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RESUMO

A pesquisa tem como objetivo uma analise das contradi¢des da pratica politica da
Satude Coletiva em trés momentos. O primeiro ¢ a tese de doutorado de Sergio Arouca, “O
dilema preventivista”, considerado um marco da fundagdo da Saude Coletiva e da Reforma
Sanitiria. Arouca analisa a Medicina Preventiva, demonstrando como, subjacente a seu
discurso de mudancga, reside uma pratica conservadora. O segundo momento ¢ a Reforma
Sanitaria, apreendida através de analises de autores que, logo apds a promulgacdo da
Constituigdo de 1988, questionavam seus rumos e as possibilidades de transformacao,
vivenciando o chamado ‘dilema reformista’. O terceiro momento € a constru¢ao da saude no
Brasil nesses 20 anos de SUS, através de andlises que ponderam o afastamento entre as
politicas de saude e as politicas dos governos e de Estado. Verifica-se a derrota da proposta de
um sistema publico em favor de um sistema misto publico e privado e a fragilidade da Saude
Coletiva em apontar e enfrentar esta derrota. Questiona-se o papel dos novos sanitaristas que,
atraidos para o campo pelo seu discurso de transformagdo, arriscam-se a desempenhar um
papel essencialmente conservador, situacdo que constituiria o ‘dilema sanitarista’. Propde-se

como caminho a explicitagdo do dilema, como ocorreu em Arouca, com importantes frutos
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INTRODUGCAO

Os aniversarios redondos nos convidam 4 reflexio. Nos 20 anos do Sistema Unico
de Saude (SUS), muitos autores tentam entender o contraste entre as ideias igualitarias
originais para a saude da populagdo expressas no texto constitucional e a realidade do sistema
atual, e chegam a conclusdes interessantes. Que o sistema de satde que temos hoje ¢ um
sistema estratificado, misto de publico e privado, em que a saude se apresenta
simultaneamente como direito e como objeto de consumo. Que o sistema publico ¢ sindnimo
de precariedade e de exceléncia. Que o sistema original, enfim, foi reformulado por politicas
contraditorias, frutos de uma disjun¢do crescente entre projetos de Estado, dos governos e do
setor saude.

E nessa realidade que atuario os novos sanitaristas. Estes se graduaram em
diferentes areas da saude, e ao longo de seus estudos viram e ouviram as mazelas do SUS, as
criticas e as propostas de correcdo. Cresceram em um pais democratico, em um mundo ja sem
utopias de transformacao da sociedade, mas se identificaram com os ideais de transformagao
da realidade sanitaria da Saude Coletiva e ‘desviaram’ o seu curso profissional em direcdo a
este campo. Porém, olhando para a historia das politicas de satde e os resultados a que
chegamos, podemos afirmar que estes sanitaristas encontram-se diante de um dilema. O
quanto este caminho que eles escolheram para a transformacao podera realmente transformar?

Se fizermos um exercicio de volta as origens, perceberemos que outros momentos
da histéria da Saude, em seu dmbito politico, foram marcados por dilemas. Alias, foi a partir
de um dilema que essa histéria comegou. “O dilema preventivista”, tese de doutorado que
Sergio Arouca concluiu em 1975, ¢ considerada uma obra seminal: um marco da fundagdo do
campo da Saude Coletiva e do movimento politico que culminou na criagdo do SUS. Aquela
época, a Saude Publica dita tradicional limitava-se a intervengdes pontuais de carater coletivo,
como controle de endemias, ndo apresentando um carater critico. Os médicos que
compartilhavam um olhar critico e uma implicacdo com as questdes sociais tinham como
referéncia um movimento que, criticando a medicina, propunha-se a transforma-la, com
objetivo de transformar as condi¢des de vida da populacdo. Era a Medicina Preventiva, objeto
da tese de Arouca. Analisando seu discurso e relacionando-o as condi¢des politicas,
econdmicas e sociais, Arouca nos revela que residia um ideal de conservagdo sob sua proposta
aparentemente transformadora. A Medicina Preventiva seria uma pratica ideologica, que

carecia de uma producdo de conhecimentos que explicasse a realidade nem tencionava



intervir politicamente para transforma-la. A partir da explicitacdo deste dilema, explicitagdo
esta que vinha se gestando no meio académico, comegou a se constituir uma pratica tedrica,
que hoje chamamos de Satide Coletiva, e uma pratica politica, que foi a constituicdo de um
movimento que propds e lutou pela transformacao da satide no pais.

Chegamos, pois, a Reforma Sanitaria. Na efervescéncia da redemocratizagao do
pais, intelectuais da area da saude, profissionais de saude e movimentos sociais se uniram em
uma atuagdo politica em favor da transformag¢do da saude, como meio para transformacao da
sociedade. Apds mais de uma década, obteve significativa vitoria: o conceito de saude como
direito de todos e dever do Estado estava lavrado na Constituicdo de 1988, em um de seus
capitulos mais progressistas. Mas o clima nao era de euforia. As dificuldades do processo
materializaram-se em concessdes no texto final da Constituicdo. Os intelectuais tentavam
entender os rumos do proprio movimento, o seu papel, as estratégias escolhidas e os seus
objetivos. Percebiam-se diante de um novo dilema: tinham consciéncia de que nada estava
garantido, ¢ havia no ar a possibilidade de que a propria reforma, tal como vinha se
concretizando, pudesse obstruir a possibilidade de uma verdadeira reforma na saude e de uma
transformacao futura da sociedade. Era o dilema reformista.

Este trabalho revisita os dilemas passados da saude com o objetivo de contribuir
para explicitarmos o nosso dilema atual. O texto se estrutura da seguinte forma. No capitulo 1,
acompanhamos o raciocinio de Arouca demonstrando o dilema preventivista, mostrando suas
repercussoes € 0 modo como desembocou na Reforma Sanitaria. No capitulo 2, apés uma
cronologia da Reforma Sanitaria, apresentamos as analises sobre o processo realizadas no
periodo pos-constituinte imediato, pontuando as principais questdes que compuseram o
dilema reformista. No capitulo 3, nos debrugamos sobre o processo de construcao do sistema
de saude brasileiro nos anos 1990 e 2000. Apds breves contextualizacdo e cronologia,
mostramos as analises de autores tentando compreender as transformagdes do setor no
periodo, o resultado a que chegamos e seu significado para a atuagdo dentro do campo hoje.

Por fim, nas considera¢des finais, uma sintese.



CAPITULO | - “O DILEMA PREVENTIVISTA”

1. O contexto

Antes de descrevermos as principais ideias expressas no livro de Arouca, € preciso
apresentar o contexto em que foram desenvolvidas. Como contexto, referimo-nos as
condi¢des de producao de ideias na sociedade em geral e na academia em particular, as
correntes de ideias que ganhavam for¢a no campo académico da saude, as condigdes de
emergéncia da medicina preventiva como um objeto de pesquisa para a academia e para o
autor, e a forma de organizagao dos servigos de saude disponiveis para a populacdo brasileira.

A supressao de direitos civis imposta pela ditadura militar, especialmente apds o
Ato Institucional no. 5, de 1968, restringiu a producdo de ideias e a mobilizacdo politica em
todos os ambitos da sociedade'. Qualquer movimento de contestagdo a ordem vigente,
apresentando ou ndo um horizonte socialista, poderia ser duramente reprimido. A academia,
no entanto, pela sua menor visibilidade, pdde muitas vezes constituir um espago de resisténcia
em que era possivel uma elaboragdo tedrica que viria a embasar uma atividade politica® que,
se no inicio dos anos 70 ainda era muito restrita, se intensificaria no fim da década, com o
arrefecimento do autoritarismo. No entanto, ainda que possivel, a postura militante ndo
deixava de constituir uma excecao dentro da academia, encontrando, no interior desta,
mecanismos de repressdo. Assim, na Universidade Estadual de Campinas, Arouca enfrentou
resisténcias, e teve de esperar um ano apos a entrega de sua tese para defendé-la, o que foi
feito somente quando ja havia conseguido emprego na Escola Nacional de Saude Publica, na
Fundagdo Oswaldo Cruz. Tambellini se refere ao episddio como “cassa¢do branca™. Tal
repressao também foi sofrida por outros pesquisadores.

As relagdes que entdo se estabeleciam entre producdo teorica e militdncia politica
no campo da saude estavam intimamente ligadas as transformagdes pelas quais vinha
passando a teoria neste campo. Escorel, citada por Silva*, se refere ao “esforco realizado (...)
de incorporar as ciéncias sociais a analise das questdes de saude e [de] que esta incorporagdo
fosse feita criticamente rejeitando a ideia de equilibrio universal da dominante corrente do
funcionalismo, a neutralidade da ciéncia do positivismo e assumindo a sociedade como
composta por classes em conflito e luta”. Comegava, portanto, um movimento que, bebendo
de fontes que ja procuravam relacionar satde e realidade social desde os anos 50, como Josué

de Castro e Samuel Pessoa, intentava superar as formas dominantes de se pensar saude —



representadas pelo enfoque biologico classico e pela mais recente incorporagdo das ciéncias
sociais em sua corrente funcionalista. Era um movimento de constru¢ao de uma nova teoria
social da satde, com forte referéncia no marxismo, e portanto ligados a um projeto socialista,
da qual sd3o pioneiros Maria Cecilia Donnangelo e o proprio Arouca e. Esse movimento
incluia, e pode-se dizer que partia da analise critica do modo como se vinha pensando saude
até entdo.

Contextualizar no interior da academia o objeto eleito por Arouca, a Medicina
Preventiva, que sera detidamente examinado em outra parte, permitird a visualizagdo do modo
até¢ entdo predominante de se pensar saude. A Medicina Preventiva foi um movimento de
reforma do ensino e da pratica médicas, cujo inicio no Brasil data dos anos 50, e em cuja
difusdo pelas escolas médicas e servigos basicos de satide estavam implicados diferentes
organismos internacionais como a Organizacio Panamericana de Saude. A época de Arouca,
0 movimento ja se encontrava institucionalizado em departamentos e disciplinas obrigatérias
nas faculdades de medicina. O movimento propunha-se a uma transformagdo da realidade
sanitaria da populacdo. Por um lado, tal carater pretensamente transformador constituia um
motivo de atragdo para médicos e estudantes mobilizados na questdo social®. Por outro, ja se
comecava a questionar os principios do movimento e a desvelar seu carater essencialmente
conservador. Tal critica encontrou um espago institucional para se desenvolver nos
“Encontros dos Departamentos de Medicina Preventiva do Estado de Sdo Paulo”, entre 1969 e
1973.

Cabem também, para efeitos de contextualizagdo, algumas palavras a respeito da
organizacao do sistema de saude a época. A oferta era concentrada pelo Estado, através do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps). A titularidade era
condicionada ao trabalho formal, ou seja, apenas os trabalhadores registrados e seus
dependentes tinham acesso aos servigos estatais, através de um financiamento de origem tripla
constituido por contribuigdes do empregado ¢ do empregador e por recursos do Estado.
Apesar dessa limitacdo, a criacdo do Inamps, em 1966, havia representado uma efetiva
ampliacdo da cobertura da assisténcia, antes restrita a algumas categorias profissionais, além
de ter possibilitado uma uniformizagdo dos servigos ofertados. O Estado, no entanto, ainda
que financiador, ndo era o principal produtor de servigos. A estratégia principal,
especialmente na area de assisténcia hospitalar, era a compra de servicos de institui¢des
privadas contratadas. Em 1970, 99% dos hospitais da rede do Inamps eram privados. Outra
modalidade de parceria publico-privada era a contrata¢ao pelo Estado de empresas conhecidas

como de Medicina de Grupo, que se responsabilizavam pelos empregados de uma
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determinada empresa, ¢ que recebiam pagamento per capita, o que lhes conferia maior
autonomia na gestdo dos recursos e lhes permitia a implementagdo de medidas de
racionalizac¢io da assisténcia com o fim de maximiza¢do de lucros®.

Em suma, tinhamos um sistema de saude que, por um lado, se configurava como
resultado de um processo de amplia¢do, ainda que incompleta em sua abrangéncia, dos
direitos sociais, e, por outro, privilegiava e incentivava o crescimento do setor privado, e que
portanto se submetia a sua racionalidade. Havia ainda, no dmbito exclusivamente publico,
iniciativas de incorporacdo do idedrio da Medicina Preventiva, através de projetos voltados
para populagdes selecionadas que eram conhecidos como Medicina Comunitaria.

Foram, portanto, essas as condigdes em que Arouca produziu sua tese: um pais em
estado de excegdo, com supressdo de direito civis e, portanto, da atividade politica e da
liberdade de pensamento; uma Academia em que a possibilidade marginal de produ¢do de um
conhecimento contra-hegemodnico se contrapunha a possibilidade de repressdo intra-
institucional; e um movimento tedrico crescente em que confluiam as criticas a estrutura
social, a conjuntura politica, aos principios da organizacao dos servigos de saude, as propostas

que se apresentavam como solugdo para o setor e as proprias bases teoricas da satde.

2. A tese

Nesta se¢ao, nos dedicaremos a expor as principais ideias da tese de Arouca: o seu
objeto, a Medicina Preventiva, tal como por ele delimitado; os seus referenciais tedricos; e

suas principais analises e conclusoes.

2.1. A Medicina Preventiva

O autor se propde a apreender seu objeto através de uma perspectiva historica.
Negando que fosse apenas um conjunto de conhecimentos em praticas preventivas, Arouca
afirma que a Medicina Preventiva “representa um novo fendomeno no campo conceitual da
area médica, ao estabelecer uma nova articulagdo com uma sociedade em profundas
mudangas decorrentes da chamada Revolucdo Industrial’™.

Tendo suas raizes na Higiene do século XIX, a Medicina Preventiva surge na
Inglaterra e nos Estados Unidos na década de 20, como uma resposta liberal aos problemas
dos custos crescentes da atengdo médica. Em uma conjuntura de surgimento dos direitos

sociais e de fortalecimento do Estado, a Medicina Preventiva, como atitude a ser incorporada



11

na pratica médica privada, coloca-se como alternativa a intervengdo estatal, que tenta superar
a crescente dificuldade do cidadao comum em arcar com suas despesas médicas através da
socializagao do sistema de saude.

A Medicina Preventiva ndo se apresenta como uma especialidade médica; ao
contrario, apresenta-se como uma nova medicina em potencial. Nao ¢ conhecimento novo,
mas reorganizacao do conhecimento existente. Deve ser encampada por todos os médicos,
consistindo dessa forma em proposta de mudanca da pratica médica, através de uma
incorporagdo de uma nova “atitude”.

A reorganizagdo do conhecimento se d4 em torno de um novo paradigma, a
Historia Natural da Doenga. Segundo esse conceito, existem dois periodos na evolugao de
uma doenga, entendida como um processo: o pré-patogénico e o patogénico. O primeiro seria
a fase das determinagdes, em que a interagdo de diversos agentes, em dado ambiente (visto
sob o ponto de vista fisico, quimico, biologico e social), com o hospedeiro (em seus aspectos
biologicos, sociais e psicologicos) leva ou ndo a ocorréncia de doenca, que seria o segundo
periodo.

Essa reorganiza¢do do conhecimento sobre a doenga traz consigo novas propostas
de intervengao a serem aplicadas a essa totalidade composta pela unidade das determinagdes e
pela unidade do processo da doenca.

A interven¢do do médico ndo mais se restringiria ao momento da doenga, mas a
toda a vida do paciente, visto que este sempre estaria em algum ponto da historia natural de
alguma doenga, interagindo com fatores que trariam probabilidade de doenga, com multiplas
possibilidades de intervencdes preventivas por esse novo médico, com essa nova atitude.

Para a construcdo dessa nova medicina e desse novo médico, a Medicina
Preventiva elege como locus privilegiado de intervencdo a educacdo médica. A Medicina
Preventiva afirma que o médico recém-formado, assim como a sua pratica, ¢ inadequado as
necessidades de saude da populacdo e pretende reformar a medicina através da reforma do
ensino médico, superando o paradigma flexneriano da medicina cientifica. Pretende-se formar
um profissional que além de trabalhar com uma concepg¢do ecoldgica do processo saude-
doenga, tenha habilidades no estabelecimento de relagdes ndo s6 com seu paciente, mas com a
comunidade onde trabalha e com os outros profissionais de saude que fazem parte de sua
equipe.

Na América Latina, em que a introdu¢do da Medicina Preventiva se deu a partir
de seminarios organizados por organismos internacionais, o movimento ganha especificidade,

surgindo como constituinte da relacdo de dependéncia. Confrontado com as condi¢des de
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existéncia (endemias, fome, auséncia de assisténcia médica, pobreza em geral), o discurso
preventivista chega com seus objetos e estratégias e instrumental conceitual como matéria-
prima para uma constru¢do tedrico-ideoldgica do real. Em um contexto onde a participac¢do do
Estado na saude ¢ mais importante, hd uma aproximagdo da Medicina Preventiva com aquele
e um distanciamento da sociedade civil. Mantém-se, no entanto, a concepc¢iao de
transformagdo dessa realidade a partir desse novo profissional médico.

Arouca afirma que a Medicina Preventiva ¢, portanto, um foco discursivo que esta

no triedro pratica, conhecimento e educacdo médica, e que ¢ um projeto de mudancga.

2.2. Referenciais teoricos

Arouca inova ao unir de forma singular referenciais teodricos considerados
opostos. Sua proposta ¢ estudar o discurso da Medicina Preventiva. Para tanto, serve-se

primeiramente da metodologia arqueoldgica proposta por Michel Foucault™.

Foucault (1972) define Historia Arqueologica como aquela que ‘estuda as praticas
discursivas na medida em que ddo lugar a um saber ¢ em que este saber assume o
estatuto e o papel da ciéncia’. A tarefa que se impde é determinar as nog¢des que
permeiam o processo da pratica discursiva que leva a produgio de um saber. *

No entanto, Arouca considera insuficiente esta metodologia, afirmando que
Foucault, no estudo do contetido do discurso, perde a ideia de processo, trabalho, relagdes e,

portanto, do sujeito que enuncia esse discurso e sua posi¢do na estrutura social.

Entendendo que o discurso ndo circula livremente por sobre a sociedade, mas sim
que emerge em uma dada formagdo social pertencente a um certo modo de produgao
com o qual mantém relagdes de organicidade, verificamos que essas relagcdes o
submetem a uma certa matriz de determinagdes ¢ sobredeterminagdes, como
também a formas especificas de trabalho do intelectual.’

Arouca quer relacionar as praticas discursivas as chamadas praticas
extradiscursivas (a trama de relagdes econdmicas, politicas e ideoldgicas). Para tanto, a
metodologia arqueoldgica, ele une o materialismo historico, referindo-se sobretudo a

Althusser e Gramsci.

" Neste momento, Foucault ainda ndo havia desenvolvido o método genealdgico, em que se debrugava sobre as
relagdes entre saber, poder e producdo de subjetividade.
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2.3. Analises e conclusoes

Optamos por expor um conjunto selecionado de andlises de Arouca em trés
momentos. O primeiro, o estudo dos chamados conceitos estratégicos da Medicina
Preventiva. O segundo, o estudo da articulagdo entre medicina e sociedade. E, por fim, o
terceiro, em que, a partir da referida articulagdo, o autor tece suas conclusdes sobre a

viabilidade do projeto preventivista.

a) Conceitos estratégicos

Arouca desvela, portanto, em um primeiro momento, 0 que seriam 0s conceitos
estratégicos da Medicina Preventiva, que sdo os principios que organizam o movimento
preventivista enquanto pratica em suas relacdes nas diversas instituicdes e que sdo:
integracao, inculca¢dao e mudanga.

A integracao ¢ a proposta de disseminagdo do discurso dentro da escola médica,
com vistas a influenciar docentes e alunos a adquirir as atitudes preventivistas. Os limites de
tal estratégia sdo: primeiro, que se desconsidera que as representacdes que fundamentam o
ensino médico ndo nascem na propria escola, mas sao reflexos da forma pela qual se organiza
o conhecimento e a pratica médicos, ou seja, especializada. E segundo, ao se centralizar no
sujeito a posicdo de adesdo ou ndo ao preventivismo, ndo ¢ levado em conta que tanto o
preventivista quanto os seus supostos adeptos em potencial estdo imersos em relagdes técnicas
€ sociais que os posicionam.

O segundo conceito ¢ a inculcagdo, ¢ o processo através do qual ¢ formada a
atitude preventivista nos estudantes de medicina. A principal estratégia para tal seria o contato
precoce com uma determinada realidade (comunidade, institui¢des de saude publica); contato
este que sensibilizaria e transformaria o estudante. Arouca desvela neste conceito duas
concepgoes. Primeira, a de uma relagdo entre sujeito € objeto do conhecimento que supde que
o conhecimento acha-se inscrito no objeto e que requer somente o contato para ser
apreendido. A segunda, a de um processo de aprendizagem que supde que as representagdes
sobre um objeto sdo construidas no proprio ato de conhecer. Opera-se ainda uma redugdo do
espaco social a mesma categoria da observagao clinica. Observa-se o espago social e chega-se
a uma impressao clinica e a uma conduta correspondente.

Arouca examina também as relagdes extradiscursivas do discurso da inculcacao,
entre elas a reproducao das desigualdades sociais pela escola, através da selegdo material e da

inculcagao ideologica (como a ideia que transforma os privilégios culturais herdados
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socialmente em desigualdades naturais e dons). O contato do estudante com a “realidade” se
da neste contexto: “os estudantes ‘miram’ o real, real que ndo conheciam por ndo fazer parte
do seu espaco social; real que foi conhecido como paisagem e ndo como vida”. “Portanto, a
Medicina Preventiva tenta um reencontro entre os possuidores e nao-possuidores, que leva
analogicamente a solucdo de desenvolver os dons ausentes na populacdo através da educacao,
da mesma educacao da qual j& foram excluidas.”

O terceiro conceito, o de mudanga (das condi¢des de vida de certos grupos
sociais) surge da tensdo do encontro entre o discurso preventivista original americano e a
realidade socioecondmica latino-americana. O agente desta mudanca seria o profissional
preventivista em sua pratica cotidiana. Dentre as concepgdes que Arouca extrai desse
conceito, estdo a de que o sujeito faz a histdria, através de suas livres escolhas e agdes, que
ndo sofrem qualquer tipo de determinacdo; e a de que o setor saude tem autonomia para,
através da pratica de seus agentes, ndo somente se mudar, mas também mudar o social.

Arouca depreende deste discurso uma relacao especifica que se da entre ciéncia e
sociedade. Trata-se de uma ideia de circularidade em que o avango da ciéncia (no caso, a
medicina) leva, ao melhorar certas condi¢des de vida da populagdo (neste caso, saude), a
transformagdes positivas no campo econdmico, 0 que gera por sua vez ainda mais avangos na
ciéncia. Este pensamento circular supde que t€m o mesmo peso causativo € o mesmo poder de
determinagdo diferentes categorias como as bioldgicas, as sociais e as politicas, ideia
subjacente ao enfoque mecanicista da historia natural das doencas. De tal ideia se deduz que
se pode intervir em qualquer ponto da cadeia para conseguir uma transformacao da sociedade.
Ou seja, apresenta-se assim a satde como um locus de intervengdo que possibilitaria uma
mudanca social.

Para Arouca, tal discurso comporta ideologia na medida em que apresenta a
medicina como neutra, como projeto e alternativa para as condi¢des de vida da populagao,

ocultando as contradi¢des e determinagoes estruturais.

b) Articulacdo entre medicina e sociedade

Em um segundo momento, o autor se propde a examinar as articulagdes da
Medicina em geral com a sociedade, com o objetivo de apreender a especificidade da
Medicina Preventiva.

Parte, para isso, da categoria “cuidado médico”, que ¢ a menor unidade de andlise
no interior da Medicina. Na evolugdo da medicina, passou-se de uma época em que a

possibilidade de alivio do sofrimento era socializada, baseada em um conhecimento que se
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transmitia entre as geragdes, para uma €poca em que um grupo social concentrou um saber,
tornando o restante da populagdo dependente diante do sofrimento. O homem que sofre passa
a apresentar uma necessidade que pode ser somente satisfeita pelo médico, que detém o
conhecimento. “Mas o0 que o primeiro recebe ndo ¢ o conhecimento, e sim o cuidado, forma
instrumental desse conhecimento monopolizado”

O autor trabalha o conceito de cuidado médico sob dois aspectos: primeiro, como
processo de trabalho, que tem como objeto o homem em suas dimensdes bioldgicas e
psicologicas, e que tem como resultado a manutencdo, recuperagcdo e transformacdo de
determinados valores vitais. Segundo, como “uma unidade de troca a qual ¢ atribuido, social e
historicamente, um valor.”

E ressaltado o carater histérico das necessidades humanas em relagio a esse
cuidado, ou seja, as demandas por saude. Arouca afirma que existe uma dimensdo social que
condicionard tanto diferentes usos dos valores vitais pelo homem (e, portanto, diferentes
percepgdes acerca de seu comprometimento), quanto diferentes escolhas pela Medicina do
que ¢ considerado doenga ou nao.

A partir desse referencial, mostram-se as articulagcdes da Medicina com os niveis
da sociedade. Primeiro, com o econdmico, em sua articulagdo com o capital. E a Medicina
como forma de aumentar a produtividade da forga de trabalho, de garantir sua manutencao e
reproducdo. Segundo, com o nivel politico-ideologico, quando se trata da assisténcia as
camadas marginais; ¢ a Medicina em sua fun¢ao de atenuacdo dos conflitos sociais.

Por fim, estabelece uma relagdo entre a nova ordem do capitalismo monopolista e
o declinio da pratica liberal, com uma tendéncia de controle do trabalho médico por parte de

empresas.

¢) A viabilidade do projeto preventivista.

Arouca se propde a equacionar as relagdes do discurso preventivista com o0s
acontecimentos extradiscursivos, a fim de verificar os limites deste projeto.
As tensdes proprias a Medicina seriam lidas pelo movimento preventivista de uma

maneira liberal e civil:

A Medicina, no interior do modo de producdo capitalista, define-se como uma éarea
em tensdo, por estar simultaneamente ligada ao processo de expansdo do regime do
capital que envolve universalizacdo da mercadoria, a redefinicdo das categorias
profissionais, a criagdo de necessidades ndo satisfeitas, a distribuicdo desigual dos
recursos, a tecnificacdo do cuidado, e estar ligada aos chamados problemas sociais
em que se afirma a ideologia da ética natural ¢ universal do modo de produgdo. A
isso devemos ainda acrescentar a existéncia de um “poder médico” que se configura,
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desde a relagdo médico-paciente, no processo de medicaliza¢do, nas diferentes
associagdes profissionais que defendem os direitos desse grupo como se fossem
direitos inerentes ao proprio exercicio da medicina e, portanto, como o modo de
produzir, também naturais e universais. A Medicina Preventiva, com uma leitura
liberal e civil desse campo de tensoes, pretende redefinir as responsabilidades do
médico, mantendo a natureza do seu trabalho; ampliar o seu espago social, mantendo
a organizacdo hospitalar e de consultorio privados; desenvolver uma preocupagio
social, mantendo o exercicio médico como uma atividade de troca; diminuir o custo
da atengdo médica, mantendo o processo de medicalizagdo e de tecnificagdo do
cuidado; melhorar as condigdes de vida das populagdes, mantendo a estrutura social.
Portanto, o que devemos perguntar ¢: qual a viabilidade desse projeto no interior do
modo de produgio capitalista?’

Para estudar a viabilidade da incorporacdo dos objetivos preventivistas ao cuidado
médico, Arouca propde dois modelos de organizagdo do cuidado: o primeiro, em que
coexistem a pratica liberal, a participagdo do Estado e a pratica empresarial; e o segundo, com
o controle total das a¢des de saude pelo Estado. Ou seja, ou como projeto da sociedade civil
ou como projeto de Estado.

No primeiro modelo, hd a incorporacdo das medidas preventivas ao cuidado
médico da pratica liberal, mas enquanto um valor de troca. Estabelece-se um novo tipo de
consumo de cuidados médicos, que passa a incorporar tecnologia e articular-se com o setor
industrial. Ou seja, incorporacdo do preventivismo com um viés comercial. O preventivismo ¢
absorvido também no ambito do trabalho, na medida em que aumenta a produtividade (saude
ocupacional), e € nesse contexto que se observa a incorporagdo desse discurso pelas empresas
médicas. O Estado, de sua parte, se serve do preventivismo em suas politicas, com objetivo de
controle de doengas ou processos vitais, no que se dirige sobretudo as popula¢des marginais.
Em resumo, “as atitudes preventivistas sdo incorporadas ao trabalho do médico segundo as
caracteristicas das varias formas desse trabalho e segundo as classes sociais a que ele se
dirige”. Além disso, no campo educacional, se reflete a forma como se organiza a pratica

médica, e € por isto que uma transformagdo da escola médica nao ¢ possivel.

A eficiéncia dessas praticas encontra-se exatamente colocada sobre a contradigdo
fundamental da Medicina, uma vez que o uso atribuido a vida como for¢a de
trabalho a ser consumido no processo produtivo ¢ o nucleo gerador fundamental das
patologias. A eficiéncia (ou impacto) das medidas preventivas choca-se, em ultima
instancia, contra a base fundamental do modo capitalista de produgdo.’

No segundo modelo, o Estado assume o controle das agdes de saude,
reorganizando profundamente o trabalho médico e exercendo seu poder sobre as industrias do

setor. Obter-se-ia um ganho de eficacia ao se racionalizar o trabalho médico. O ensino médico
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seria transformado a posteriori. Ou seja, a incorporacdo dos objetivos preventivistas s seria
possivel na pratica em um contexto de estatizagdo total do setor saude.

Em seguida, Arouca interroga o posicionamento da Medicina Preventiva — tomada
como um movimento ideologico que se relaciona com o conhecimento, a educacio e pratica
médicos — no conjunto de relagdes que a determinam.

Chega a conclusao de que a Medicina Preventiva apresentava uma Pratica
Discursiva, uma Pratica Ideoldgica — a formagdo da consciéncia no estudante e no docente — e
uma Pratica Empirica Experimental — ao propor “novas formas de existéncia das
individualidades, que comporta uma tentativa de demonstracdo da Medicina Preventiva como
pratica em um espago controlado, tendo como atores os médicos e a populagao”.

Carecia, no entanto, de uma Pratica Teorica, que discutisse as determinagdes dos
problemas da satide, e de uma Prética Politica que transformasse esse quadro.

Portanto, embora se apresentasse como uma solu¢do para os problemas
encontrados na formagdo social (incidéncia de doengas, falta de acesso aos cuidados
médicos), “na realidade a Medicina Preventiva constituiu-se em um sistema conservador das
estruturas da pratica médica existente”.

Arouca estende o movimento ocorrido no interior da Medicina as outras ciéncias.
As necessidades ndo resolvidas geradas dentro do sistema capitalista, na medida em que sdo
objeto das ciéncias, provocam nestas a tentativa de resolvé-los sem sair de seu ambito, através
da criagdo de disciplinas-tampao que criticam a ciéncia dentro da qual nascem, centram suas
estratégias de modifica¢do da pratica no ensino, possuem organizagao institucional legitimada

e se constituem em praticas discursiva, ideologica e empirica experimental.

De uma forma geral, essas disciplinas representariam uma institucionaliza¢do de
relagdes especificadas entre Ciéncia ¢ Saber, e contribuiriam para a estabilizagdo
ideoldgica dos propositos mais gerais ¢ idealistas das ciéncias e sua realizagdo como
pratica concreta em uma dada formagdo social. ... Em ultima analise, dada a
articula¢do da Medicina com o modo de produgao capitalista, a Medicina Preventiva
surge como uma disciplina-tampdo que, referindo-se a uma mudanca da pratica
médica, em ultima instancia contribui para a manutengdo da articulagdo referida,
oferecendo-se como um projeto interno de mudanga que ndo existe como pratica
concreta, mas somente no mundo das representagdes.’

O “dilema preventivista” consistiria entdo na contradi¢ao entre o discurso de
transformagao da Medicina Preventiva e o seu real carater de conservagao.

Por fim, duas consideragdes. Primeiro, o autor apresenta o projeto da Medicina
Comunitaria, entdo em implementagdao em diversas partes da América Latina, como uma

evolu¢do da Medicina Preventiva, representando “a emergéncia de novas regras discursivas,
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com uma nova positividade, determinada pelas contradi¢des internas a Medicina Preventiva e
pelo desenvolvimento de novas relagdes extradiscursivas, com o fortalecimento do Estado,
principalmente nos paises da América Latina”.

A Medicina Comunitaria vai além da Medicina Preventiva na medida em que
propde a racionalizagdo e a operacionalizagdo das condutas do profissional de saude. No nivel
do discurso, o que se tem ¢ uma “racionalidade ampliada, em que a formacao das atitudes ¢
paulatinamente substituida pelos estudos de custo-beneficio, de técnicas de programacao e
avaliagdo, em desdobramentos do cuidado médico, em atos que podem ser controlados etc.”.

Segundo, a importancia que teve a Medicina Preventiva no desenvolvimento do
debate tedrico na saude. “Ao introduzir nas escolas médicas uma discussdo sobre a Teoria da
Medicina, a Medicina Preventiva tem possibilitado o aparecimento de nucleos de reflexdo
sobre esta teoria, que poderdo se constituir em um novo campo da Pratica Teorica,

delimitando o ideologico no interior da Medicina.”

3. A repercussao

A tese de Arouca, juntamente com a tese de Donnangelo, “Medicina e
Sociedade”, ¢ considerada um marco da inauguragdo de uma nova corrente de pensamento
dentro da satde, uma teoria médico-social de base marxista que experimentava um
reconhecimento académico crescente.

Esse movimento teodrico, que vinha se constituindo a época da elaboracao da tese,
encontra-se explicitado na propria obra de Arouca, que usa o termo Medicina Social para
caracteriza-lo, com a ressalva de que a denominagdo ¢ utilizada para diferentes conceitos. O
autor destaca a defini¢do de Medicina Social como um movimento que indaga a propria
producao do conhecimento da medicina, seus marcos conceituais, seus objetos, se colocando

em oposi¢do a Medicina Preventiva.

Existem duas formacdes discursivas em confronto, que se definem em relagdo a
organicidade dos seus discursos; assim, por um lado, a Medicina Preventiva aparece
como uma pratica ideoldgica, organicamente ligada aos grupos hegemdnicos da
sociedade civil e existindo como uma norma que ndo se instaura, por suas proprias
contradi¢des decorrentes da articulagdo da medicina com o econdmico, na pratica.
Por outro lado, a Medicina Social, que tenta realizar uma ruptura com esta postura
ideologica e delimitar um objeto de estudos a partir do qual pudesse produzir
conhecimentos que contribuissem para uma pratica transformadora. Trata-se de um
discurso que procura a sua organicidade na contradicdo das classes sociais,
assumindo uma posi¢do diante dessas contradi¢des na teoria.’
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Através de uma difusdo informal nos meios académicos e estudantis, que, como ja
dito, eram nucleos de mobilizagdo politica relativamente protegidos em razdao da pouca
visibilidade, a obra de Arouca estimulou uma onda de debates em seminarios, encontros €
cursos de pos-graduacdo. Dentre os espagos mais importantes de discussdo a época, estavam a
Unicamp, o Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, os
Encontros Cientificos de Estudantes de Medicina e as Semanas de Estudos sobre Satde
Comunitaria. Nos Cursos Baésicos e Regionalizados de Satde Publica, promovidos pela
Escola Nacional de Saude Publica em parceria com Secretarias Estaduais de Saude e
Departamentos de Medicina Preventiva e Social, a tese de Arouca permitiu a problematizacao
dos contetidos’.

Dessa forma, portanto, muitos adeptos da Medicina Preventiva puderam revisar
suas posi¢gdes. Paim afirma que “ao levantar o véu da ideologia que cimentava os saberes e
praticas dos preventivistas, este estudo abria horizontes de pratica teorica e de pratica politica
para os que pretendessem sair do ‘dilema’”’.

A nova abordagem se materializou em uma numerosa producdo académica. Esse
esfor¢o de construgdo de uma nova teoria social da saude, abrangendo os aspectos conceitual,
cientifico e técnico, constituiu o embrido do que hoje chamamos de campo da Saude Coletiva,
tanto em sua dimensdo teorica, quanto em sua dimensao politica. Essas duas dimensdes
estavam intrinsecamente relacionadas, visto que o debate tedrico alimentava a pratica politica.
Comegavam as articulagdes entre movimento estudantil, academia e movimentos sociais, € a
organizagdo da luta politica dentro da saude através da criacdo de organismos como o Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes), do qual Arouca foi um dos fundadores, ¢ a
Associagdo Brasileira de Pos-graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco). Era, portanto, o inicio
do movimento sanitdrio, que veio a desembocar na Reforma Sanitéria, no bojo das lutas pela
redemocratizacdo e por transformagao social que puderam florescer na nova conjuntura que se
estabelecia no final dos anos 70: a abertura politica, propiciada pela crise fiscal e de
legitimidade por que vinha passando o regime militar.

De fato, embora a tese de Arouca ndo seja tdo explicita quanto as caracteristicas
da pratica politica tida como necessaria para um real enfrentamento dos problemas em saude
quanto o ¢ em relacao a pratica teorica, podem ser inferidos alguns aspectos fundamentais que
constituem o que Paim® chama, em seu esquema descritivo que serd apresentado adiante, de
ideia da Reforma Sanitaria.

Um primeiro aspecto depreende-se da propria proposta de pratica teodrica, que

busca as determinagdes das condi¢des de satde da populagdo, assumindo a sociedade como
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composta por classes antagdnicas. Defende-se, portanto, ampliar a discussdo ¢ a ac¢do politica
do setor saude para o nivel da sociedade em geral, acenando-se em dire¢ao ao socialismo.
Outro aspecto pode ser apreendido quando o autor, ao apontar a inviabilidade do
projeto preventivista no ambito da sociedade civil, v como unica possibilidade para sua
implantacdo a estatizagdo do setor. Trata-se, portanto, de um esbo¢o de proposta de

organizacao do sistema de saude.

O autor vé€ no papel do Estado uma possibilidade de rearticulagdo do setor saude,
através da reorganizagdo do trabalho médico ¢ da utilizagdo de seu poder politico
para regular e controlar as industrias do setor. Essa proposta reformista supde o
rompimento com a origem liberal e civil do projeto da Medicina Preventiva, rumo a
um movimento de mudanga, a uma Reforma Sanitéria.’

No entanto, a essa proposta o autor contrapde que:

O impacto das concepgdes preventivistas sobre as condi¢des de satide da populagado
fica limitado, nos dois modelos [0 projeto preventivista da sociedade civil e estatal,
respectivamente], a ndo solugdo da contradi¢do fundamental existente, isto ¢, ao uso
atribuido a vida humana nas diferentes formagdes sociais.’

Portanto, na tese de Arouca, ja se esbo¢a um eixo ao longo do qual se situard a
pratica politica da reforma sanitaria, em termos de alcance dos objetivos.

Em um extremo deste eixo, mais restrito ao setor saude, e com forte componente
técnico, reivindica-se uma racionalizagao do sistema de satde, no que se defende, se nao a
estatizagdo completa, ao menos a submissdo da pratica privada a uma légica racionalizadora
de interesse publico. Denuncia-se o favorecimento pelo Estado de setores restritos e a
distor¢do resultante na oferta e no acesso aos servigos'® .

No outro extremo, defende-se a transformacao total das relagdes sociais, ou seja, a
superacdo do sistema capitalista e a implantagdo do socialismo. Nesse sentido, ha uma
coincidéncia de objetivos com alguns movimentos partidarios e sociais. A luta pela saude,
nesse caso, poderia ser entendida, por um lado, como uma consequéncia da transformacgao
geral; por outro, como um meio para essa transi¢do: o processo de mobilizacdo pelos direitos
de saide e a sua conquista estariam em uma relagdo dialética com a formacdo de uma
consciéncia politica na populag¢do: dai o conceito de consciéncia sanitaria, em seu sentido
mais amplo. Paim fala a respeito dessa “consciéncia que, na saude, poderia ser denominada

912,

consciéncia sanitdria “a consciéncia para impulsionar essas agdes [de intervengdo da

populacdo sobre as politicas publicas de satide] ndo se forma isoladamente, mas depende de
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uma concep¢ao geral de vida, dentro de um momento histérico e em funcdo de condicdes e

caracteristicas ‘de um mundo que se deseja alcangar’ "

Entre os dois extremos do eixo, encontra-se o0 movimento de democratizacao, para
o qual confluem amplos setores, populares e médios, liberais e socialistas. Ressalta-se que a
propria democratizagdo pode ser entendida de diferentes formas, havendo uma disputa pelo
termo que vai marcar as diferentes propostas para a saide. Bobbio expde trés diferencas
fundamentais, encontradas na literatura sobre o tema, entre os dois extremos dos sentidos do

termo, a saber, as concepcdes liberal (ou burguesa) e socialista (ou proletaria) de democracia:

Enquanto a democracia liberal (...) nasceu como uma democracia representativa na
qual os representantes eleitos tomam suas decisdes sem vinculo de mandato, a
democracia socialista (...) serd (...) direta, no duplo sentido de democracia de todo o
povo sem representantes e de democracia ndao de representantes, mas de delegados
cujos mandatos vinculados estdo sujeitos a revogagdo. Apenas a democracia
socialista permitira a participagdo popular também na tomada de decisdes
econdmicas que numa sociedade capitalistas sdo tomadas autocraticamente,
representando nesse sentido ndo s6 um reforgo da participagdo em intensidade, mas
também uma extensdo quantitativa, como efeito da abertura de novos espagos para o
exercicio da soberania popular em que consiste a esséncia da democracia. Enfim,
aquilo que mais importa: enquanto na democracia liberal a atribuicdo ao povo do
direito de participar direta ou indiretamente nas decisdes politicas ndo procede no
mesmo passo de uma mais equanime distribuicdo do poder econémico e, portanto,
faz do direito ao voto uma mera aparéncia, na democracia socialista essa mais
equanime distribuigdo, tornando-se um dos objetivos primarios da mudanca do
regime economico, transforma o poder formal de participagdo em poder substancial
e, a0 mesmo tempo, realiza a democracia inclusive em seu ideal ultimo, que é o da
maior igualdade entre s homens."

Portanto, na tese de Arouca, a Reforma Sanitaria, enquanto ideia, j& emerge
esbogcando as multiplas possibilidades politicas e tensdes que irdo marca-la ao longo das

décadas seguintes.
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CAPITULO Il - A REFORMA SANITARIA

1. Cronologia

Aqui nos serviremos do potencial descritivo do ciclo ideia-proposta-projeto-

movimento-processo, de Paim, que o proprio autor comenta'?:

Esse ciclo (...) tem apenas um sentido analitico, ndo orgénico. Na realidade, esses
momentos encontram-se, dialeticamente, imbricados: 0 movimento gera o projeto e
desencadeia o processo e este condiciona o proprio movimento. Uma ideia, em si
mesma, sem relagdes sociais que a transformem em proposta, projeto, movimento,
politica e pratica, ¢ apenas uma ideia.

Paim refere como momento da ideia a tese de Arouca e a fundacdo do Cebes
(1976) e da Abrasco (1979).

O marco do momento proposta é o evento realizado na Cadmara dos Deputados em
1979, o I Simposio de Politica Nacional de Saude, quando ja se identificava um conjunto de
proposicdes politicas bem definido. Nesta ocasido foi apresentado pelo Cebes o documento
“A questdo democratica na Area da Satde”. Os objetivos do documento estdo expostos a

seguir:

Frente a este quadro [piora das condigdes de saude da populagdo e irracionalidade
do viés privatista do sistema de saude], ¢ dever da populagdo e dos profissionais de
satde, nos locais de trabalho e reunidos em torno de entidades representativas,
apresentar seu diagnodstico da situagdo. Mais ainda, somando-se ao clima de debates
que hoje caracteriza a conjuntura politica nacional, avangar e propor plataformas de
luta que busquem reunir suas aspiragoes na linha de constitui¢do de uma medicina
democratica.'

Foi a primeira vez que se propds a criagdo do SUS, apontando ampla e
detalhadamente obstaculos e seus principios. O cunho democratizante, no sentido de

participagdo direta, fica explicito no trecho a seguir:

[A descentralizag@o] visa sobretudo ampliar e agilizar uma auténtica participagdo
popular a todos os niveis e etapas na politica de saude. Esse ¢ talvez o ponto
fundamental desta proposta, negador de uma solu¢cdo meramente administrativa ou
‘estatizante’. Trata-se de canalizar as reivindicagdes e proposi¢des dos beneficiarios,
transformando-os em voz e voto em todas as instincias."

A partir de 1980, surgiram planos governamentais que acenavam para uma forma

alternativa de organizagao do sistema de satde, como o Prev-Saude e as A¢des Integradas em
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Saude, ja em um contexto em que se observava a ocupagdo de postos no governo por atores
ligados as propostas alternativas.

O momento projeto, para Paim, ¢ representado pela 8" Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986 e que superou o carater setorial das conferencias anteriores ao se
abrir para a participagdo de movimentos sociais e sindicais, além dos tradicionais
representantes do governo, dos profissionais de saude e da academia. Reuniu mais de 4.000
participantes e 135 grupos integrados por profissionais e representantes de organizagdes da
sociedade civil, de sindicatos e de grupos das bases populares®.

Os debates foram embasados por uma ampla produgdo tedrica produzida
especialmente para o evento. A discussao foi concluida com um relatério final cujas linhas
mestras foram: ampliagdo do conceito de satde; reconhecimento da saide como direito de
todos e dever do Estado; criagdo de um sistema unico de saude; participacdo popular; e
constituicdo e ampliagdo do or¢amento social.

O momento movimento ¢ representado pelo “conjunto de praticas ideologicas,
politicas e culturais, tais como aquelas empreendidas pelo movimento da democratizagao da
saude, também conhecido como movimento sanitario”'®. Sdo caracteristicas do movimento o
suprapartidarismo e o ndo corporativismo.

Finalmente, 0 momento processo se refere a formaliza¢ao do projeto. Pertencem a
este momento as iniciativas governamentais de rearticulacdo do setor saude que antecederam
o SUS (como o Sistema Unificado ¢ Descentralizado de Satde, o SUDS); a Comissao
Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS), responsavel por elaborar documentos para a
Assembleia Constituinte; a Plendria da Satde, instancia de acao politica formada por partidos,
movimentos sociais, universidades, sindicatos; o processo de elaboracdo da Constitui¢do de
1988; as leis organicas do SUS e todo o processo politico posterior, em que a Reforma

Sanitaria enfrentou grandes dificuldades.

2. Andlises: a Reforma Sanitaria como “guerra de posi¢cao” e o
dilema reformista

Nesta secdo, privilegiaremos andlises de alguns autores que buscavam
compreender qual era o significado das vitorias e derrotas do movimento da Reforma
Sanitaria, quais os pontos fortes e fracos do movimento, quais eram as convergéncias e
divergéncias, quais os objetivos da luta e quais as estratégias para o seu prosseguimento.

Buscava-se enfim compreender qual o lugar da luta sanitdria no interior do conjunto de
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movimentos que haviam se desenvolvido na redemocratizacdo. Abordaremos inicialmente o
referencial teorico utilizado. Em seguida, apresentaremos discussdes acerca de estratégias
fundamentais da reforma, discussdes sobre as negociacdes politicas no processo de
formaliza¢do do SUS e, por fim, andlises sobre as perspectivas que entdo se abriam para o

movimento.

a) Referencial teérico

Muitos autores'”> 18 1% 20.21

recorreram ao arsenal tedrico de Gramsci para analisar a
Reforma Sanitaria. Cabe aqui, portanto, uma breve apresentacdo das ideias deste autor.
Gramsci € considerado um renovador da teoria marxista'’ que se concentrou no campo da
politica”, e uma das suas principais contribui¢des foi a formulagdo do conceito ampliado de
Estado. O conceito de Marx, chamado posteriormente de concepgdo restrita, entendia o
Estado como monopolizador de toda a atividade politica, € como “expressao direta e imediata
do dominio de classe, exercido através da coer¢cdao”. O Estado seria, portanto, uma entidade
que, em nome de um suposto interesse geral, defenderia exclusivamente os interesses da
classe burguesa.

Gramsci analisou uma realidade distinta. No comego do século XX, na Europa
Ocidental, se verificava uma socializagdo da politica, resultante do sufradgio universal e da
organizacdo dos sindicatos e dos partidos de massa. A partir disto, ele cria o conceito de
sociedade civil, que seria “o conjunto de instituicdes responsaveis pela representagdo dos
interesses de diferentes grupos sociais, bem como pela elaboracdo e/ou difusdo de valores
simbolicos e de ideologias; ela compreende assim o sistema escolar, as Igrejas, os partidos
politicos, as organizacdes profissionais, os meios de comunicagdo, as instituicdes de carater
cientifico e artistico etc.”?. O aparato burocratico-executivo ligado a imposi¢do da lei € ao
monopolio legal do uso da violéncia (policia, forcas armadas) corresponderia a sociedade
politica. O Estado ¢ entendido como sendo a unido da sociedade civil com a sociedade
politica. Cada uma dessas esferas exerce uma fung¢do diferente na organizagao da vida social e
a articulagdo e reproducdo das relacdes de poder. “No ambito da ‘sociedade civil’, as classes
buscam exercer sua hegemonia, ou seja, buscam ganhar aliados para os seus projetos através
da dire¢do e do consenso, [através de suas instituicdes, denominadas aparelhos privados de
hegemonia]. Por meio da ‘sociedade politica’... ao contrario, exerce-se sempre... uma

dominagdo baseada na coercao”.
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Gramsci defende que a existéncia de uma politica mais socializada, ou seja, uma
sociedade civil desenvolvida e, portanto, um Estado ampliado, ¢ o que caracteriza as
sociedades que ele classifica de ‘ocidentais’ (termo que ndo pretende ser geografico),
enquanto que as sociedades mais atrasadas, de Estado restrito, monopolizador da politica, com
uma sociedade civil fraca, “gelatinosa”, seriam as ditas “orientais”. Uma importante
implicacao dessa diferenca seria a estratégia para a revolugdo, ou seja, para a superacao do
sistema capitalista e implementacao do socialismo. Nas sociedades orientais, a revolugdo seria
do tipo explosivo, caracterizada pelo choque frontal, pela tomada do Estado pelas
organizagdes populares, tal como aconteceu na Russia. Nas sociedades ocidentais “a luta de
classe tem como terreno prévio e decisivo os aparelhos ‘privados’ de hegemonia, na medida
em que essa luta visa a obtencdo da direcdo politico-ideoldgica e do consenso.” Em outras
palavras, “quando o pais apresenta uma sociedade civil rica e pluralista (...) a obtencdo de

uma ampla hegemonia deve preceder a tomada do poder”*

. Ao conceito explosivo de
revolugdo, corresponde a estratégia de guerra de movimento; ao conceito processual, o de

guerra de posic¢ao:

A expansdo da hegemonia das classes subalternas implica a conquista progressiva de
posigdes através de um processo gradual de agregagdo de um novo bloco historico,
que inicialmente altera a correlacdo de forcas na sociedade civil e termina por impor
a ascensdo de uma nova classe (ou bloco de classes) ao poder do Estado.?

Os conceitos gramscianos serdao, portanto, chave para a teorizagdo da Reforma
Sanitaria, que ¢ considerada parte de uma guerra de posigdo'®. Fleury se alinha a esse
referencial tedrico ao destacar a necessidade de superacdo de concepgdes marxistas
mecanicistas que tomavam as politicas sociais exclusivamente como instrumentos de

acumulagdo de capital e legitimagao da classe dominante:

A incorporagdo das analises dos tedricos marxistas contemporaneos a respeito do
Estado possibilitou transpor a compreensdo da politica publica para além de seu
papel legitimador, como um espago na luta pela manutengdo da hegemonia ou na
consolida¢do de propostas contra-hegemonicas e formag¢do de um novo bloco
historico."”

No entanto, ressalta que o uso destas categorias pelos estudiosos em geral ainda se
encontrava em um estado inicial e, portanto, pouco consistente. A autora afirma a necessidade
de se estudar as condicdes de realizagdo da Reforma Sanitaria, ou seja, as relagdes entre
Estado e sociedade naquele momento especifico e a forma como essa configuracdo

influenciava a formulagdo das politicas de saude. Isto significa entender as politicas de satude
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como resultado de uma correlacdo de forgas, postura que, segundo a autora, convergiria para o
estudo das estratégias politicas para o setor."’

Toma-se, portanto, o referencial gramsciano para descrever o processo da
Reforma Sanitaria, entendido como dentro de projeto de transicdo ao socialismo. Critica-se o
chamado “golpismo” da esquerda, que seria a mobilizagdo de ctipula, sem apoio das bases, ¢
aponta-se “a conquista de reformas no interior do capitalismo, como condicdo de
consolidagdo de uma contra-hegemonia, ¢ mesmo como uma via de transi¢do ao socialismo
que preserve as conquistas democraticas alcangadas.”"”.

O setor saude, dentro da luta politica geral, ¢ identificado como um lécus
privilegiado para a formagio dessa contra-hegemonia. Teixeira'” afirma que as razdes para
isso seriam o duplo carater da satde. Por um lado, constitui nicleo subversivo da estrutura
social, na medida em que o processo satide-doenga, enquanto processo coletivo que atinge o
individuo — o corpo, tanto em seu carater bioldgico, mas também em seu carater social, de
corpo que trabalha — possibilita a formac¢ao de uma consciéncia sanitaria que, ao desenvolver-
se, também desenvolve a consciéncia de cidaddo, que s6 se explicita ao nivel da estrutura de
classes. Por outro lado, a satde ¢ valor universal, o que permite o estabelecimento de amplas
aliangas. Para Escorel®, tal privilegiamento se deve ao fato de a satde ser “um campo de
multiplas interse¢des e relacdes com as demais esferas do desenvolvimento das sociedades.
Também porque a saude ¢ um elemento vital, que mexe com a vida e morte dos seres
humanos, que perpetua e liberta (possibilita a libertagdo) das relagdes de dominagao.”

Muitas das analises vao tentar, utilizando ou ndo Gramsci, identificar e criticar as
estratégias passadas e entdo em curso no setor, avaliando os resultados da correlacao de forgas
daquele momento e as possibilidades em termos de uma reforma mais radical (a transi¢do ao

socialismo) ou mais conservadora (uma reforma racionalizadora).

b) Estratégias

Passemos as andlises que tém como objeto as estratégias, dentre as quais
destacamos a constituicdo ou ndo de uma base popular para 0 movimento e a infiltragdo no
aparelho do Estado.

A questdo da auséncia de uma base popular para 0 movimento sanitario foi tratada
por diversos autores. Teixeira e Mendonga®', ao comparar as Reformas Sanitarias italiana e

brasileira, concluem que, se foram ambos casos de grande mobilizag¢do politica e social em
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torno de reformas no sistema de saude, diferiram significativamente no tocante a suas bases

sociais e estratégias de luta.

No caso italiano, ha uma concentracdo social e politica nas questdes relativas a
saide nas fabricas, ja que as grandes centrais sindicais ¢ os partidos de massa de
base popular sdo as forgas sociais impulsionadoras do processo de reforma. As
consequéncias desse direcionamento vdo se fazer sentir na trajetoria da reforma,
tanto no fenomeno de sua partidarizagdo (forte conteudo partidario na gestdo do
sistema) como na sua capacidade de ingeréncia ao nivel de processo produtivo. No
caso brasileiro, a base social do Movimento Sanitario esta concentrada, desde suas
origens nas camadas intelectuais ¢ da burocracia publica, progressiva mas
esporadicamente ampliando essa composi¢do com a inclusdo das organizacdes
sindicais ¢ dos movimentos populares.

Gallo e Nascimento'®, embora afirmem que o movimento, apesar de originario das
camadas intelectuais do setor saude, visa a defender os direitos das classes subalternas,
observam que ainda nao se conseguiu uma base social respaldada na consciéncia sanitaria.

Teixeira'’, em seu esfor¢o de compreender a diversidade da organizagdo popular e
sua baixa mobilizacgdo, cita Kowarick ao falar da heterogeneidade estrutural da economia dos
paises capitalistas periféricos, fruto da incorporacao abrupta e fragmentada de tecnologia e da
precocidade do carater monopolista na organizacdo da produgdo. Tal fato geraria a
concomitancia de relagdes capitalistas e ndo tipicamente capitalistas na divisdo social do
trabalho, resultando em uma classe trabalhadora altamente heterogénea, que ndo se
identificaria a partir de seu papel na produgdo, mas no consumo. Desse modo, tornariam-se
menos importantes os sindicatos e partidos e privilegiariam-se os movimentos sociais urbanos
de composi¢do policlassista. A autora aponta a necessidade de articulagdo entre as diferentes
formas de organizagdo, para “a superacdo do carater fragmentario dos movimentos sociais e
da debilidade estrutural do movimento sindical.”

Escorel” menciona o “fantasma da classe ausente”, que seria uma crise de
legitimidade do movimento sanitdrio, originada no fato de este ndo contemplar em seus
debates e decisdes os organismos formalmente representativos das classes trabalhadoras. No
entanto, a autora defende o movimento da acusag¢do de elitista, afirmando que, embora
composto por intelectuais, o movimento defende ndo interesses proprios destes, mas do
conjunto das classes subalternas, conquistando espacos que depois sdo abertos para “os
setores marginalizados, cuja falta de organiza¢do ou organicidade ndo tem lhes permitido
avancar e conquistar posi¢oes.” Ressalta, porém, que o privilegiamento da atuagdo técnico-
politico e institucional do movimento, utilizando o Estado como palco de luta, o tem afastado

da classe trabalhadora. A autora destaca o papel técnico-politico do movimento em melhorar
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as condicdes de saude da populagdo, que considera estar sendo secundarizado, e condiciona o
futuro apoio popular ao sucesso obtido neste ambito.

A questdo da estratégia de infiltracio no aparelho do Estado foi também
extensivamente trabalhada. O tema se refere ao processo de incorporagdo de diversos
intelectuais do movimento sanitario a burocracia estatal no periodo de democratizacdo, e a
possibilidade de uma atuacdo por dentro da maquina estatal que seja potencialmente
transformadora. Teixeira'” e Oliveira® remetem-se a Poulantzas, que desenvolveu a teoria de
Estado a partir de Gramsci, analisando o contexto do Welfare State, ja em crise, da Franca dos
anos 70. Poulantzas estendeu a luta de classes da sociedade civil para dentro do Estado.

A comparagdo entre as reformas italiana e brasileira de Teixeira ¢ Mendonga®' é

elucidativa também neste ponto.

No caso italiano, a pressdo por mudanga [do arcabouco e das praticas institucionais]
se faz sentir desde fora o aparato institucional, isto é, nos canais de representagdo de
interesses da sociedade civil que sdo os partidos de massa ¢ as centrais sindicais. Ja,
no Brasil, a auséncia dessas organiza¢des na condugdo da luta pela reforma acarreta
o direcionamento do processo para dentro das instituicdes governamentais, que
passam a ser ocupadas por elementos vinculados ao Movimento Sanitario. Essa
estratégia repde a cada passo as condigdes de reproducdo ampliada do dilema
reformista (Teixeira, 1988b), ja que as caracteristicas da transi¢do [para a
democracia] pactada impdem limites estreitos as mudangas propostas. Havendo que
implementa-las desde ‘dentro’ — sendo governo sem ser poder — corre-se o risco de
comprometer assim todo o processo reformador.

Oliveira® também alerta para o risco de mera incorpora¢do de novos atores ao
Estado, sem problematizacao e enfrentamento da questdo da hegemonia, o que poderia levar a
uma reproducdo da “estratégia social-democrata de mera ‘ocupagdo’ e gestdo ‘humanizada’
do Estado capitalista”.

Em polémico debate na revista Satide em Debate, Campos® critica o que chama
de “tentativa de impor reformas ‘por cima’, por intermédio do aparelho estatal”, afirmando
que, no Brasil, ndo houve aliancas com a classe trabalhadora e que “o principal agente das
transformagdes teria sido o ‘partido sanitirio’ encastelado no aparelho estatal e apoiado,
evidentemente, por autoridades constituidas”. Menciona o limite das politicas, que teriam
como critério de escolha a sua aplicabilidade dentro da correlagdo de for¢as do momento, a

qual ndo se tentaria modificar. Campos discorre sobre os:

limites ‘transformistas’ (no sentido gramsciano, de refor¢o de bloco politicamente
dominante) [das politicas] e da rentncia, a priori, de qualquer veleidade de trabalhar,
junto a sociedade, pela construgdo de uma nova hegemonia, de um novo bloco
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historico, capaz de dar concretude, apesar dos constrangimentos impostos pela
realidade brasileira, a um projeto de socialismo.

Fleury*, em resposta a este topico, alude ao papel marcante do Estado na
conducdo dos processos econdmicos € sociais, papel este tipico das sociedades de
industrializacdo retardataria, e ao fato de que “a constru¢cdo de uma nova hegemonia devera
passar, necessaria, mas nunca exclusivamente, pelas lutas no interior do parelho estatal”.
Afirma que, com o processo de redemocratizagdo, se “introduziu uma tensao entre elementos
de continuidade e fatores de inovacdo que se expressaram na composi¢do da burocracia e nas
proprias politicas publicas.” E que a presenga dos intelectuais no poder teria sido
consequéncia da pressdo de todos os movimentos ativos na questao da saude.

Campos®, em sua tréplica, aponta a limitagdo da atuagdo dos intelectuais no

interior o Estado:

Quando estes intermediarios [da burguesia na geréncia do Estado] ousam ultrapassar
[em suas a¢des] estes limites [dados pelo projeto historico dominante] coloca-se, em
geral, a imperiosa necessidade por substitui-los por novos partidos, novos segmentos
de tecnocratas, por novas formulacdes ideoldgicas.

c) As negociagoes politicas

Passemos agora as andlises que tomam como objeto aspectos mais especificos da
Reforma Sanitaria: o processo de negociagdes politicas anteriores e durante a Constituinte e
seus resultados.

Virios autores trataram do processo de formulacdo do texto constitucional para a
saude, que foi iniciado desde a 8" Conferéncia Nacional de Saude, passando pela Comissao
Nacional de Reforma Sanitaria e pela Plenaria da Saude, para se concluir na Assembleia
Constituinte, ap6s discussao nas subcomissdes. Os autores fazem um balanco das vitorias e
das derrotas deste processo, concretizadas nos artigos da Constitui¢do. Segundo Rodriguez-

Neto?:

Nao ha davidas (...) que o texto aprovado ndo representa tudo o que se desejava e
propunha, na medida em que, desde a Subcomissao, quando foi aprovado o primeiro
anteprojeto, o processo tem sido de perdas sucessivas, a nivel de detalhe e contetdo.

Oliveira?’ também se refere as:

dificuldades politicas de viabilizagdo (nascidas, em sintese, dos interesses
empresariais setoriais privados beneficiarios do status quo anterior na area, ¢ das
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articulagdes que esses setores conseguiram desenvolver, ao interior da burocracia
governamental e das ‘maquinas politicas’ ai influentes. E estas dificuldades de
viabilizacdo, quando ndo levaram ao fracasso total das proposi¢cdes de controle e
reforma apresentadas no periodo, produziram pelo menos fortes limitagcdes no
impacto e nas consequéncias destas propostas.

Fleury® pondera as perdas e os ganhos:

E evidente que se fez concessdo. Nio se esta estatizando, nio se esta expropriando,
mas ¢ uma formulagdo muito mais proxima do nosso projeto politico que o do setor
privado. Neste embate nés fomos mais fortes, eu acho que nos temos que avaliar
essa nossa fora também.

E acrescenta que o maior fracasso técnico e politico na Constituinte foi a area de
financiamento® , apontando como causas o fato de ndo haver por parte do movimento uma
proposta consolidada e pela propria dificuldade do tema, que é ponto de confronto entre os
setores progressistas da area social e os reaciondrios da area econdmica.

Um ponto apontado pelos autores foi o fato de que, em algumas negociagoes, fora
necessario recuar para que se fechassem acordos, o que significou, para algumas proposicoes
especificas, mutilagdes de conteido que as tornaram um tanto vagas. A ideia era que, nas
negociagdes posteriores a Constituinte, quando da elaboragdo das leis ordindrias que
regulariam o setor, se pudesse recuperar algo da radicalidade das propostas originais.

Rodriguez-Neto® comenta essas negociagdes e suas consequéncias:

Durante o processo de negociagdo, junto a votagdo houve, no entanto, muita
polémica sobre a consciéncia do acordo nos termos em que era feito. O que deve
ficar claro ¢ que dar respaldo aos parlamentares que negociadores em nome do
‘movimento’ para fecharem acordo ndo significa a concordancia com os retrocessos;
significa, antes de tudo, impedir que pela simples vaidade de marcar posigdes (ja por
todos conhecidas) se pudesse por a proposta a perder no seu todo. Assim entenderam
os partidos politicos, a Plenaria da Saude, o Cebes, a Abrasco ¢ o Conass ai
presentes, numa atitude madura e consequente, tendo-se consciéncia de que em
muitos aspectos a luta foi apenas adiada para a etapa posterior a Constituinte, que é a
da elaboracdo da nova lei do Sistema Unico de Saude.

Em mesa-redonda organizada pela Abrasco®, o exemplo da assisténcia em Satde
do Trabalhador, objeto de disputa com o Ministério do Trabalho, que se conseguiu que fosse
citada no texto como parte do sistema de saude, mas de maneira muito imprecisa ¢ mutilada
em seu conteido. E menciona também a concessdo que representou a admissdo do setor
privado como complementar, como minoritario dentro de um projeto estatizante de longo
prazo. No entanto, o texto, por sua imprecisdo, traz o risco de inverter-se essa relacao entre o

publico e o privado. A autora considera que a tarefa de se retomar o conteido das propostas
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na elaboragdo das leis ordinarias serd dura, advertindo que ndo se terd a mesma visibilidade
que durante o processo constituinte.

Baptista® estudou a cisdo existente dentro da propria area social, caracterizada
pela divergéncia de interesses entre os chamados reformistas da satude, os técnicos da area da
previdéncia e o grupo formado pelos aposentados e trabalhadores — estes ultimos defendendo
uma politica protetora meritocratica para os trabalhadores formais e uma politica de protecao
seletiva, assistencialista, financiada pelo Estado, para as parcelas da populagdo excluidas do
vinculo formal de trabalho.

Bahia®' escreveu sobre as diferencas entre as regras para as relagdes entre os
setores publico e privado tal como apareciam originalmente no relatério da 8 CNS — que
defendiam o carater publico da assisténcia a saide — e tal como foram inscritas na

Constitui¢do, substancialmente alteradas em favor do setor privado:

As concepcdes sobre as relagdes publicas com o ‘setor privado’ dos apoiadores da
‘estatizacdo progressiva’, aprovada na 8 CNS em contraposi¢do a proposta de
‘estatizacdo imediata’ apoiaram-se no pressuposto da viabilidade de rever a natureza
dos contratos com os prestadores privados transformando-os em ‘concessdo’. A
acepcao de que a ‘participacdo do setor privado deve-se dar sob o carater de servigo
publico ‘concedido’ e o contrato regido sob as normas do Direito Publico’ orientou
o debate sobre a insercdo da saude no texto constitucional e os primeiros passos da
politica setorial em direcdo ao reordenamento das relagdes entre o publico ¢ o
privado (8" CNS, 1986). ... De acordo com o testemunho de Eleutério Rodriguez
Neto, as pressdes das representantes dos empresarios da saude, que nao disputaram
suas posi¢des na 8 CNS, mas influenciaram o processo de debate e redagdo do
capitulo da saude, resultaram numa solugdo negociada no artigo 199 [que dispde
sobre a manutencdo da abertura do setor saude a iniciativa privada e seu carater
complementar dentro do SUS, além da vedacdo da destinagdo de recursos publicos
para subvencdes as instituigdes privadas com fins lucrativos] da Constituicao de
1988. As propostas derivadas da 8 CNS propugnavam que todas as agdes € servigos
de saude integrariam o SUS, que as agdes e servicos de satde sdo de natureza
publica e que compete ao poder publico a regulamentagdo, a execugdo e o controle
das ac¢des de saude e que os servicos prestados poderiam participar.

Campos* destaca a auséncia nos debates da discussdo acerca da mudanga do
modelo assistencial entdo hegemonico, caracterizado por um “padrdo medicalizante de
servigos, centrado na assisténcia médica individual, na valorizacdo excessiva da
‘produtividade’ e no atendimento curativo da demanda.” Critica 0 que v€ como excessiva
énfase na racionalizagdo institucional e organizativa, e duvida do potencial democratizante da

descentralizacao e das possibilidades de controle sobre o setor privado.
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d) Perspectivas

Sintetizaremos agora as possibilidades e limites apontados pelos autores para o
processo da Reforma Sanitaria, considerando que ja foram expostos os questionamentos
relativos aos efeitos da auséncia da base popular e dos perigos da estratégia de implementar as
mudangas atuando por dentro do Estado. Teixeira'” observa que o contexto mundial em que
esta se desenvolve ¢ desfavoravel, apontando como obstaculos o predominio do discurso
liberal e a escassez de recursos financeiros ligados a recessdo, condi¢des bastante diversas da
encontradas na emergéncia dos Welfare States, quando imperava a ideologia social-democrata
€ a economia encontrava-se em franca ascensao.

Para a autora, a Reforma Sanitaria brasileira ocorre em um contexto semelhante a
de outros paises como Nicardgua, Espanha, Itdlia, qual seja, um processo de democratizacio e
de emergéncia dos setores médios e populares como atores politicos, e que a forma como se
da tal processo, se de forma revoluciondaria, pactuada ou por colapso do governo autoritario,
determina as formas e o curso posterior da reforma. E elenca alguns fatores que influenciardao
o carater da reforma, tais como o carater politico-ideolégico do movimento democratizante, o
curso de seus embates com as forgas tradicionais, a relagdo de precursora ou efeito da reforma
da satde em relagdo ao processo de democratizagdo, a capacidade de aumentar a qualidade
dos servigcos de saiide e manter o apoio social, a mudanga da cultura politica em relacdo a

universalizacdo dos direitos sociais € a participacao popular, entre outros. Em sintese:

As perspectivas da Reforma Sanitaria decorrerdo da capacidade apresentada pela
coalizdo reformadora de imprimir mudancas efetivas e no tempo certo nas estruturas
institucionais, de forma a evitar que sejam filtrados pelo Estado apenas os aspectos
racionalizantes dessa proposta, minando a sua base politica."”

Oliveira® ¢ otimista ao perceber o novo periodo que se abre como uma possivel
nova etapa, em que a luta contra-hegemonica poderia se sobrepor aos projetos meramente
racionalizadores. Campos™ discorda, afirmando que “s6 aqueles que trabalham com um
conceito muito restrito de reforma sanitaria poderiam imaginar que a atual composi¢ao de
forcas politicas, a nivel federal e na maioria dos estados, abriria uma nova perspectiva.”

Gallo e Nascimento' apontam possibilidades de avango e de recuos:

[Entre as possibilidades de avango estaria] a aparente convergéncia dos socialistas e
a perspectiva de manter a agdo conjunta com os social-democratas, embora sem a
direcdo destes. (...) Dessa forma parece possivel acrescer a dimensdo da
modernizagdo uma rigorosa democratizagdo, e construir uma cidadania que instaure
a modernidade singular da sociedade brasileira, suplantando o projeto neoliberal e
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criando outras condigdes que possam ser exploradas pelos socialistas em relagdo ao
seu objetivo estratégico. Com relacdo aos obstaculos, o primeiro — e 6bvio — seria a
derrota da proposta da democracia de massa/Movimento Sanitdrio pela neoliberal.
Isso caracterizaria uma situagdo historica de consequéncias no minimo graves ara
uma proposta que pretende responder aos anseios dos setores subalternos. O
segundo problema seria — na hipotese de se sobrepor ao neoliberalismo — o do bloco
ideoldgico progressista ser hegemonizado pelos social-democratas. Neste caso
poder-se-ia até chegar a uma sociedade modernizada e embasada na cidadania, mas
certamente nao se teria atingido o homem, que continuaria condenado a pré-historia
da humanidade.

O que se verifica, portanto, no final dos anos 80, ¢ um movimento de avaliacdo e
questionamento das possibilidades e limites da Reforma Sanitaria enquanto uma agdo de
transformagdo social. Para tanto, procede-se a andlise direta dos acontecimentos do processo
enquanto fruto de aliancas politicas e de negociagdes com os setores opositores; ao estudo das
estratégias utilizadas, e a construcdo de uma teoria que possibilite compreender essas
estratégias em face dos objetivos do movimento. Hé certa concordancia sobre a necessidade
de se superar a mera racionalizacdo, e observa-se a permanéncia de um horizonte socialista.
Concorda-se sobre as limitagdes que vem sofrendo a pratica politica, mas discorda-se sobre o

peso que estas tém para comprometer a reforma.
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CAPiTULO Il - A CONSTRUGAO DA SAUDE NO BRASIL
POS-CONSTITUINTE

1. O contexto

Os anos 90 assistiram a profundas modificacdes politicas em todo o mundo. O
papel do Estado vinha sendo profundamente questionado desde o fim dos anos 70, no
movimento conhecido como neoliberalismo, que tinha inicialmente como alvo o Welfare
State, o Estado do Bem-Estar Social europeu, profundamente interventor no mercado. O
movimento ganhou for¢a na América Latina nos anos 90. No plano politico interno brasileiro,
a penetracdo dos principios liberais de reordenamento do Estado esteve relacionada a
sucessao de governos conservadores que se instalaram no poder desde a eleicao direta para
presidente de 1989 — a primeira em quase trés décadas —, em que o candidato Lula, que
reunira as esquerdas no segundo turno, foi derrotado por Collor. As novas propostas para o
Estado iriam afetar profundamente as politicas sociais. Segundo Machado®, assim pode ser

caracterizada a agenda de reforma do Estado a época:

a) no plano econdmico, énfase na estabilizacdo monetaria e no controle da inflagdo,
abertura comercial, contengdo de gastos publicos, privatizagdo de empresas estatais
e fragilidade da politica industrial e das estratégias de desenvolvimento de longo
prazo; b) no plano administrativo, énfase nas medidas de enxugamento da estrutura
e do funcionalismo publicos, com destaque para a descentralizagdo e novas relagdes
entre publico e privado; c) na area social, restri¢des a logica abrangente de protegao
social, contencdo de gastos, expansdo da prestacdo privada (inclusive na saude) e
trajetoria fragmentada das politicas sociais, com avangos institucionais esparsos e
resultados limitados para a populag@o.

Portanto, o SUS universal foi inscrito na Constitui¢do e concretizado em uma
€poca em que se questionavam os direitos universais € que, nas agéncias internacionais € nos
foruns nacionais, “proliferaram propostas de focalizagdo do gasto publico nos setores mais
pobres da populagdo, deixando para o mercado a producao de servigos sociais destinados aos

setores mais favorecidos™**.

2. Cronologia

Promulgada a Constitui¢do, estabelecida a condi¢do da saude como “direito de
todos e dever do Estado”, restava muito a fazer, a comecar pela formulagdo das leis ordinarias

que regeriam o setor. Estas foram adiadas para 1990, ja sob o governo Collor: as chamadas
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leis organicas da saude, 8080/90, e 8142/90, cuja formulagdo envolveu intensos debates ¢
negociagdes, com ganhos e retrocessos.

A criacao do SUS representou uma real extensdo da titularidade em relagdo aos
servicos de saude a toda a populacdo residente no pais, ou seja, a universalizagdo da
cobertura. Ainda que orientadas por principios outros que ndo a universalidade, a previdéncia
e a assisténcia social também experimentaram expansao e redistribuicao, na medida em que se

passou a praticar:

uniformidade e equivaléncia de beneficios a populagdes urbanas e rurais,
irredutibilidade do valor dos beneficios, equidade na participagdo e custeio... ¢ [se
garantiu] a introdu¢do de uma renda de sobrevivéncia, de carater ndo contributivo, ...
[sob a forma de] um beneficio financeiro de prestacdo continuada aos idosos e
deficientes incapazes de trabalhar.*

No entanto, a unido da previdéncia, satide e assisténcia social dentro de um so6lido
sistema de seguridade social, conforme previa a Constitui¢ao, foi logo de inicio descartada ao
ser impossibilitada a criacdo de um Ministério da Seguridade Social — em 1990, foi efetivada
a vinculagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social ao Ministério do Trabalho, e
criado um Ministério da Assisténcia Social independente™.

A questdo do financiamento centralizou os debates da satde nestas duas décadas
de dificuldades orcamentarias. Havia sido estabelecida na Constitui¢do a criagdo de um
Orcamento da Seguridade Social (OSS). As trés areas da seguridade, ainda que nao
institucionalmente vinculadas, dividiriam portanto os recursos desta rubrica do orgamento.
Logo em 1990, as despesas com os encargos previdenciarios da Unido (EPU) passaram do
Orcamento do Tesouro para o OSS, gerando uma reducdo neste de 20%. “No periodo 90-93,
as disputas por recursos acirraram as negociacdes entre saude, previdéncia e assisténcia,
criando impasses de financiamento principalmente na satde e na assisténcia.”*’

Em 1993, a reforma constitucional permitiu a desvinculagdo or¢amentaria dos trés
setores da seguridade social: como consequéncia, os recursos das contribuigdes
previdencidrias passaram a ser exclusivos da previdéncia e as fontes de financiamento da
saude foram especializadas (e limitadas)®. A Desvincula¢do dos Recursos da Unido foi outra
medida do governo que permitiu a retirada de recursos da area social (20%). Em 1995, foi
aprovada a Contribui¢do Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), inicialmente
destinada a prover a Saude, mas que acabou sendo redirecionada para outras finalidades. Em
2000, foi aprovada a Emenda Constitucional 29 (EC-29), que estabelece percentuais minimos

para despesas com saude para as trés esferas do governo, mas que, por ainda ndo ter sido
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regulamentada, permite a inclusdo na rubrica saude de gastos de outras areas sociais. O debate
atual sobre o financiamento do SUS gira em torno da proposta de reforma tributdria, em curso
no Congresso Nacional, que, como estd, prejudica as areas de protegdo social.

Uma das mais inovadoras diretrizes do SUS, o controle social, foi
institucionalizado por meio dos Conselhos municipais, estaduais e nacional de Saude — com
representacao paritaria da populagdo usuaria em relagdo ao conjunto dos representantes dos
gestores, dos trabalhadores de satde e dos prestadores de servico — e das Conferéncias de
saude, que tém sido extensivamente realizadas. Todos os municipios e estados da federagdo
contavam com conselhos em 2005%. Os conselhos foram reformulados em 2003, através da
resolu¢do 333/03 do Conselho Nacional de Satde. No entanto, Moreira’’ mostra a
precariedade de funcionamento dos conselhos, especialmente nos municipios de menor porte.

Uma politica central no periodo foi a descentralizagdo, conduzida pelo Ministério
da Satde por meio dos instrumentos reguladores legais denominados normas operacionais,
editadas em 1991, 1993, 1996 e 2001°®. As normas institucionalizaram a transferéncia de
poder e de recursos entre as esferas de governo, com uma gradativa municipalizagdo da gestao
dos servigos de saude. Foram criadas as Comissdes Intergestoras (Tripartite, nacional, e
Bipartites, estaduais), instancias de pactuacdo entre as trés esferas de governo. As normas
também tiveram influéncia no modelo assistencial, contribuindo para a expansdo da atencao
basica. O desenvolvimento recente das politicas de descentraliza¢do tem se focado no resgate
da esfera estadual e na regionalizacdo da assisténcia dentro de cada estado, ou seja, a
racionalizacdo de oferta de servicos de média e alta complexidade entre municipios vizinhos.
A regionalizacdo foi um dos eixos do Pacto pela Satde, de 2006, que ainda estabeleceu o
mecanismo de termo de compromisso de gestdo para a definicdo pactuada das
responsabilidades entre as trés esferas, além de simplificar o repasse de recursos, antes
excessivamente fragmentado e de dificil manejo, e de induzir alteragdes no modelo
assistencial e no controle social.

Um dos objetivos da descentralizacdo, a busca de maior eficiéncia do Estado,
estava atrelado a uma agenda de reforma do Estado que marcou os anos 90 no mundo e no
Brasil. Um outro ponto dessa agenda na saiude ¢ representado pelas propostas de novos
modelos gerenciais, com destaque para a de separagdo entre financiamento, que continuaria
sendo responsabilidade do Estado, e execucdo, que passaria a ser responsabilidade do setor
privado®’; propostas estas que experimentaram implementagdo apenas pontual. As limitagdes
ao funcionalismo publico, outro ponto da agenda, tiveram repercussdes bem mais extensas,

gerando uma importante precarizagdo do trabalho no setor.
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Nestes 20 anos de SUS, o Estado se consolidou como provedor de servigos.
Houve notavel expansio da rede publica de assisténcia a saude e dos servigos prestados®'. A
partir de 1994, entrou em cena o que viria a se tornar a principal politica do Ministério da
Satde no ambito da assisténcia, o Programa Saitde da Familia (PSF). Em 2007, eram 87
milhdes de pessoas atendidos por 27 mil equipes de saude de familia, contribuindo para tornar
o SUS o “maior projeto publico de inclusdo social em menos de duas décadas™. O PSF
procurava responder as necessidades de expansao do acesso aos servigos de atencdo bésica e
de mudanca do modelo assistencial, anteriormente focada no atendimento médico-hospitalar,
e agora incorporando mais consistentemente principios como territorialidade, insercao
comunitaria, longitunalidade, preven¢ao e promogao da satde.

A atencdo de média e alta complexidade também atingiram enormes dimensdes.

Os numeros impressionam:

Em 2007, 2,7 bilhdes de procedimentos ambulatoriais; 610 milhdes de consultas;
10,8 milhdes de internagdes; 212 milhdes de atendimentos odontoldgicos; 403
milhdes de exames laboratoriais; 2,1 milhdes de partos; 13,4 milhdes de ultra-sons,
tomografias e ressondncias; 55 milhdes de sessdes de Fisioterapia; 23 milhdes de
aclOes de vigilancia sanitaria; 150 milhdes de vacinas; 12 mil transplantes; 3,1
milhdes de cirurgias; 215 mil cirurgias cardiacas; 9 milhdes de segdes de
radioquimioterapia; 9,7 milhdes de se¢des de hemodialise.*

Uma politica de destaque foi a de assisténcia a AIDS, em especial a assisténcia
farmacéutica que, em conjunto com as politicas de prevencdo, foi a grande responsavel pelo
controle da epidemia no pais e projetou o SUS no exterior A priorizacdo da AIDS pode ser
inferida por dados como o crescimento das despesas com assisténcia farmacéutica, em sua
desproporcional ao crescimento verificado para gastos com outros medicamentos®. Houve
ainda grande crescimento da atuacdo do Estado em outras areas, como a Saude Indigena, em
que atuou como financiador, e Vigilancia Sanitéria.

Em que pese o notavel aumento da rede publica, o setor privado contratado
continuou desempenhando importante papel dentro do SUS. As relagdes com o setor privado
dentro do SUS de forma geral continuaram fugindo ao controle de diretrizes de carater
publico, continuando freqilientes a selecdo de clientela, a dupla entrada em hospitais
universitarios e outras distor¢cdes que comprometeram o carater publico do sistema de saude.
Houve diversas politicas de estimulo ao setor privado dentro do SUS, como linhas de crédito
favoraveis para o pagamento de dividas e criagdo de fontes de recursos permanentes como
loterias. Uma excecdo foi o Pacto de Gestdo, componente do Pacto pela Saude, que

representou um esfor¢o para aprimoramento das relagdes conveniais, por meio de
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mecanismos como incentivo aos estabelecimentos que destinassem sua capacidade instalada
total ao atendimento universal e outros mecanismos que pudessem conferir maior estabilidade
ao processo de regionalizagdo, imunizando-o de ingeréncias politico-partidarias
conjunturais®'.

O setor privado independente do SUS, a saude suplementar, passou por grande
crescimento nas Ultimas duas décadas, com amplo apoio do Estado, por meio de politicas
sobretudo fiscais. Ja passa dos 40 milhdes o nimero de beneficidrios (ANS). Destacam-se as
mudangas na legislacdo que facilitaram a deducdo dos gastos com saide do imposto de renda,
tanto por pessoa fisica, quanto por empresas em relacdo a seus empregados. As empresas de
saude também tiveram acesso diferenciado a crédito e reducao de aliquotas de contribuicdes
como a COFINS e CSLL, além de reducdo de impostos sobre despesas operacionais e
reservas técnicas. A importacdo de equipamentos médico-hospitalares também foi isenta de
ICMS. Em 1998, foi promulgada a lei 9.656, primeira iniciativa estatal de regulacdo do
mercado de planos de satde, fungdao plenamente assumida no ano 2000, data da criacdo da
Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Em 2006, foi alterado o Regime Juridico Unico,
com vistas a permitir a universalizacdo dos planos privados de saude para os servidores da

Unido.

3. Analise

Muitos autores se propuseram a realizar um balango das politicas de saude das
ultimas duas décadas, discutindo conquistas e retrocessos da “tarefa de transformar em
realidade os dispositivos formais/legais definidos na Constituigdo™**. Ja ndo se trata aqui de
avaliar a acdo de um grupo politico, como no periodo pré-constituinte. Agora, o objeto de
estudo sdo os processos politicos que, dentro e fora do Estado, envolveram e contrapuseram
diferentes grupos e interesses, dando origem a um conjunto de politicas contraditorias que
resultaram no sistema de satde que possuimos hoje, cujo significado politico se procura
apreender.

Santos* resume o processo politico ocorrido ao afirmar que o SUS foi concebido
como uma politica de Estado, de governo e do setor saude, mas que sofreu as consequéncias
de uma progressiva desidentificagdo de projeto entre estas trés instancias. Menicucci** discute
o processo de implementac¢do das politicas, evocando a tendéncia recente de oposicao a ideia
classica de que a implementagdo seria uma fase do ciclo das politicas publicas em que se

executam atividades necessdrias para sua execucdo, ideia esta que considera qualquer
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problema de implementagdo como um “desvio de rota”. Pelo contrario, a autora chama a
atencdo para o carater autonomo do processo de implementagdo, que pode gerar resultados
bem diferentes da concepcdo original, visto que adapta-se ao novo contexto e envolve
decisdes com potencial para criar novas politicas. Para obter éxito, uma dada politica
formulada requereria “decisdo e iniciativa governamental, ¢ instrumentos para efetiva-la,
entre os quais a disponibilidade de recursos financeiros e suporte politico organizado,
particularmente, por parte dos grupos sociais afetados positivamente pela politica”.

Para a autora, a implementacdo do SUS “se fez em condigdes precarias e de forma
incompleta, desvirtuando a concepcao de seus formuladores”. Para a maioria dos analistas, o
ponto de estrangulamento seria o financiamento, cuja reducdo seria consistente com o
contexto de negacdo das politicas universais. A autora defende, no entanto, a existéncia de
outras mediagdes, ao afirmar que “mesmo ndo negada no discurso, nem mesmo tendo sido
objeto de uma reducdo programatica, a atencdo a saude universal e igualitaria foi objeto de
veto implicito e de inviabilizacdo sist€émica”. No contexto da redemocratizacao, negar os
fundamentos do SUS e reestruturar o texto constitucional da satide implicaria em um enorme
custo politico. O veto se concretizou, portanto, através de um mecanismo indireto que logrou
reduzir o alcance e a efetividade do SUS: o subfinanciamento.

A autora, portanto, qualifica a justificativa de auséncia de recursos, que seria uma
expressdo da auséncia de uma disposicdo uniforme no ambito governamental de
implementacdo da reforma, e ndo apenas uma limitacdo de recursos inviabilizando uma
disposi¢do efetiva de materializar a assisténcia a satde universal.

Portanto, os principios do SUS foram definidos como politica de governo (ou de
Estado, visto que expressos na Constituigdo) em uma conjuntura favoravel, no contexto da
redemocratizagdo. Porém, no quadro politico que se seguiu — “dominado por forgas politicas
conservadoras e em contexto marcado pela perda de apoio e legitimidade de politicas sociais
universalistas e pela valorizacdo do mercado em detrimento da ampliacao da esfera de atuagdo
do Poder Publico” —, observou-se o abandono da agenda publicista da satde na politica de
governo. A implementagdo do SUS, portanto, ndo consistiu apenas na mera execucdo de
decisdes anteriores, mas em um novo processo de formulacdo. Para a autora, as decisdes mais
importantes para a redefinicio da Reforma Sanitaria foram “o estabelecimento do marco
regulatorio da assisténcia privada, que explicita a segmentacdo e derruba formalmente as
pretensdes universalistas, € as relativas ao financiamento, que ainda sdo objeto de disputa™ **.
A autora destaca a precocidade desta redefinicdo, expressa na demora na

promulgacao das leis organicas e da operacionalizagdo do SUS, e nas inconstitucionalidades
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da primeira Norma Operacional. Baptista®® também examina os determinantes dos desvios
mais precoces da reforma. A autora analisa o processo de desmonte da seguridade social
ocorrida logo apds 1990 e encontra suas raizes no processo pré-constitucional, especialmente
na debilidade da base politica da saude e da area social em geral. As fragilidades do texto
constitucional decorrentes das derrotas e acordos nas negociagdes, que preocupavam oOs
autores no fim dos anos 80, mostraram-se de fato essenciais para o fracasso das politicas da
seguridade social, tanto nas estratégias de cooperacdo e integragdo entre os setores
(previdéncia, saude e assisténcia social), que ndo existiu, quanto na politica de financiamento.
Os governos seguintes se serviram das amplas brechas fornecidas pela imprecisao e distor¢ao
dos textos para, legalmente, preterir a area social em favor da econdmica.

Outros autores se deterdo nas repercussoes das politicas na construgdo do direito a
saude. Fleury" afirma que uma das grandes vitérias da Reforma Sanitaria foi a difusdo,
mediada pela universaliza¢do da saude, de uma consciéncia sanitaria, ou seja, a consciéncia
da satde como um direito. Por outro lado, porém, reconhece que a utopia democratica
igualitdria do movimento, defendida em total dissondncia com o individualismo e o
pragmatismo hegemonicos, havia de fato fracassado. A realidade de uma sociedade altamente
hierarquizada e discriminadora e a inexisténcia de um projeto nacional de desenvolvimento
que tomasse a questdo da desigualdade acabam por minar as possibilidades de se concretizar
um sistema igualitario de satde. A dura li¢do teria sido: “ndo se cria igualdade por lei, ainda
que ndo se consolide a igualdade sem a lei”.

Paim ¢ mais cético quanto a realizacdo dessa consciéncia sanitaria:

no povo em geral e nos trabalhadores da saude, nem a reforma sanitaria nem o SUS
parecem ser considerados conquistas por que valha a pena lutar, seja para preservar
ou para avancar. [...] Ndo se ampliou a consciéncia sanitaria, a realizacdo da
cidadania na satde e a melhoria das condigdoes de vida e de satide de amplos
contingentes da populagdo.'

Santos* também reconhece um retrocesso na consciéncia social de direitos, que se
manifesta no arrefecimento das perspectivas e esperangas iniciais das camadas médias e dos
servidores publicos em relagdo ao pertencimento do SUS — expressa nessa migragdo dos setores
médios e funcionarios publicos para a satde privada

A fragilizagdo da nogdo de direito ¢ expressa na utilizacdo cada vez mais
freqiiente do termo “SUS-dependente” para identificar os que recorrem aos servigos publicos.
O cidadao mantém um vinculo de dependéncia com o SUS, visto que ndo pode pagar um

plano de satde, ndo se configurando uma situa¢do de exercicio de direito, mas de consumo*.
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No lugar da universalizagdo, o que se observava era a transformac¢do do SUS em uma politica
social focalizada, visto que os setores médios haviam migrado para a saude privada®.

A focalizagdo do SUS ¢é uma preocupagdo de varios autores. Um exemplo
recorrente ¢ o PSF. A criacdo do PSF veio na esteira de um dos pontos considerados como
negligenciados pela Reforma Sanitéria, as praticas em satude ou o modelo segundo o qual se
oferece os servicos de saude. A discussao a respeito do modelo assistencial vai ser prioridade
da agenda académica no periodo, visto que se reconhece que o SUS, ainda que solido em suas
bases institucionais, ndo se viabilizaria caso se mantivesse o modelo médico-hospitalar
anterior. Um novo modelo assistencial seria essencial ndo s6 do ponto de vista da
racionalizacdo dos custos, mas pela garantia efetiva de satde a populagdo, pela construgdo da
consciéncia sanitaria e pela publicizagdo do sistema. Paim* comenta a negligéncia ao
discorrer sobre os desvios tecnocraticos do processo da Reforma Sanitaria, que teria
priorizado as questdes politicas e institucionais e nao se detido nas proprias praticas de saude.
Fleury® afirma que se a nogdo de satde como direito “se reduz ao consumo de servigos
curativos, exames e medicamentos, esta ¢ uma evidéncia de que a reforma, ademais de
democratica, necessitaria reencontrar a sua dimensio sanitaria”. Rodriguez-Neto* queixa-se
do “afastamento do SUS do seu principio doutrinario mais central que ¢ a integralidade, isto &,
a indissociabilidade entre prevengdo e atengdo curativa”. Campos® reafirma o papel do setor
saude na producdo da saude, atentando para o perigo de a critica da satide deixar-se dissolver
nas teorias sociais e para o perigo de se confundir “nosso papel [da satde] com o das
institui¢des politicas, ou dos movimentos sociais, ou de outras agéncias governamentais.”
Merhy*® se refere a “profunda crise de falta de eficacia e efetividade dos servigos de saude,
publicos e privados... a desumanizagdo dos servicos em relagdo a clientela; a falta de
compromisso dos trabalhadores de saide com o sofrimento dos usudrios; a baixa capacidade
resolutiva das a¢des de saude”. Desenvolvem-se inimeras iniciativas de experimentagdo de
modelos assistenciais, de planejamento e de gestdo, com forte incorporacdo das nogdes de
promogdo a satde e vigilancia em satde®.

Outro fator que contribuiu para o desenvolvimento e expansdo do PSF foi o
respaldo encontrado nas agéncias internacionais da area da satide e da area econdmica'> *" ¥,
como o Banco Mundial, e que preconizavam para a América Latina o fortalecimento das
acoes basicas e a focalizacdo das a¢des do Estado nas populagdes de baixa renda (pacote
basico de servigos, subsidios, etc.).

Portanto, o PSF engendrou uma dupla possibilidade. De um lado, uma

transformacgdo do modelo assistencial que garantisse saude a populacdo. De outro lado, uma
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politica focalizadora. No entanto, a balanca parece ter pendido para a focalizagdo. Pois, ainda
que o PSF tenha representado uma real e fenomenal expansdao da clientela dos servigos
publicos de saude, segundo Santos®, a estratégia foi “focalizada nos estratos sociais mais
pobres, com baixo custo (e or¢amento), baixa resolutividade, baixa interagdo com unidades
basicas e de apoio, baixa efetividade, como porta de entrada no sistema e sem condi¢des de
efetivar agdes estruturantes no sistema”. Ainda segundo ele, “o modelo publico de atencao a
saude se estabiliza em pobre e focalizado aos 80% pobres da populagdo, e em complementar e
menos pobre aos 20% compradores de planos privados”. A expansdo diferenciada entre
atengdo basica e hospitalar, respectivamente de 80% e 42% entre 1988 e 2002, ¢ apontada por
Menicucci* como indicador da prioriza¢do da atengio basica em detrimento da especializada.
A dimensao politica da focalizag¢do ¢ evidenciada em um editorial do Cebes, onde se afirma
que ‘“concentrar-se apenas na atencdo primaria ndo ¢ apenas um equivoco técnico, ¢ uma
opcdo politica pela focalizagdo em detrimento de sua articulagdo no interior de sistemas
universais e integrais, os unicos capazes de garantir a plenitude dos direitos sociais” **.

Como consequéncia, no ambito das representagdes, o setor publico passou a ser
identificado com precariedade, o que ¢ reforcado pela permanente e parcial exposi¢do de suas

mazelas, segundo Cebes*”. Segundo Baptista® “

no (des)acordo da seguridade social e nos
efeitos perversos que se reproduziram nos anos 90, foram criados novos consensos: a saude
publica ¢ ineficaz, a previdéncia social € deficitaria, a iniciativa privada ¢ a solug¢do. Os novos
consensos apontam uma realidade que parece ndo ter mais volta, uma realidade econdmica de
poucas possibilidades.” As novas verdades se baseavam em dois fatos: a precarizagdo dos
servicos publicos e a o fortalecimento do setor privado. Os autores divergiram sobre como
relacionar estes dois fatores. Favaret e Oliveira®® se referem ao fendmeno da “universalizagdo
excludente”, representado pelo movimento de fuga dos estratos médios da sociedade para o
setor privado diante da percepgdo da falta de qualidade do setor publico. Outra perspectiva®"
3 4 evocam as politicas privatizantes da satide e apontam um duplo papel do Estado,
ativamente desqualificando o setor publico e incentivando o privado; mediando, portanto, essa
fuga.

Bahia critica os fundamentos de muitos estudos que se dedicaram ao crescimento
do setor privado, por desconsiderarem a indugdo estatal, ou seja, as escolhas politicas que
permitiram o fendmeno®'. O fato de que esta expanséo se realiza as custas de subsidio publico
constitui, nas palavras de Rodriguez-Neto*, um desrespeito ao principio da equidade na

alocagdo de recursos e, segundo Fleury*!, a deforma¢do da equidade em segmentacido ¢ da

publicizacdo em uma articulagdo complexa e descontrolada entre o publico e o privado.
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As distor¢des verificadas na rede privada do SUS datam da época do Inamps e
foram objeto de intenso debate no periodo pré-constituinte. Com a inclusao do artigo 199, que
definia o carater de complementaridade do setor privado dentro do SUS, os esforcos se
voltaram para uma regulamentacdo dessa atuacdo privada a comegar pela revisdo dos
contratos, iniciativa esta que foi mal sucedida®. Segundo Menicucci*, os setores empresariais
lograram, por meio de uma forte penetracdo no governo, proteger seus interesses no sentido
de minimizar qualquer regulacdo estatal que garantisse o interesse publico na compra de
Servigos.

Bahia chama a atengdo para a contradi¢ao entre a ideia de eficiéncia do privado e
a dependéncia do setor em relag¢do ao Estado, referindo-se aos subsidios e crédito facilitado®’.
Também assinala a frouxiddo da regulamentacdo que permite aos empresarios manter uma
capacidade ociosa quando ndo lhes interessam os precos pagos pelo Estado, ou a dupla porta
de entrada dos hospitais universitarios e filantropicos. Menicucci** aponta a priorizagdo da
logica privada da oferta em detrimento da logica da demanda e o favorecimento do
atendimento de segmentos privilegiados da populagdo. Bahia compara as proposi¢des da &?

CNS com o que efetivamente ocorreu:

Embora tenha havido ° fortalecimento do setor estatal nos niveis federal, estadual e
municipal’, nem bem os prestadores de servico passaram a ‘ter controlados seus
procedimentos operacionais e direcionadas suas acdes no campo da saude, sendo
ainda coibidos os lucros abusivos’, nem se tornaram ‘subordinados ao papel diretivo
da agdo estatal, garantindo o controle dos usuarios por meio de segmentos
organizados’ ¢ muito menos foi considerada a ‘possibilidade de expropriacdo dos
estabelecimentos privados nos casos de inobservancia das normas estabelecidas pelo
setor publico’.

Para Menicucci, torna-se necessaria uma regulacdo mais forte por parte do
governo que viabilize uma publicizacdo da rede privada do SUS. Inclui como dificuldades
para essa regulamentacdo, além das restrigdes politicas, limitagdes operativas do sistema
publico em definir sua demanda, implantar e fiscalizar contratos. Mesmo nas instituigdes em
que se conseguiu a efetivagdo de um contrato de direito publico, ndo se verificou ainda uma
alteracdo significativa na relacao entre o Estado e o prestador.

Em relacdo ao mercado de planos e seguros de saide, Bahia ressalta que as
politicas invisiveis de formacdo do mercado foram responsaveis pela transferéncia de 10
bilhdes de reais de recursos publicos para as empresas do setor em 2006. As dedugdes do
imposto de renda de pessoa fisica atingiram 4270,34 reais per capita em 2004, um valor cerca

de 12 vezes superior ao gasto publico com satde per capita. O que contradiz uma declaracao,
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citada pela autora, do ministro da saude Adib Jatene a Folha de Sdo Paulo, a respeito dos
planos de saude: “todos os que podem pagar devem fazé-lo para que se viabilize o
atendimento dos que ndo podem com os poucos recursos que o sistema possui”’. A regulacio
dos planos de satde pelo Estado, representada pela Lei n. 9.656/98 e pela ANS, foi um marco
na inflexdo da agenda da satude, ao redirecionar as atribui¢des publicas no setor** ignorando as
normas para o setor saude definidas constitucionalmente®'.

Menicucci sintetiza a questdo ao afirmar que a implementacdo do SUS
configurou-se como um processo de formulacdo de politica de saude cujo resultado foi a
consolidagdo de um sistema hibrido, publico e privado, apesar da defini¢dao de sistema tunico,
publico, universal e gratuito do texto constitucional.

A descentralizagdo em suas diferentes conotagdes também foi objeto de andlise.
Carvalho® se refere a “um processo exuberante e acelerado de modificagdes na arquitetura e
no funcionamento do Estado, sobretudo através da descentralizacdo e da participagdo,
tendentes ambas a elevar as pressdes redistributivas”. Fleury*' também relaciona o processo a
uma democratizacdo, ao mencionar a emergéncia de novos atores no cenario politico setorial,
o deslocamento de poder ocorrido e a constru¢do de uma nova base técnica ao nivel
municipal, capaz de dar conta das tarefas inerentes a gestdo publica da saude, sem estar
submetida a um poder centralizado. Machado® justifica a prioridade lograda por este processo
a confluéncia entre duas agendas: a da saude, em que a descentralizagdo politico-
administrativa representava democratizagao e integracao do sistema, e a liberal, de reforma do
Estado, que tomava o mesmo principio como estratégia para reducdo do tamanho do Estado e
dos gastos publicos.

O papel das instancias de controle social também foi questionado. Os conselhos e
conferéncias mostram-se presos a intendéncias e ndo conseguem articular uma discussao mais
abrangente. O reordenamento recente caracterizou-se pelo reforgo da representagdo particular
e segmentada.

Alguns autores apontam para a necessidade de uma mudanca na perspectiva
teorica na Satde Coletiva. Marques® fala do reconhecimento crescente de pesquisas
operacionais ou aplicadas voltadas para aprimoramento e avaliacdo do SUS, importantes para
dar visibilidade a iniciativas bem sucedidas, em todo o pais. Chama atencao para outro tipo de
analise, com “interpretacdes mais holisticas, menos fragmentadas, retomando um tipo de
analise comum nas décadas de 1960, 1970 e 1980”. Campos’' divide a pesquisa teodrica da
Satude Coletiva em duas vertentes. A primeira, predominante, buscaria compreender como

funcionam as politicas, como as pesquisas avaliativas. A segunda, pouco usual, mas que julga
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necessaria, seria a que interroga: “qual o modo como se produziu, € como seguiria se
reproduzindo, tal ou qual politica social ou de saude?””.

Bahia®! critica a abordagem usual das relagdes publico-privados, que considera se
basear em uma concep¢do de mercado ideal, um pressuposto da economia neoclassica.
Argumenta que se desconsideram as relagdes politicas subjacentes a questdao, e que o debate
politico tem sido periferizado. A autora faz uma correlagdo entre a pratica politica em geral
com a tendéncia verificada nas discussdes da Satde Coletiva ao afirmar que “em contextos
nos quais as grandes transformacdes politicas parecem ndo apenas improvaveis, como
impossiveis, levar em consideracao as relagdes de propriedade, os fluxos de circulacio e
apropriacao dos recursos financeiros e poder no sistema de saude brasileiro pode até parecer
supérfluo.” A autora defende o potencial explicativo das categorias de Estado, sociedade,
agentes, interesses econdmicos e politicos.

Paim'? faz uma andlise da constru¢do do SUS, que ele chama de momento
processo da Reforma Sanitéria, evidenciando seus limites e seu carater ideoldgico, em uma

compara¢do com a Medicina Preventiva:

A Reforma Sanitaria Brasileira, enquanto projeto de reforma social, obteve como
desfecho uma reforma parcial, predominantemente setorial e institucional,
identificada como a construgdo e implantagdo do SUS. Os tipos de praxis acionados
em reformas parciais tendem a manipulacdo politico-ideologica na medida em que
apontam para mudancgas, mas mantém o sfatus quo da sociedade. Equivale ao
bindmio alusdo-ilusdo presente nas praticas ideoldgicas, tal como verificado no
“dilema preventivista”, quando alude para um dado problema (auséncia de praticas
de saude contemplando aspectos preventivos e sociais) ¢ ilude quanto a solugdo
(mudangas de atitude a partir da educa¢do médica), mantendo a organizacdo social
dos servigos de satde e uma sociedade que atribui diferentes valores de uso ¢ de
troca a vida humana. No caso do processo da Reforma Sanitaria, alude quanto aos
problemas de saude e da organizacdo dos servicos (decorrentes da determinagdo
social) e ilude quanto a solugdo (reforma parcial), convivendo com iniquidades
sociais ¢ um Estado colonizado por interesses capitalistas, corporativos e
partidarios.”

Ocké-Reis e Sophia®® também criticam os pressupostos da produgio tedrica no

campo, citando Nogueira:

As preocupacgdes politicas com a democratiza¢do dos sistemas de satde e ligadas a
um projeto de sociedade perderam atualidade e foram substituidas pelas categorias
econdmicas ¢ administrativas, tais como flexibilidade, administragdo gerencial,
efetividade, relagdo agente/ principal etc.

Os autores afirmam que, se existe o objetivo de construir uma nova hegemonia e

praxis publicistas, € necessario discutir as contradi¢cdes que dificultam a sua implementagao.
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Uma questdo central seria a concep¢ao de que o dominio privado ocupa fungdes de Estado,
subtrai a natureza publica do SUS e nega o direito social de assisténcia. Propdem, portanto,
que se formule uma agenda de reforma das institui¢des de mercado.

Fleury, em entrevista® ressalta o insulamento da area da saide e a necessidade da
revitalizagdo do debate entre os sanitaristas e a sociedade. Também considera importante
discernir os arranjos politicos e técnicos ligados a interesses particulares e enfrenta-los. Outra
estratégia ¢ identificar as forgas sociais que poderiam apoiar o projeto. A autora sintetiza a
critica da Saude Coletiva: “Conseguimos nos instituir como poder, mas estamos perdendo
nossa caracteristica critica e transformadora”.

Bahia®' destaca a importincia de aprofundamento tedrico e sistematizacdo de
evidencias empiricas que avancem o conhecimento sobre o sistema de satde; e a necessidade
de se disputar, no campo da saude publica, a retomada da centralidade do tema das relagdes

entre publico e privado.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A analise que os autores trazem nos permitem refletir sobre a perda do potencial
critico e transformador da Saide Coletiva. Ao mesmo tempo em que esta continua se
referenciando em seus icones e nas ideias transformadoras que deram origem a essa gigante
manifestacdo concreta que ¢ o SUS, ndo sdo muito comuns as analises que aprofundam a
origem da derrota da criagdo de um real sistema tnico de saude.

E claro que no se trata de fendmeno isolado e exclusivo do setor saude. E um
reflexo de uma conjuntura maior de desmobilizacao e perda do horizonte de transformagao da
sociedade.

Para os novos sanitaristas, com o indispensavel cartdo do plano de satide na
carteira, caberd lidar no dia-a-dia de seu trabalho com isso que poderiamos chamar de dilema
sanitarista. E esse carater de conservacdo, ainda que travestido de mudanca; é essa
impossibilidade de se transformar, ou uma redugdo extrema do conceito de transformacao.

J& passamos por outros dilemas. A partir de Arouca, compreendemos que a
explicitacdo das contradigdes pode ser muito proficua no desenvolvimento de uma pratica
teorica e politica com fins transformadores, com frutos inestimaveis, ainda que ndo percamos
de vista as derrotas. Que aproveitemos a li¢ao.

Ha muitas questdes a se desenvolver. A centralidade do PSF traz de volta nogdes
caras ao preventivismo, como as estratégias de integracdo, inculcagdo e mudanga, que podem
representar uma atualizacdo do dilema preventivista, agora incorporando novos conceitos
como promogao de saude e participagao social local.

E necessario ainda, para um aprofundamento da evolugio politica da saude,
estabelecer uma correlagdo com os processos politicos gerais e da evolucdo da pratica politica

em geral, que neste estudo ndo passou do limite de uma superficial contextualizagdo.



48

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

12.

13.

Contreiras H. AI-5. Rio de Janeiro: Record; 2005.

Escorel S. Reviravolta da saude: origem e articulagdo do movimento sanitario. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 1998. APUD Tambellini AT. Questdes introdutorias: razdes,
significados e afetos — expressoes do “Dilema Preventivista”, entdo e agora. In:
Arouca S. O dilema preventivista: contribuigdo para a compreensdo critica da
medicina preventiva. Sdo Paulo: UNESP; Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003b. p. 48-102.

Arouca S. O dilema preventivista: contribuigdo para a compreensdo critica da
medicina preventiva. Sao Paulo: UNESP; Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003.

Silva GR. Prefacio. In: Arouca S. O dilema preventivista: contribuicdo para a
compreensdo critica da medicina preventiva. Sao Paulo: UNESP; Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 13-20.

Santos EM. E agora: somos todos marqueteiros de cyborgues eternos? In: Arouca S. O
dilema preventivista: contribui¢do para a compreensao critica da medicina preventiva.
Sao Paulo: UNESP; Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. p203-208.

Donnangelo MCF. Medicina e sociedade: o médico e seu mercado de trabalho. Sao
Paulo: Pioneira; 1975.

Paim JS. Do “dilema preventivista” a Satde Coletiva. In: Arouca S. O dilema
preventivista: contribui¢do para a compreensdo critica da medicina preventiva. Sao
Paulo: UNESP; Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 151-156.

Paim JS. 20 anos de construcdo do sistema tUnico de saude. Tempus acta satde
coletiva. 2008a; 2(3):63-86

Fleury S. Por uma teoria do movimento sanitario. In: Arouca S. O dilema
preventivista: contribui¢do para a compreensdo critica da medicina preventiva. Sdo
Paulo: UNESP; Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 243-248.

Oliveira JA. O “Sistema Nacional de Satde”. In: Fleury S, Bahia L, Amarante P,
organizadores. Satide em debate: fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro:
Cebes; 2008b. p.68-76.

Mello CG. A irracionalidade da privatizagdo da medicina previdencidria. In: Fleury S,
Bahia L, Amarante P, organizadores. Saude em debate: fundamentos da Reforma
Sanitaria. Rio de Janeiro: Cebes; 2008. p. 60-67.

Paim JS. Reforma Sanitaria Brasileira: contribuicdo para compreensdo e critica. Tese
(doutorado) — Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia. Salvador: J.
S. Paim, 2007.

Machado, FA. Participacao social em saude. In: Conferéncia Nacional de Saude, 8.,
Brasilia. Anais... Brasilia: Centro de Documentacdo do Ministério da Saude, 1987. p.
299-305. APUD Paim JS. Reforma Sanitaria Brasileira: contribuicdo para



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

49

compreensdo e critica. Tese (doutorado) — Instituto de Saude Coletiva, Universidade
Federal da Bahia. Salvador: J. S. Paim, 2007.

Bobbio N. Liberalismo e democracia. Sdo Paulo: Brasiliense, 1994.

Cebes. A questdo democritica na area da saude. In: Fleury S, Bahia L, Amarante P,
organizadores. Saude em debate: fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro:
Cebes; 2008a. p. 149-150

Escorel S. Reviravolta da satde: origem e articulagdo do movimento sanitario. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 1998. APUD Paim JS. Reforma Sanitaria Brasileira: contribui¢ao
para compreensdo e critica. Tese (doutorado) — Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia. Salvador: J. S. Paim, 2007.

Teixeira SF. Reflex0Oes teoricas sobre democracia ¢ Reforma Sanitaria. In: Teixeira
SF, organizadora. Reforma sanitdria em busca de uma teoria. Rio de Janeiro: Cortez,
Abrasco; 1989a. p. 17-46.

Gallo E, Nascimento PC. Hegemonia, bloco historico e movimento sanitdrio. In:
Teixeira SF, organizadora. Reforma sanitaria em busca de uma teoria. Rio de Janeiro:
Cortez, Abrasco; 1989. p. 91-118.

Escorel S. Saude: uma questdo nacional. In: Teixeira SF, organizadora. Reforma
sanitaria em busca de uma teoria. Rio de Janeiro: Cortez, Abrasco; 1989. p. 181-192.

Oliveira JA. Para uma teoria da Reforma Sanitaria: “democracia progressiva” e
politicas sociais. In: Fleury S, Bahia L, Amarante P, organizadores. Saide em debate:
fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro: Cebes; 2008a. p. 202-210.

Teixeira SF, Mendonga MH. Reformas sanitarias na Italia e no Brasil: comparagdes.
In: Teixeira SF, organizadora. Reforma sanitaria em busca de uma teoria. Rio de
Janeiro: Cortez, Abrasco; 1989b. p. 193-232.

Coutinho CN. Gramsci: um estudo sobre seu pensamento politico. Rio de Janeiro:
Civilizacao Brasileira; 1999

Campos GWS. A Reforma Sanitaria necessaria. In: Fleury S, Bahia L, Amarante P,
organizadores. Saude em debate: fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro:

Cebes; 2008a. p. 211-221.

Fleury S. A andlise necessaria da Reforma Sanitéria. In: Fleury S, Bahia L, Amarante
P, organizadores. Saude em debate: fundamentos da Reforma Sanitiria. Rio de
Janeiro: Cebes; 2008a. p. 222-224.

Campos GWS. Tréplica: o debate necessario a constru¢do de uma teoria sobre a
Reforma Sanitéria. In: Fleury S, Bahia L, Amarante P, organizadores. Saude em
debate: fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro: Cebes; 2008b. p. 225-230.

Rodriguez-Neto E. A Satide na nova Constitui¢do: uma avaliacdo. In: Fleury S, Bahia
L, Amarante P, organizadores. Saude em debate: fundamentos da Reforma Sanitaria.
Rio de Janeiro: Cebes; 2008. p. 199.



27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

50

Oliveira JA. Para uma teoria da Reforma Sanitaria: “democracia progressiva” e
politicas sociais. In: Fleury S, Bahia L, Amarante P, organizadores. Saide em debate:
fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro: Cebes; 2008a. p. 202-210.

Cebes. Reforma Sanitéria: estratégias politicas para a Constituinte (mesa-redonda do
Seminario da Abrasco). In: Fleury S, Bahia L, Amarante P, organizadores. Saude em
debate: fundamentos da Reforma Sanitéaria. Rio de Janeiro: Cebes; 2008b. p. 185-198

Paim JS. Bases conceituais da reforma sanitaria brasileira. In: Fleury S, organizadora.
Satde e democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos Editorial; 1997a. p.11-24.

Baptista TWF. Seguridade Social no Brasil. Rev serv publico. 1998; 49(3):99-118.

. Bahia L. A démarche do privado e o publico no sistema de atencdo aa saude no Brasil

em tempos de democracia e ajuste fiscal, 1988-2008, In: Matta GC, Lima JCF,
organizadores. Estado, sociedade e formacdo profissional em saude: contradi¢des e
desafios em 20 anos de SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, EPSJV; 2008. p. 123-187

Campos GWS. A Reforma Sanitaria necessaria. In: Fleury S, Bahia L, Amarante P,
organizadores. Saude em debate: fundamentos da Reforma Sanitaria. Rio de Janeiro:
Cebes; 2008a. p. 211-221.

Machado CV. Prioridades de saude no Brasil nos anos 1990: trés politicas, muitas
licdes. Rev Panam Salud Publica. 2006;20(1):44-9.

Menicucci T. A implementagdo da Reforma Sanitaria: a formagdo de uma politica.
Saude sociedade. 2006;15(2):72-87

Fleury S. Reforma do Estado, Seguridade Social e Satide no Brasil. In: Matta GC,
Lima JCF, organizadores. Estado, sociedade e formagdo profissional em satde:
contradigdes e desafios em 20 anos de SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, EPSJV; 2008c. p.
49-90.

Delgado M, Escorel S. Ensaio sobre a resolugdo 333/03 do CNS: Entre as dimensdes
politica e técnica, e entre as dinamicas participativa e fiscalizatéria. Divulgacao satde
debate. 2008; 43: 79-95

Moreira MR, Fernandes FMB, Sucena LFM, Oliveira NA. ‘Participacdo’ nos
conselhos municipais de saide de municipios brasileiros com mais de cem mil
habitantes. Divulga¢do satide debate. 2008; 43:48-61.

Silva JPV, Lima JC. Sistema Unico de Satde: reafirmando seus principios e diretrizes
para fazer avancar a Reforma Sanitaria Brasileira. In: Escola Politécnica de Saude
Joaquim Venancio, Fundagdo Oswaldo Cruz, organizadora. org Textos de apoio em
politicas de satide. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2005.

Almeida CM. Reforma do Estado e reforma de sistemas de saude: experiéncias
internacionais e tendéncias de mudancas. Ciénc. saude coletiva. 1999;4(2):263-86.

Santos NR. A Reforma Sanitaria e o Sistema Unico de Satde: tendéncias e desafios
apos 20 anos. Satude debate. 2009;33(81):13-26.



41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

51

Fleury S. A questdo democratica na area da satude. In: Fleury S, organizadora. Satde e
democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos Editorial; 1997a.

Editorial. In: Satde debate. 2009;33(81):3-5.

Paim JS. Bases conceituais da reforma sanitéaria brasileira. In: Fleury S, organizadora.
Saude e democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos Editorial; 1997a. p.11-24.

Rodriguez-Neto E. A via do parlamento. In: Fleury S, organizadora. Saude e
democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos Editorial; 1997. p. 63-72.

Campos GWS. Analise critica das contribui¢des da satde coletiva a organizagdo das
praticas de saude no SUS. In: Fleury S, organizadora. Saude e democracia: a luta do
CEBES. Sao Paulo: Lemos Editorial; 1997. p. 113-124.

Mehry EE. O SUS e um dos seus dilemas: mudar a gestdo e a légica do processo de
trabalho em satide (um ensaio sobre a micropolitica do trabalho vivo). In: Fleury S,
organizadora. Saude e democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos Editorial;
1997. p. 125-142.

Frazdo P, Narvai PC. Satde bucal no Sistema Unico de Saude: 20 anos de lutas por
uma politica publica. Satde debate. 2009; 33(81):68-74.

Favaret PF, Oliveira PJ. A universaliza¢do excludente: reflexdes sobre as tendéncias
do sistema de satde. Dados. 1989;32(2):257-283.

Carvalho, Al. Conselhos de Saude, responsabilidade publica e cidadania: a Reforma
Sanitaria como reforma do Estado. In: Fleury S, organizadora. Satide e democracia: a
luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos Editorial; 1997. p. 93-111.

Marques MB, Breve cronica sobre o Sistema Unico de Satide 20 anos depois de sua
implantacdo. Satude debate. 2009;33(81):56-65.

Campos GWS. Modo de co-producio singular do Sistema Unico de Saude: impasses e
perspectivas. Satude debate. 2009;33(81):47-55.

Ocké-Reis CO, Sophia DC. Uma critica a privatizagdo do sistema de satde brasileiro:
pela constitui¢do de um modelo de protecao social publico de atencdo a saude. Saude
debate. 2009;33(81):72-79.

Cebes [homepage a internet]. Rio de Janeiro: Cebes [acesso em 15 de maio de 2009].
Cebes comemora trés décadas de atuagao; [aproximadamente 2 telas]. Disponivel em:
http://www.cebes.org.br/default.asp?site Acao=MostraPagina&Paginald=177



