcdo de um projeto contra-hegemonico se contrap0s ao regime
autoritario e centralizador e criou as condigdes para a ampliacdo da participagdo municipal
na gestao e operacionalizacdo do sistema de satde, além da participacdo da sociedade civil
nas decisdes nos foruns institucionais: Conferéncias de Satde e Conselhos de Saude.

A descentralizagdo das acgdes e servigos para a esfera municipal cria as condigdes
para o efetivo exercicio da populagdo na fiscalizagdo, controle e no estabelecimento de
prioridade nas politicas publicas locais. Além de adicionalmente gerar as condigdes para
otimizagdo na alocacdo de recursos e melhorias na eficiéncia na execu¢do dos servigos
contribuindo para a eleva¢do na qualidade sanitaria deles. Sdo medidas que podem
viabilizar mudancas nas praticas das politicas publicas com implicagdes importantes para a
cidadania, podendo fortalecer o exercicio cotidiano dos atores sociais na arena politica.

Por outro lado, a descentralizagdo realizada como transferéncia de obrigacdes da
Unido Federal para os municipios, configura-se em “cumprimento-doloso” do estabelecido

na Constituicdo Federal, visto que a agilidade na transferéncia de recursos e

224



responsabilidades para o municipio nao veio agregada a uma politica de acompanhamento,
assessoria, apoio técnico e avaliagao dos niveis estaduais e federais do SUS. Se o repasse
de recurso ¢ importante para a gestdo local dos servicos de saude, isso ndo implica
“desobrigacdo™ das demais esferas de gestdo. Ao contrario, os torna mais complexos ¢
necessarios, ja que o pacto de gestdo ¢ tripartite, fundado na democratizagao das decisdes e
compromissos assumidos na esfera publica.

As concepgdes emancipatdrias implicam novas e inovadoras formas de

relacionamento entre o Estado, a sociedade civil e o mercado. Nesse sentido, a:

tese da politicidade do cuidado, entendida como manejo politico da relagdo
dialética entre ajuda e poder para forjar processos autdbnomos de sujeitos (sejam
esses gestores, técnicos, profissionais de satide ou usuarios), pode se constituir
numa referéncia emancipatoria para as politicas de saude. (PIRES, 2004)

A concretizacdo de politicas publicas assentadas sob bases e relagdes distintas das
historicamente praticadas, pode criar as condi¢gdes para a constru¢do de mecanismos de
inclusdo social que importem na extensdo da cidadania a grupos e individuos
marginalizados pelo capitalismo espoliativo. Uma possivel alternativa politica para tal
pode ser por intermédio do “triedro, conhecer para cuidar melhor, cuidar para confrontar,
cuidar para emancipar, por meio do qual as categorias conhecimento, poder e
emancipacdo aparecem como possibilidades (re)construtivas de subjetividades espoliadas
pelo capitalismo.” (DEMO, 2002a).

De acordo com o autor, a politicidade do cuidado pode ser uma possibilidade de
mediagdo entre a tutela e a autonomia, em sentido desruptivo, reconstrutor e
emancipatdrio. A politicidade do cuidado, expressa pelo triedro emancipatério do cuidar
pautado em principios democraticos, constitui-se em possibilidade para o combate as
desigualdades sociais e desafio para a cidadania ativa. Apostar nessa concepgao significa
assumir uma proposicao por mudangas que € imanente a histéria e, portanto, possivel de
conquistar (DEMO, 2002a).

Muito foi feito pelo movimento pela reforma sanitaria brasileira, conferindo ao
setor saude, uma visibilidade e credibilidade que outras esferas do campo social ainda ndo
desfrutam.

Mesmo assim, ¢ inegdvel que as promessas realizadas e os compromissos
assumidos, com vistas a ampliagdo da cidadania para todos, s6 poderd ser viavel com

mudangas na direcionalidade das forgas politicas, empreendendo lutas a partir da sociedade
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civil e nao tendo ela como expectadora e eventual beneficiaria das agdes e servigos
publicos de saude naqueles setores ou segmentos de mais alto custo € maior incorporagao
tecnoldgica.

O éxito da luta politico-ideoldgica empreendida pelos reformistas sanitdrios ao
construirem um projeto contra-hegemonico, vitorioso nos planos da conquista da sociedade
civil e, posteriormente, com a inscrigdo no texto constitucional dos principais e decisivos
componentes da estruturagdo do novo sistema de satde, perfila na articulacdo politica
abrangente e unitaria do movimento sanitrio

A despeito dos éxitos ao longo da caminhada do movimento sanitario, desde a
construgdo teodrica da proposta de reformulagdo do sistema de saude até sua implantacao
via SUS, destacamos os limites e obstaculos a sua plena consecugdo como decorréncia do
somatodrio de diferentes fatores, tais como: fragmenta¢do do movimento sanitario; auséncia
de partidos politicos que promovessem as acdes unitarias e organicas dos militantes;
dispersdo das liderancas do movimento sanitdrio que passam a exercer fungdes diretivas
em instancias governamentais diversas; crenca de que a conquista no campo juridico-legal
representava o ponto final na trajetoria da construgdo da RSB; abandono das aliangas com
0s movimentos sociais extra-setoriais, entre outros, formaram em conjunto as condigdes
politicas para varios dos impasses vividos na implementacao do SUS.

Demonstramos ao longo desse trabalho como cada elemento ou fator acima
identificado tem contribuido para o arrefecimento das lutas com vistas a implantacdo da
doutrina e do projeto politico-ideologico da RSB em sua concepg¢ao original, propiciando o
surgimento de criticas e descréditos alimentados mais pelas disputas internas que ocorrem
entre os diferentes niveis de gestdo e operacionalizacdo do sistema do que de inimigos
externos contrarios a existéncia do SUS.

Como instrumento de promocdo da cidadania, os protagonistas do movimento
sanitario incorreram em grave equivoco ao projetarem que um setor isoladamente poderia
constituir-se em ponta de langa para transformagdes estruturais em uma sociedade e
Estado, marcados historicamente por fortes presencas de clientelismos, coronelismos e
patrimonialismos.

As explicacdes para o €xito apenas parcial da RSB enquanto politica de inclusao
social e promocao da cidadania decorrem dos seguintes fatores:

1) arrefecimento do movimento sanitario apds a promulgacdo da Constitui¢do

Federal;
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2) descolamento e distanciamento das liderangcas do movimento que migram para
postos diretivos nas esferas governamentais;

3) auséncia de estratégias unitarias para o acompanhamento e fortalecimento da
implantagao do SUS;

4) divisdes e disputas no seio do movimento sanitario em decorréncia de posi¢oes
antagdnicas ocupadas no aparelho burocratico, em associagdes entidades representativas
dos usuarios e dos trabalhadores do setor satde;

5) auséncia de instincia partiddria que funcionasse como amalgama e dire¢do dos
diferentes segmentos do movimento sanitario;

6) desmobilizagdo do movimento sanitario pelo fracionamento partidario ao
encetar disputas internas, contribuindo para o rompimento de aliancgas estratégicas e o
enfraquecimento da capacidade de mobilizacdo e de pressdo na arena politica;

7) divergéncia quanto ao significado e possibilidades do SUS: visto por setores
como etapa na consolidac¢ao do ideario da RSB, e por outros como um fim em si mesmo;

8) auséncia de novas formas de financiamento, ndo apenas baseado na folha
salarial e contribui¢cdes que incidem sobre os trabalhadores com o repasse pelas empresas
dos encargos, mas mediante o estabelecimento de critérios definidos em lei para as
transferéncias intergovernamentais € que levem em consideragdo as necessidades regionais
e menos a capacidade instalada das unidades prestadoras de servicos ambulatoriais e
hospitalares e clinicas de diagnose.

Em sintese, podemos afirmar que a politica de bem-estar social, inspiradora do
projeto da RSB, trouxe para agenda governamental a importancia da questdo da saude
como direito inalienavel dos cidaddos e possibilitou a institucionalizagdo de uma politica
que, embora, ainda seletiva em muitos aspectos, conferiu ao setor saide condi¢des para a
ampliagdo da ofertas de agdes e servigos destinadas a cobertura populacional anteriormente
excluida.

O projeto da RSB foi capaz de construir uma articulagdo politico-ideoldgica que, a
despeito das condi¢des adversas em termos de cultura de dominagdo e de poder, agravada
pelo corporativismo e clientelismo, soube tirar proveito dos beneficios advindos da
aproximacao e convivéncia entre os intelectuais, os usuarios dos servigos e os profissionais
do setor satude, criando um movimento social amplo e plural que possibilitou a construgdo
e a viabilizacdo de uma proposta contra-hegemodnica que logrou, em apenas duas décadas,
obter a legitimacdo e a legalizagdo dos ideais reformistas em uma sociedade refrataria as

mudangas profundas, alterando as condic¢des estruturais do setor saude.
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Os novos caminhos para a construgdo e consolidagdo da RSB passam pela
identificacdo de seus limites e inadequacdes tedricas e doutrinarias que compatibilize o
projeto reformista com as condic¢des estruturais que lhe sirvam como ponto de referéncia
visando outras rupturas e rearranjos estratégicos no sentido de realizar impulso
mobilizador e agregador em novas lutas politicas. Nao ha o que inventar. A
democratizagdo por meio do controle social e a subordinacdo da saude, por ser de
relevancia publica, a autoridade descentralizada sdo principios muito caros a sobrevivéncia
do SUS. Longe disso, ha gestores que se omitem, ao dificultar a participacdo popular, ao
restringir o financiamento, ao permitir a expansdo do setor privado em dareas que sao
estritamente publicas.

Os desafios sdo muitos e complexos, pois, ¢ dificil dar cabo das mazelas do
presente, como: as dificuldades dos pacientes no acesso a medicamentos e exames, 0s
desvios de dinheiro publico para hospitais lucrativos considerados filantrépicos, a
manuten¢do da dupla porta de entrada, do atendimento a convénios e particulares em
hospitais universitarios do SUS, os atendimentos realizados no ambito do SUS em casos de
emergéncias médicas sem o devido ressarcimento por parte dos planos e seguros de satde,
as mascondicdes de trabalho e os salarios aviltados dos profissionais de saude, a utilizagao
de cargos de diregdo e setores de compras do SUS como moeda politica, o que tantas vezes
leva a corrupgdo, drena recursos escassos e compromete a qualidade dos servigos.

A luta politica exige permanente atualizagcdo programatica e revigorada disposi¢@o
para o embate, e o tragado de aliangas politico-sociais que deem conta das exigéncias dos

novos desafios que se interponham a constru¢ao da RSB.
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