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“[...] a politica trata da convivéncia entre diferentes. Os homens se
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Hannah Arendt



DEDICATORIA

As mulheres da vida e de minha trajetdria:

Ingeborg lahreiss (in memorian), Susanne Bial, Catarina de Jesus, Marina Moura, Elaine
Froes, Esmaelite Moura, Pamera Ferreira, Pryscylla Ferreira, Andris Tiburcio, Yolanda
Cardoso, Greyce Marcedo, Solange Santos, Gleisi Magarao, Gabriela Freire, Fatima Cunha,

Eluzinete Garcia e Rosane Pontes.



AGRADECIMENTOS

- Ao meu Pai, O Mestre Elias (in memorian), pela existéncia iluminada e a sabedoria com que
compartilhou o valor das lutas coletivas, quando liderou por anos os pescadores, organizando-
os enquanto categoria e mobilizando-os em defesa de seus direitos na praia de Paracuru, no
Ceara.

- A minha familia “alargada” que nesse tempo de separagdo-aproximagdo, encontro-
desencontro, chegada-partida e sofrimento-bem aventuranga, me apoiaram na compreensao de
que esses movimentos se complementam e da sentido a vida e por estd ao meu lado em tantos
desafios.

- Ao meu irmao, Elimar Moura que com carinho, compartilha uma paciéncia inspiradora.

- Ao meu amigo, Ulrich Iahreiss, por compartilhar a vida sempre e potencializar grandes
encontros de vida! Por apontar possibilidades para além do certo e do errado.

- A minha analista, Susanne Bial, pelo cuidado nos momentos “complexos”, por compartilhar
pistas na constru¢do de movimentos emancipatorios em minha vida.

- Aos profissionais que fazem o SUS que ndo se v€, no Rio de Janeiro, pela experiéncia e
energia para continuar essa luta de gigantes.

- A equipe da Coordenagdo de Area de Planejamento (CAP 3.1) Rio de Janeiro, pela
compreensao, carinho e cuidado nesse tempo de producdo e intenso aprendizado. Obrigada!

- Aos participantes da pesquisa, pela disponibilidade do encontro, pela participacdo e por
compartilharem vivéncias com esperanca e paixao. Obrigada!

- A banca examinadora pelo compartilhar de idéias e por um compartilhar do aprender que
trouxe significado para minha formagao e nesta producao. Obrigada!

- A orientadora Liliana, pela oportunidade de trocar idéias e por um aprendizado inspirador.

Obrigada!

A vida!



RESUMO

Através dessa dissertagdo propde-se apontar os limites e possibilidades na garantia do
direito a saude a partir da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), tendo como objetivos:
compreender o contexto, consensos e contradi¢des do movimento da RSB, na estruturagcdo de
uma proposta que reconhece a salide como um direito social e, analisar os limites e
possibilidades para efetivagdo desse direito a saude no Brasil. Para (re)visitar a RSB se
construiu o referencial teorico que teve como ponto de partida o mandato do general Médici
(1970-1974), passando pelos acontecimentos que marcaram a conquista da saide como direito
e seus obstaculos na implementacao desse direito que estdo na agenda da reforma sanitaria em
nossos dias. Para alcancar seus objetivos se utilizou como estratégia de coleta de dados, a
entrevista semi-estruturada, dividida em dois blocos tematicos, sendo o Bloco I (movimento
sanitario) e Bloco II (direito a satde). Assim, emergiram trés categorias de analise no bloco I,
em que discute a trajetéria desse movimento, enquanto ator politico que se articulou com
outros movimentos da sociedade para lutar pela democratizagdo do pais. E trés no Bloco 11,
que traz o reconhecimento de mas limites que possibilidades para a efetivagdo do direito a
saude. O estudo realizado permite estabelecer algumas consideragdes sobre a RSB como fonte
de potencialidades; as tensdes entre as varias vertentes do movimento sanitario brasileiro,
entre seus diferentes atores e entre seus diferentes projetos. Foi possivel identificar que, por
vezes, as negociacdes entre os grupos, as disputas de projetos e as tensdes entre direitos
universais e individuais impulsionaram movimentos no direito a saude, entre o dito e o feito.
Podemos refletir que as tensdes trouxeram novas ferramentas para as praticas em saude e que
as disputas se colocaram como movimento de producao, que produzem novos significados as

disputas e geram energias propulsoras de inovagdes.

Palavras-chave: Reforma Sanitaria, Movimento Sanitario, Direito a Saude



ABSTRACT

Through this dissertation proposes to point out the limits and possibilities in securing
the right to health from the Brazilian Sanitary Reform (BSR), aiming to: understanding the
context, consensus and contradictions of the BSR movement, in structuring a proposal that
recognizes health as a social right, and examine the limits and possibilities for realization of
this right to health in Brazil. To (re)visit the BSR was constructed the theoretical framework
that has as its starting point the mandate of the Medici (1970-1974), through the events that
marked the achievement of health as a right and its obstacles in implementing this law that are
in health reform agenda today. To achieve its objectives was used as a strategy for data
collection, the semi-structured, divided into two thematic blocks, with Block I (health
movement) and Block II (right to health). Thus, three categories of analysis emerged in block
I, in which he discusses the trajectory of this movement as a political actor that is articulated
with other movements of society to fight for the democratization of the country. And three in
Block I1, which brings the recognition of bad that limits possibilities for the realization of the
right to health. The study allows for some considerations on the BSR as a source of potential;
tensions between the various strands of the Brazilian sanitary movement, among its various
actors and between their different projects. It was identified that sometimes negotiations
between the groups, the project disputes and tensions between individual and universal rights
movement spurred the right to health, between what is said and done. We think that the
tensions brought new tools for health care practices and that disputes have arisen as a
movement of production, which produce new meanings of the disputes and generate

propulsion energy innovations.

Key-words: Health Reform, Health Movement, Right to Health
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1 — CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 - MOTIVACAO

Esta pesquisa desenvolvida no curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) no periodo de janeiro de 2009 a abril de 2011
encontra-se inserida na Linha de Pesquisa Politicas Publicas de Saude, Sustentabilidade
Ambiental e Enfermagem, que por sua vez integra o Grupo de Pesquisa Saberes da
Enfermagem e da Saude Coletiva.

O desejo de estudar os limites e possibilidades na efetivagcdo do direito a satde,
tomando como base a trajetoria do projeto da Reforma Sanitaria, surge com a implica¢ao que
a propria pesquisadora tem com a conquista do direito a saide em sua pratica profissional em
atencdo primaria; que se materializa no encontro entre profissionais e cidaddos com suas
necessidades num dado territorio social e historicamente construido.

Alj, no cotidiano dos servigos de satide, experimentam-se dificuldades em constituir-se
o novo modelo de atengdo, preconizado dentro do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(RSB) e respaldado por principios constitucionais. Esses obstaculos desafiam o processo de
implementa¢do de uma politica de satide efetiva na garantia do acesso universal e igualitario
de carater publico que contribua para a melhoria das condi¢des de vida da populagdo, na
singularidade das realidades locais brasileiras.

No caso do Rio de Janeiro, por exemplo, embora os esforcos para aumentar a
cobertura da atencdo primaria venham acontecendo atualmente; as dificuldades de responder
as demandas de organizacdo do sistema de satde em redes regionalizadas de atengdo em
todos os niveis de complexidade, que contribuam para estruturagio do Sistema Unico de
Saude (SUS) como uma politica de inclusdo social comprometida com os principios da
universalizagdo do direito a satde, sio muitas e permanentes.

Considera-se, portanto, importante (re)visitar o projeto da RSB a partir do didlogo com
alguns dos atores, que participaram do referido movimento, na tentativa de entender as
contribuicdes que esse movimento, trouxe no reconhecimento da saude como direito social e
as limitagdes apontadas pelos mesmos no caminho de sua efetivagao.

Assim, essa dissertacdo ¢ o resultado das reflexdes e andlises do conteudo dos
discursos de atores da Reforma Sanitéria, em que parte-se do pressuposto que esses discursos

expressam as caracteristicas politicas e ideoldgicas do contexto onde os mesmos foram
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gerados e que, portanto, expressam igualmente os conflitos, consensos e contradigdes daquele

momento historico na vida politica e social brasileira.

1.2 - JUSTIFICATIVA

O presente estudo analisa a RSB como um projeto que contribuiu na formulaciao de
uma politica publica fundada no direito universal a satide que foi incorporada a Constitui¢do
de 1988. Através de discussdes que partiram dos diferentes projetos de reformas, de suas
contradi¢des, disputas ideologicas e interesses que permearam um conjunto de idéias em torno
da saude como objeto social. Procurando compreender no caminho trilhado os limites e
possibilidades na tentativa de implementagdo dessa politica para o setor saude e de sua
efetiva¢dao na conquista do direito a satide no Brasil.

O debate sobre os impasses e possibilidades na efetivagdo do direito a satde pautada
na proposta da RSB esta presente na trajetoria profissional da pesquisadora. Partindo dai o
interesse em revisitar as origens dessa reforma e tentar compreender seus diferentes projetos
de luta por universalizacdo do direito a saude, analisando o que foi conquistado e buscando
reconhecer nas diferentes realidades locais, para qual direcdo essas conquistas nos apontam.

Observar as faces do direito a saude nas diferentes realidades locais do municipio do
Rio de Janeiro ¢ gerar visibilidade para as limitagdes do projeto da RSB enquanto bandeira de
luta politica por direito universal e a efetivacdo desse direito. Para além do acesso com
qualidade as agdes e servicos de saude, a rede urbana de transporte, lazer e de moradia, se faz
necessario apontar formas que transcendam as limitacdes e apontem as possibilidades da
garantia do direito universal na sociedade brasileira no século XXI.

Resgatar essa trajetoria ¢ fundamental para compreender os impasses de um projeto
que a partir da década de 70, em principio, pretendia alcancar o reconhecimento e expansao
do direito a satde, no seu sentido mais amplo, universalizar e integrar a assisténcia a partir da
associacdo entre saude e democracia. Suas propostas, embora aprovadas na integra na plenaria
da VIII Conferéncia Nacional de Satde (VIII CNS) em 1986, na qual se contou com a
participacdo de mais de cinco mil pessoas e representacdes de grupos sociais de diversos
segmentos da sociedade civil, foram perdendo for¢a politica durante os trabalhos da
Assembléia Nacional Constituinte (ANC) em virtude de redefinicdes em algumas propostas
do texto da saude que implicaram em perdas no projeto de reforma, tais como: a participacao

da iniciativa privada como forma complementar ao SUS, a ndo defini¢do de um percentual de
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recursos para a saude, a nao explicitacdo dos mecanismos de viabiliza¢do da descentralizagao

e de unificagdo do sistema, dentre outras (BAPTISTA, 1996).

Nesse sentido, (re)visitar o cendrio sanitdrio e politico do Brasil cerca de trinta anos

depois, ¢ iluminar o consenso estratégico possivel para a sustentacdo de uma politica social

brasileira, com posi¢des e referenciais ideologicos bastante diferenciados, € ndo consensuais;

que tornam a RSB um processo em permanente construgdo, ao tempo em que permite

identificar algumas de suas contradi¢des, expressas num contexto em que:

O direito a satde estava no bojo do conceito formulado na histérica VIII CNS,
realizada em Brasilia, no ano de 1986. Também conhecido como “conceito ampliado”
de saude, fruto de intensa mobilizagdo, que se estabeleceu em diversos paises da
América Latina e no Brasil durante as décadas de 1970 e 1980, como resposta aos
regimes autoritarios e a crise dos sistemas publicos de saude;

O debate abrangente da saide como objeto social se expressou no seguinte texto no

relatorio final da VIII CNS:

[...] Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condigdes de
alimentag@o, habitagdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de saude.
Sendo assim, € principalmente resultado das formas de organizagdo social, de
produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. (VIII
CNS, 1986, p. 4).

Houve perdas significativas decorridas dos embates e negociagdes entre o periodo do
relatdrio final da VIIT CNS (1986) e o texto constitucional (1988) em que, a saude teve
seu foco reduzido ao risco de adoecimento; conforme expressa no Artigo
Constitucional n°. 196, em que se aponta a saude aparece como direito de todos e
dever do Estado, “garantido mediante politicas sociais € econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as
acoes e servicos para sua promogao, protegao e recuperagao” (BRASIL, 1988b).

A estratégia da unificagdo do setor saide no nivel federal, com comando unico que
integrasse desde as fungdes médico-assistenciais até as fungdes de saude coletiva para
a garantia da proposta de universalizagdo do direito defendida pelos atores da RSB foi
um ponto critico de dissenso na implementagdo da RSB, como expressado por

Baptista (1996/1997, p. 26-27, parte 2):
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[...] As discussoes reformistas para a saude seguiam seu curso ¢ as pressdes
advindas do Ministério da Satude (representantes e militantes) sob o MPAS insistiam
na indicac@o para o processo de unificagdo da saude (integrando o INAMPS ao MS)
e universaliza¢do da assisténcia. Os conflitos entre os grupos de reformistas, da
saude e da previdéncia, dificultavam o encaminhamento da reforma, bem como o
consenso com relagdo a uma proposta Unica para o setor.

Portanto, a relevancia desta pesquisa encontra-se na sua possibilidade de contribuir
com a reflexdo acerca dos caminhos, em muitos momentos sinuosos, na busca do direito a
saude no Brasil procurando pistas para uma possivel saida do labirinto em que essa efetivacao
se encontra atualmente. O que induz a refletir igualmente sobre o modelo de sociedade que
estamos dispostos a estruturar, pois acredita-se que as limitagdes na efetivagdo do direito a
saude sdao mais um indicador de dificuldades em defender e incorporar um modelo de
sociedade mais justa e includente no Brasil.

Assim, esta pesquisa se propde a alcangar os seguintes objetivos: (a) compreender o
contexto, consensos e contradicdes do movimento da RSB, na estruturacdo de uma proposta
que reconhece a saude como um direito social e, (b) analisar os limites e possibilidades para

efetivagdo desse direito a saide no Brasil.
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2 -METODOLOGIA

Esta pesquisa pode ser tipificada como descritiva, com abordagem qualitativa. Para
alcancar seus objetivos se utilizou como estratégia de coleta de dados, a entrevista semi-
estruturada (vide Apéndice 1), dividida em dois blocos tematicos, sendo o Bloco I
(movimento sanitario) e Bloco II (direito a saude). Entrevistaram-se oito sujeitos que, a época,
participaram do Movimento da Reforma Sanitaria (MRS), e que, atualmente, continuam
atuando politicamente no setor, onde ocupam espagos em instituigdes publicas e privadas.

Os principais critérios de selecdo dos referidos sujeitos foram: seus envolvimentos
com o projeto da RSB nas décadas de 70 e 80, nas quais, a partir de suas militancias
defenderam os preceitos politicos desse movimento e, disponibilidade em participar da
pesquisa. O contetido dos didlogos foi gravado para uma melhor apreensdo das respostas
colhidas.

Os sujeitos foram contatados por telefone e e-mail. As entrevistas foram agendadas de
acordo com disponibilidade de agenda, local de trabalho e residéncia dos participantes.
Assim, foram contatados nove participantes, mas apenas oito tiveram disponibilidade para
responder ao roteiro de entrevista. Devido a agenda, e as distancias entre os locais escolhidos
para a realizacdo das entrevistas, essas aconteceram no periodo de 9 de setembro de 2010 a 15
de marco de 2011, sendo duas delas realizadas fora do Estado do Rio de Janeiro.

Tratando-se de uma pesquisa que envolve seres humanos, levou-se em consideragao a
Resolucdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que se fundamenta nos principais
documentos internacionais, que deram origem a declaragdes e diretrizes sobre pesquisas que
envolvem seres humanos. Isto inclui a elaboragdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (vide Apéndice 2) que foi assinado pelos sujeitos da pesquisa.

Com vista a atender aos aspectos éticos, a pesquisa foi submetida ao parecer do
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Ana Nery/ Hospital Escola Sao
Francisco de Assis (EEAN/HESFA), com o protocolo de n°. 069/2010 e atendendo o previsto
na Resolucao n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude que foi aprovada em 13 de julho de
2010.

A submissdo do projeto em outra instituicdo se deu por conta do fechamento do
Comité de Etica da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) na data
prevista para seu acontecimento. Assim, a pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e

Pesquisa da EEAN. Nesse sentido, houve necessidade de ajustar o cronograma inicial da
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pesquisa o que terminou limitando o tempo e criando pressdes no cumprimento do referido
cronograma.

Do material coletado no trabalho de campo foi analisado o contetido dos discursos
captados através das entrevistas semi-estruturadas, em que se deu liberdade aos sujeitos
participantes para a partir de dois blocos tematicos expressarem suas experiéncias,
expectativas e frustragdes entorno do projeto de reforma sanitaria brasileira por eles vivida
nas décadas de 70 e 80; como suas expectativas futuras, particularmente no relacionado as
possibilidades de garantia do direito a satde.

A etapa seguinte foi transcrever as oito entrevistas, sendo a menor com seis paginas
digitadas e a maior com vinte uma paginas. Assim, foram realizadas varias leituras para o
estabelecimento de contato com as estratégias, divergéncias, disputas e consensos na
constru¢do e implementagao dos principios da RSB, presentes no conteudo dos discursos dos
entrevistados.

O recorte dos depoimentos foi uma das etapas mais dificeis pela riqueza das
experiéncias vivenciadas. Dessa forma, o material foi organizado, buscando nos depoimentos
indicios que apontassem as principais divergéncias e consensos entre os projetos de reforma,
nas disputas de poder entre os reformistas da Previdéncia Social e os reformistas do
Ministério da Satde (MS); na conducdo do processo de descentralizacdo, com énfase na
organizacao da politica, na gestdo, na atengdo e no cuidado; no debate geral do direito a
saude, sistematizando através de categorias de andlise as mensagens implicitas e as dimensdes
contraditorias.

Explorando o conteudo de cada bloco, o material foi categorizado levando em conta
critérios de relevancia dos pontos constantes nos depoimentos que contribuiram para
evidenciar as colocagdes reincidentes e os aspectos relevantes em cada bloco. Assim,
emergiram as seguintes categorias: Bloco I (movimento sanitario) — Movimento sanitario: a
redemocratizagdo do pais como luta de todos; Experiéncia local: (re)ligando a politica de
saude ao lugar onde a vida acontece; Caminhos para o enfrentamento da desigualdade social
em saude; Bloco II (direito a saude) — Direito a satude: entre o dito e o feito; A garantia do
direito a saude: mais limites que possibilidades; o direito a satde: as tensoes entre direitos

universais e individuais.
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3 — RSB: UMA TRAJETORIA DE LUTAS E RESISTENCIAS NA CONQUISTA DO

DIREITO A SAUDE

Tomando como ponto de partida o mandato do General Médici (1970-1974) que
compunha a “linha dura” do governo militar, e que teve como projeto de governo colocar o
Brasil entre as na¢des mais desenvolvidas no espaco de uma geragdo, através do I Plano
Nacional de Desenvolvimento (I PND), ¢ possivel identificar os primeiros sinais de desgaste
no modelo politico desse governo e as principais conseqiiéncias sociais de concentracao da

riqueza no Brasil, segundo Escorel, Nascimento e Edler (2008, p. 62):

[...] A permanente repressdo politica ndo mais conseguia conter as conseqiiéncias
impopulares do modelo de desenvolvimento econdémico. A subordinagdo ao
mercado mundial, tornada muito mais forte, resultou na profunda vulnerabilidade do
pais, frente as crises gerada internacionalmente. A elevagdo dos precos de
determinadas matérias-primas imprescindiveis ao pais, como o petroleo, ¢ a
concomitante desvalorizagdo dos produtos exportados pelo Brasil (café, acucar e
algoddo, por exemplo) tornam a balanga comercial profundamente desfavoravel ao
pais. Por outro lado, a perda do poder aquisitivo do salario minimo, associado a um
processo de intensa migragdo do campo para a cidade, rebaixou as condigdes de vida
da populagio.

Foi nesse contexto que em meados dos anos 70, iniciou-se no Brasil um importante
debate sobre o modelo de atencdo a satide vigente a época. No periodo em que esteve no
poder, o General Geisel (1974-1979) foi considerado marcado por contradi¢des, entre elas, o
avango nas mediagdes e possibilidades de restauracdo da democracia e de um espago de maior
articulacdo para os movimentos sociais, 20 mesmo tempo em que a repressao tornava-se mais
visivel, aumentando a violéncia e o controle do Estado sobre a sociedade.

O discurso social deste governo, face aos impasses econdmicos e politicos, ganharam
forca com o II PND, que foi um plano quinquenal voltado ao desenvolvimento econdmico e
social, no qual apareciam algumas prioridades no campo social: educagdo, saude e
infraestrutura de servicos urbanos, na tentativa de encaminhar uma politica de Estado

brasileira de desenvolvimento do pais. Segundo Baptista (1996/1997, p. 42, parte 3):

[...] O II PND significou a composi¢do de uma politica de desenvolvimento que
tinha como meta basica a formulagdo de estratégias de desenvolvimento social,
buscando a integragdo e a interdependéncia das politicas estatais — um avango na
politica de Estado, pois selava o compromisso de conjugagéo da politica econdmica
e social.
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O diagnostico apresentado, pelo II PND, para a saude publica e para a assisténcia
médica da previdéncia denunciava a caréncia de capacidade gerencial e de estrutura técnica.
Esses desafios contribuiram para o estabelecimento de novas estratégias no planejamento
social, sendo a ideologia do planejamento em satide incorporada nesse setor como parte de um
projeto modernizante em tempos autoritarios.

Nesse cendrio, a classe média urbana e amplos setores da populagdo mais empobrecida
expressam-se politicamente, pela primeira vez, retirando o seu apoio ao regime militar e
elegendo prefeituras opositoras como aconteceu em Londrina, Niteroi, Montes Claros, dentre
outras. O crescimento dessas prefeituras contribuiu para mudancas politicas, econdmicas €
sociais, com propostas inovadoras dentro do regime. No campo social, ocorreu uma
importante mudanca na compreensdo de que o desenvolvimento social deve ocorrer de forma
paralela e progressiva ao desenvolvimento econdmico, tal como assinalado por Baptista

(1996, p. 3):

[...] As politicas sociais no Brasil bem como as politicas de saude estiveram
especialmente presentes na agenda governamental no ambito federal no pds-74.
Pode-se afirmar que uma importante inflexdo se configurou a partir deste periodo no
encaminhamento das politicas estatais na esfera de atuagdo sdcio-institucional. Até
entdo as politicas implementadas pelo Estado esfor¢avam-se por manter o interesse
voltado para a area econdmico-institucional.

Faz-se necessario lembrar que as eleicdes municipais de 1974, 1976 e 1978 foram o
mecanismo mais importante para o restabelecimento do contato entre o Estado e a sociedade,
apos 1964. A reincorporagdo do espaco parlamentar, como importante local de luta,
possibilitou aos movimentos sociais, aos partidos e agrupamentos clandestinos irem se
transformando em instrumentos de participacdo politica, fortalecendo um processo de
organizacdo e crescimento de varios setores da sociedade civil frente a um Estado autoritario,
a fim de expressar suas necessidades e criticas.

A politica de satde hegemonica, a época, tinha um panorama bem definido de
mercantilizacdo da medicina sob o comando da previdéncia social cuja pratica médica
curativa tinha foco individualista e assistencialista, em prejuizo das praticas de interesse
coletivo. Isso facilitou o processo de corrupgao, por parte do setor privado, que se utilizava de

condutas médicas em busca de vantagens econdmicas, realizando com pouco pessoal técnico

e equipamentos ultrapassados, procedimentos cirtirgicos desnecessarios e internacdes com
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custos elevados. Esse modelo de atengdo a satde vigente trouxe um intenso debate sobre suas

consequéncias para o sistema sanitario do pais, como enfatizado por Baptista (2007, p. 40):

[...] O golpe militar, em 1964, e a nova forma de organizagdo do Estado trouxeram
para o sistema sanitario brasileiro, dentre eles a énfase na assisténcia médica, o
crescimento progressivo do setor privado e a abrangéncia de parcelas sociais no
sistema previdenciario.

Esses fatores desencadearam reacdes na sociedade civil e a organizacdo do movimento
sanitarista como forc¢a politica articulada de contestagdo ao regime autoritario, como mostra

Escorel (2009, p. 69):

[...] A transformacd@o ocorrida durante a “conjuntura Geisel” ndo foi caracterizada
por uma substitui¢ao do modelo de atengdo a saude, mas por uma mudanga na arena
politica da saude. Surge, entdo, um movimento, um novo pensamento em que, em
seu processo de articulagdo e desenvolvimento foi-se confirmando como um novo
ator coletivo, uma nova for¢a politica (grifo do autor).

Os problemas criados pelo modelo de saude fragmentado e privatizado, no qual apenas
as pessoas inseridas formalmente no mercado de trabalho tinham acesso a assisténcia, em que
maioria da populacdo tinha acesso a atengdo bdasica precaria e qualquer outra demanda em
saude era objeto da caridade e da filantropia, eram expressoes de que o direito a satide nao
existia como uma categoria central da sociedade brasileira. Naquela época, as reivindicagdes
por repostas imediatas para essas questdes tornaram-se mais frequentes € os movimentos
socials engajaram-se, priorizando o fortalecimento das politicas publicas, imprimindo
posigdes voltadas para a definigdo de um Estado democrético.

As ideias que giravam em torno da determinacdo social da doenca, afirmando as
desigualdades sociais e o papel do Estado na produgdo dessas desigualdades, foram discutidas
nesse periodo; quando as agdes da satde publica tornaram-se ineficientes para resolver os
problemas de saude da populagdo, numa expressdo mais ampla, € ao contrario reduziu-se a
campanhas pontuais que em grande medida contribuiram na fragmentagdo das praticas
sanitarias.

Nesse cenario, o Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES) foi criado em julho
de 1976 como espago de aprimoramento ¢ modelagem da politica de satde e espalhou seus

nucleos em varios municipios do pais, gestando inovagdes, divulgando criticas ao sistema de
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saude vigente, publicando livros e desenhando os caminhos possiveis para resistir a ditadura,
numa tentativa de transformacao da realidade sanitaria brasileira.

No governo de Jodo Batista Figueiredo (1979-1985), ultimo general do regime militar,
a presenca estruturada de propostas de reforma para o Estado permitiu a implantacdo de
politicas reformadoras. Nesse tempo, o0 movimento sanitario ja, articulado e associado a luta
mais geral da sociedade por democracia, desenhava um modelo de politica de protecao nos

moldes universalista, tal como destacado por Baptista (1996, p. 6-7):

[...] Na realidade, no setor satde, os movimentos contra hegemonicos ao modelo de
aten¢do a satde prestada pelo Estado ja se fortaleciam desde os anos 60, ou mesmo
anos 50 em algumas localidades. A medicina preventiva e a medicina comunitaria
surgiram nestes anos como modelos inovadores para pensar atengdo a saude. A
idéia de saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
norteou a discussdo sobre a defini¢do de politicas para o setor. Promover saude
passou a significar promover condigdes de vida digna, o que incluia desde o direito a
moradia, educagdo, atendimento integral em saide, como também o direito a
participacdo e intervengdo popular. Estes principios eram divulgados pela OPS nos
anos 50 e 60, principalmente, e serviram de indicativos na constru¢do dos modelos
de medicina comunitaria e preventiva no Brasil nos anos 60. No entanto, estes
principios foram resgatados mais intensamente a partir de meados dos anos 70,
quando o movimento reformista da saide ganhou corpo e expressao.

Os anos 80, constituiram um marco importante na politica brasileira, com destaque
para o processo de democratizagdo do pais. Segundo Gerschman (2004, p. 14-15), essa década

representou para o Brasil uma €poca de esperanca, na medida em que:

[...] Nesses paises hoje chamados pobres, ou se poderia dizer, submersos em
processos de busca permanente de um desenvolvimento industrial que ndo chega de
maneira plena, a década de 80 representou, em particular para o Brasil, uma época
de esperangas. A transi¢do a democracia foi depositaria de novas perspectivas de
crescimento econdmico com justica social que acompanhariam a cena politica
democratica aproximando, finalmente, a América Latina das sociais-democracias
européias.

E importante destacar, no entanto, que nessa década o contexto nacional e
internacional sofreu alteragdes que pouco favoreciam a implementacdo da Reforma Sanitaria
no Brasil. O arranjo conservador dos governos, que sucederam no periodo de transigdo
democratica, estava em sintonia com o ambiente internacional, marcado por novas discussoes

sobre a politica de bem-estar, como assinalado por Menicucci (2008, p. 306):
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A partir do questionamento da universalizagdo de direitos, proliferaram propostas de
focalizac¢@o do gasto publico nos setores mais pobres da populagdo, deixando para o
mercado a produgdo de servigos sociais destinados aos setores mais favorecidos. Ao
processo de democratizagdo se seguiram, em sintonia com o receitudrio
internacional, os de ajuste e estabilizagdo econdmica, acompanhados das reformas
estruturais, em sentido inverso ao da ampliagdo das atribuicdes governamentais e
dos direitos sociais recém consagrados na Constituigdo de 1998.

Nessa época, era necessaria a reformulagdo do setor saude, pois a area de assisténcia
médica sofria criticas tanto do movimento sanitario quanto dos setores mais conservadores.
Sendo a saude, incluindo a area de assisténcia médica, considerada a responsavel pela crise
ideologica, financeira e politico-institucional devido a uma série de fatores, dentre eles, a
inadequacao do modelo de atencdo a realidade nacional.

Nesse contexto, configuraram-se varias propostas de reformulacdo do setor satde
idealizadas por técnicos do MS e Ministério Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Dentre
elas, se destaca o Prev-Saude, que foi apresentado formalmente na VII CNS em 1980 e
consistiu numa proposta de extensdo nacional do Programa de Interiorizagdo das Agdes de
Saude e Saneamento (PIASS) que havia sido desenvolvido no Nordeste do Brasil de 1976-
1979. E as Acgodes Integradas de Saude (AIS), que de acordo com Paim (2008), podem ser
consideradas como uma estratégia-ponte para a reorientagdo das politicas de satde e para a
reorganizacao dos servigos; e ainda poderia evitar descontinuidades na prestagdo de servigos a
populacdo e promover aperfeicoamentos nas politicas, enquanto as mudangas necessarias para
a reformulagdo do Sistema Nacional de Satde fossem viabilizadas.

Paralelo aos espacos de redemocratizacdo da sociedade brasileira e do setor saude ¢
interessante ressaltar as resisténcias do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), a forte oposi¢do das entidades do complexo médico-
empresarial e as pressoes oriundas do campo da medicina liberal para que o Prev-Saude nao
fosse incorporado pelo governo e ndo se concretizasse na pratica. Para os atores do
movimento sanitario, no entanto, essa proposta significou a possibilidade de entrada do
discurso reformista na arena de discussdo institucional estatal da satde.

E, portanto importante frisar que a construgdo da politica de satde brasileira se deu de
forma conflituosa, com divergéncias de postura e interesses marcadas pelas posicoes de
“grupos reformistas” que dentro do setor defendiam a universalizag¢do e integracao do sistema
e de “grupos conservadores”, cujo foco encontrava-se na racionalizagdo dos gastos e a
manutencao eficiente do sistema vigente. Sem duvida nenhuma essas tensdes entre esses dois

grupos foram um marco importante na definicao da politica de saude neste pais.
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Desta forma entendemos que o movimento pela RSB ¢ um processo inacabado que
mantém vivo dentro desse setor os impasses e dilemas que desde sua formulagdo tem gerado
entraves na garantia do direito constitucional que aponta a sautde como um direito de todos os
brasileiros, o que por sua vez, estimula a permanéncia dessa luta dentro da agenda politica do

Brasil no século XXI.

3.1 — AS TENSOES, CONFLITOS E CONSENSOS EM TORNO DA PROPOSTA DA RSB
NA NOVA REPUBLICA

No periodo da Nova Republica (1985-1990), a sociedade perde o Presidente Tancredo
Neves do Partido de Movimento Democratico Brasileiro de Minas Gerais (PMDB-MG), que
conduziria o pais nessa fase de redemocratizacdo. Assim, ¢ o Vice-Presidente José Sarney
quem assumiu a lideranca nesse periodo, deixando na economia a marca dos Planos Cruzado I
e II (1986) e Plano Bresser (1987) com vistas ao combate da hiperinflagdo, estabilizagao e
crescimento econdomico.

Na esfera politica, foram estabelecidos acordos que contribuiram para uma transi¢ao
negociada entre a ala conservadora do Partido da Frente Liberal (PFL) e a ala progressista do
PMDB. Assim, ndo houve uma ruptura com os quadros politico do regime autoritario, mas
uma alianga com interesses singulares de cada partido. A ala progressista dessa aliancga
comprometia-se com o0s principios basicos da reforma sanitaria: universaliza¢do da atencao a
saude, unificacdo do setor, descentralizagdo politico-administrativa e controle social. No
contexto, a crise politica do governo Sarney expde a fragilidade dessa alianca e sua
vulnerabilidade frente as inconstancias politicas, institucionais e econdmicas do Estado, o que
trouxe implicagdes no encaminhamento dessas reformas na Assembléia Nacional Constituinte
(ANC).

Nesse contexto, anunciou-se a recuperagdo dos direitos politicos para os cidadaos
brasileiros, e a expansdo da cidadania. No entanto, o pais estava mergulhado em uma crise de
endividamento, com o aumento da lucratividade do setor privado e a faléncia do setor publico,
sendo as elites brasileiras incapazes de reverter esse desequilibrio que gerou incertezas,
desesperangas e desencanto da populagdo com a classe politica.

E importante marcar que o debate agregador dos anos 70, em torno da luta por
democracia, perde for¢a nos anos 80 e outros interesses e disputas vao acompanhar o projeto

de reforma do setor saude.
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E nesse tempo que, segundo Baptista (1996, p. 14-15), crescem as diferengas, os
conflitos e as divergéncias existentes entre os atores da RSB, ficando explicitos pontos frageis
e vulneraveis da proposta, particularmente, no que se refere a unificacdo do setor saude, tal

como indicado a seguir:

No tocante ao setor saude a proposta de governo de Tancredo Neves serviu como
instrumento para o encaminhamento da reforma no setor. A proposta comprometia-
se com os principios basicos da reforma, contemplando desde a questio da
universalizagdo da aten¢do a saude, até a unificagdo do setor, passando pela
descentralizagdo politico-administrativa e pelo controle social. [...] A partir deste
periodo as diferencas existentes entre os idealizadores da reforma para o setor satide
comecgaram a se acentuar. Uma polémica em especial merece destaque, a questio da
unificacdo do setor satide. Até aqui as resisténcias para a unificagio justificavam-se
diante de um regime autoritario ¢ das amarras que ele implicava, a partir da Nova
Republica, os conflitos ficaram expostos ¢ a “pseudo-unidade” existente no
movimento reformista da satde foi explicitada.

O mapeamento dos pontos consensuais € os desacordos que envolveram a reforma da
saude na Nova Republica sdo complexos, no entanto, para a compreensao das diferentes
posigdes que envolvem os diferentes atores da RSB, ¢ necessario identifica-los nos marcos
histéricos do discurso oficial da saude. Dessa forma, destacamos esse marcos que estdo no
bojo dos principais dissensos € consensos nessa trajetoria: a convocacao da VIII CNS, a
criagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) como estratégia-ponte para
o SUS e a inclusdo da saude na proposta de seguridade social.

A génese das tensdes encontrava-se particularmente localizada na mensuracdo de
forcas entre os que defendiam as reformas da saude e os que defendiam os interesses da
Previdéncia Social.

Para Baptista (1996, p. 16), os “reformistas da saude’:

[...] passaram a defender como proposta a unifica¢do da satde no nivel federal (o
que ficou conhecido como “reforma pelo alto”) com a criagdo de um novo
Ministério da Saude que incluisse desde as a¢des de carater curativo até as agdes de
carater preventivo. Tal proposta baseava-se no pressuposto de que a universalizagdo
do direito a saude s6 se concretizaria na medida que o vinculo de contribuicdo
previdenciaria ndo fosse mais um condicionante para a assisténcia a saude. Apesar
da expansio da assisténcia médica nos anos 70 e 80, com a incorporagdo de muitas
categorias trabalhistas na previdéncia (como as domésticas, os autébnomos ¢ 0s
trabalhadores rurais) e programas de universalizagdo (como o PPA), ndo havia se
conquistado ainda o direito universal a saude.

Enquanto que os “reformistas da previdéncia”:
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[...] compartilhavam das idéias de reforma no tocante a universalizagdo, mas
propunham estratégias para a unifica¢do da salide que ndo correspondiam a
transferéncia imediata do INAMPS para a saide. O INAMPS concentrava muito
poder e sua transferéncia significava ndo so6 a transferéncia de recursos, mas também
de poder politico. As propostas dos “reformistas da previdéncia” apontavam para a
modernizagdo da maquina previdenciaria e a promocdo de maior eficiéncia e
agilidade ao INAMPS. Apresentavam ainda como proposta, a unificagdo “por
baixo”, como costumavam dizer, o que significava descentralizar e unificar
gradativamente o setor a partir do INAMPS e por dentro da maquina (BAPTISTA,
1996, p. 16).

Como se pode observar, a configuracao do direito a saide como politica no contexto
brasileiro permeia assimetrias ideologicas e de poder que se encontram até hoje presentes na
configuracdo do Estado e que se expressam nas contradicdes que perpetuam um modelo de
sociedade injusta e excludente. Assim, a politica de saide mesmo entendida, ndo como uma
politica de governo, e sim de Estado continua encontrando diversos obstaculos na conquista
do direito a satde dentro desse setor e do direito a ter direitos, no sentido mais amplo do

exercicio da cidadania.

3.2 — CAMINHOS E (DES)CAMINHOS DO DIREITO A SAUDE, A PARTIR DA
CONSTITUICAO DE 1988

Sob 0 marco da Constitui¢ao de 1988 os direitos sociais foram tratados como direitos
de cidadania, aos quais todos os cidaddos brasileiros estdo investidos e que devem ser
garantidos pelo Estado. Essa mudanca expressou o momento em que a correlacdo de forgas
favoreceu a reivindicacao desses direitos, com a intengdo de construir uma sociedade cuja
base fosse a justica social, garantida a todos os brasileiros.

Hoje, passados mais de vinte anos de promulgacdo da Constituicdo, antigos € novos
conflitos se somam na dindmica de implementagdo de politicas capazes de garantir de forma
efetiva esses direitos, o que torna evidente que se vive no Brasil um processo politico
democratico inacabado e que exige reformas estruturais no ambito da economia e do Estado.

No setor satide o projeto da RSB apontava na dire¢do de um possivel caminho para a
democratizagdo da satde, assegurando o direito a saide ao conjunto da sociedade.

No entanto, essa dindmica trouxe avangos no estabelecimento dos procedimentos
legais previstos constitucionalmente para a implementacdo de reformas na saude, mas

também, limitacdes politicas que alavancasse a reforma sanitaria, como uma forma, ndo so de
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cumprir preceitos legais e juridicos, mas como uma estratégia de estruturar um novo modelo
de sociedade, mais justa, includente e saudavel.

No processo de legislagdo da saude, na garantia de implantagdo dessas mudangas,
regulamentaram-se primeiro os principios da Reforma Sanitaria na Constituicdo Federal em
1988, e depois as Constituicdes Estaduais e as Leis Organicas Municipais estabeleceram os
principios que norteariam o modelo de aten¢do e de organizagdo dos servicos de saude locais,
a partir das diretrizes constitucionais.

Segundo Gerschman (2004, p. 181), esse processo de legislagdo da saude nao foi

acompanhado de efetivacao politica:

[...] o processo de legislagdo do setor ndao foi acompanhado pela efetivacdo da
politica, criando-se uma situacdo sui gemeris como a de se ter conseguido
contemplar na Constitui¢do o modelo de saude a ser aplicado no pais, sem as
condigdes politicas necessarias para efetiva-los. Desse modo, a Reforma Sanitaria
foi definida no plano legal sem que isso revertesse em melhor atendimento,
prevengdo ou condi¢des de saude da populagao.

Os principios e diretrizes do SUS constituem os fundamentos para o funcionamento e
organizacao do sistema de saide no pais, afirmando direitos a ser garantidos a populagdo
brasileira, a partir do formato democratico, humanista e federalista conquistado na
redemocratizagdo do pais na década de 80.

Assim, a base legal do SUS ¢ constituida fundamentalmente por trés documentos que
expressam os elementos basicos que estruturam e organizam o sistema de saude brasileiro.

Séo eles:

e A Constituicao Federal de 1988, conhecida como constitui¢ao cidada, na qual a satde
¢ um dos setores que estruturam a seguridade social, ao lado da previdéncia e da
assisténcia social (BRASIL, 1988).

e A Lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990, também conhecida como a Lei Organica
da Saude e que dispde principalmente sobre a organiza¢dao e regulacao das agdes e
servicos de satde em todo territdrio nacional (BRASIL, 1990a).

e A Lein® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que estabelece o formato da participagao
popular no SUS e dispde sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos

financeiros na area da saude (BRASIL, 1990b).



26

O descompasso entre as conquistas legais e as condigdes politicas necessarias para sua
concretude, imp0Os constrangimentos e dificuldades na construcdo do SUS, a partir de seus
principios e diretrizes. Apesar de reconhecido legalmente, a possibilidade de ampliagdo dos
servicos de satide, necessaria para garantir a universalizacao efetiva sofreu limitagcdes em todo

o0 pais, como expressado por Menicucci (2008, p. 307):

A conjuntura de crise fiscal, associada ao fortalecimento de posi¢des conservadoras
e voltadas para o mercado, imp0Os constrangimentos a implantagdo do SUS,
limitando a possibilidade de ampliagdo dos servigos de saude, necessaria para
garantir a universalizacdo efetiva. Ao se traduzir na redugdo do gasto publico,
funcionou como freio objetivo e ideoldgico a atuagio redistributiva do Estado.

Nessa conjuntura, a politica brasileira ¢ marcada por outra combinagdo em que o
Estado desfez-se de seu papel regulador e intervencionista, influenciando na tomada de
decisOes a respeito das politicas sociais, aumentando a influéncia de organismos e pressoes
internacionais a favor de sistemas publicos simplificados e precarizados de satide, como

evidenciado por Machado (2007, p. 41):

Desta forma, nos anos 90 a politica brasileira ¢ marcada pela combinagdo entre
democratizacdo e liberalizagdo economica, levando a mudangas expressivas no
padrdo de atuacdo do Estado e nas possibilidades de concretizagdo de uma série de
diretrizes constitucionais.

Esses resultados favoreceram que o reconhecimento de direitos de cidadania e,
especificamente, do direito de usufruir de um minimo de bem-estar fosse bastante tolhido,
expressando-se nas interagdes conflitivas entre o modelo democratico e civilizatério proposto
pelo SUS e os diversos interesses econdmicos, politicos e culturais que ocuparam a arena
sociopolitica brasileira, colocando em disputa projetos sanitarios e societdrios distintos.

Assim, concordamos com Machado (2007, p. 56), quando aponta que:

A concretizag¢do de um sistema abrangente de Seguridade Social tal como proposto
pela Constituigdo, é, no entanto, abalada logo no inicio dos anos 90, ¢ ao longo da
década enfrenta dificuldades estruturais, institucionais e conjunturais. No plano
estrutural, destacam-se a heterogeneidade e estratificacdo da sociedade brasileira, o
modelo hegemonico de desenvolvimento, o carater fragmentado e excludente do
sistema de protecao brasileiro, a configuracao das relagdes entre Estado e Sociedade,
e entre publico e privado no Brasil.
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Neste cenario, a implantacdo do SUS chocou-se com o legado historico da sociedade
brasileira, marcada por diferengas e segmentagdo dentro da propria assisténcia a sauide,

conforme destacado por Menicucci (2008, p. 308):

[...]1 A proposta de um sistema de satde igualitario chocou-se com o legado
historico de uma sociedade marcada pela diferenciagdo ¢ pela segmentagdo no
proprio campo da atencdo a satde, no qual o processo de inclusdo se deu pela
incorporagdo de segmentos privilegiados dos trabalhadores assalariados. A origem
da assisténcia a satde calcou-se na diferenciagdo no ambito da assisténcia publica
por meio dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), até os anos 60, e,
posteriormente, na distingdo entre trabalhadores cobertos por planos privados no
ambito das empresas e os cobertos pela assisténcia publica. Essa segmentagdo ndo
favoreceu a constitui¢do de uma identidade coletiva e de valores que enfatizassem a
solidariedade e o igualitarismo que pudessem dar suporte a reforma, que, por seu
caraté redistributivo, demandaria coalizdes mais amplas.

Nesse sentido, a proposta do SUS surge como um processo contra hegemodnico em que
a aten¢do a saude em seu sentido amplo, € mesmo no sentido mais restrito da assisténcia nos
servicos de saude, deixa de ser uma prerrogativa exclusiva dos contribuintes da previdéncia
social e passa a ser reconhecida como direito universal. Por outro, lado o reforco da
responsabilidade do Estado na provisdo dos servigos e a¢des de saude, articulado as mudancas
nos mecanismos de financiamento da area social, resgata o modelo de seguridade social, a
partir da provisdo e financiamento publicos.

No entanto, Machado (2007, p. 62), destaca as limitagdes a curto, médio e longo prazo

da expansao e sustentabilidade do sistema publico de satde, na medida em que:

No que diz respeito a saude, além das limitagdes referentes ao financiamento
setorial, estratégias e politicas em outras areas tém implicagcdes importantes para a
expansdo do sistema publico, que apresenta a peculiaridade de ser, a0 mesmo tempo,
muito dependente de mao-de-obra e do uso de tecnologias, algumas de custo
elevado. Por um lado, as transformag¢des no mundo do trabalho e as pressdes de
retragdo do funcionalismo publico trazem limites a expansdo de empregos publicos
qualificados e com bom nivel de remuneracgdo, necessaria a expansdo do acesso aos
servicos de saude. Por outro lado, fatores como o limitado investimento em ciéncia,
tecnologia e inovagdo, o baixo crescimento da industria nacional, as mudangas nas
politicas comerciais e na legislagdo de propriedade intelectual conformam um
quadro de alta dependéncia de insumos e tecnologias importados, gerando déficits
na balanca comercial e grande vulnerabilidade nacional, o que impdem dificuldades
adicionais a expansdo e sustentabilidade do sistema publico de saude em curto,
médio e longo prazos.
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Em relagdo a factibilidade de implementacao dos principios constitucionais da reforma
em um governo que se mostrou hostil a esse projeto, considerando-se as restricdes
orcamentarias impostas ao seu financiamento, ressaltamos o questionamento de Menicucci
(2008), quando indaga sobre, se haveria uma verdadeira intengdo governamental de implantar
os dispositivos formais da politica de satide, para superar suas limitagdes financeiras, ao
tempo em que afirma que a auséncia de mecanismos efetivos e estdveis para o financiamento
do SUS tornaram-se mecanismos indireto para reducao de seu alcance e efetividade.

Outro fator a ser destacado ¢ a heranca na modelagem de atengdo a saude sobre o
processo de consolida¢do de uma cidadania que transite da politica da desigualdade a proposta

da equidade, assim, enfatizada por Cohn ef al. (2010, p. 13):

No Brasil, o fato de a atengdo médica estar intrinsecamente associada a previdéncia
social imprime uma especificidade, com profundas raizes historicas, a atual questio
da busca da equidade no direito dos cidaddos a satde. Ndo sé esse fato remete o
direito a saude marcado pela distingdo original de inser¢do dos trabalhadores no
mercado de trabalho, como convive com as medidas implementadas pela saude
publica, que antecedem a propria instituigdo da previdéncia social no pais.
Caracterizada pela responsabilidade das ac¢des de carater coletivo de natureza
preventiva no controle de endemias e programaticas na atengdo a grupos
selecionados da populagdo — materno -infantil, tuberculosos, hansenianos e outros —
a saude publica no decorrer do tempo convive de forma tensamente complementar
com a assisténcia médica individual filantrépica e previdenciaria, e posteriormente
da rede publica, sendo crescentemente pressionada a buscar nova identidade sem
perder a sua especificidade. Essa complementaridade tensa traduz exatamente a
questdo do coletivo contraposta ao individual, a do curativo contraposto ao
preventivo.

Portanto entendemos o SUS como importante inflexdo no campo do direito a satde no
Brasil e ponto de partida para a institucionalizacdo de importantes inovacdes, tanto politicas

quanto sanitarias tais como:

e Uma concepgao ampliada do processo satide-doencga, que passa a ser entendido como
resultante das condi¢des de vida de uma dada populacdo e das diferentes e desiguais
condicdes de acesso a riqueza socialmente produzida e aos servigos sociais e de
saude;

e O entendimento de que a satde ¢ um direito universal, devendo ser garantido a todo
cidaddo brasileiro, independente de sexo, idade, classe social, raca e etnia, orientagdao
sexual e contribuigdo prévia. Na pratica, este entendimento implicou a ruptura com o
padrao classico de seguro social que modelou a assisténcia médica previdencidria

desde os anos 30 do ultimo século e que foi aprofundado nos anos da ditadura militar;
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e O reconhecimento da responsabilidade do Estado pela provisdo e gestao da atengdo a
saude e a afirmac¢do do carater complementar do setor privado neste processo. A
expressao constitucional de que “a saide ¢ direito de todos e dever do Estado”
demarca bem o sentido inovador da responsabilizacao do Estado pela atengdo a saude;

e A afirmacao da necessidade de criagdo de espacos institucionais voltados a uma maior
democratizacdo e participagdo popular nas decisdes em torno da saude, rompendo
com o passado recente de fechamento dos canais de didlogo e participagdo social;

e A defesa da descentraliza¢do das agdes e servicos de satide, com comando tinico em

cada esfera de governo.

Portanto, o projeto da Reforma Sanitaria que vinculava aspectos conceituais e politicos
para o enfrentamento dos problemas do setor com a concepgdo de direito a saude, conseguiu
incorporar na Constitui¢ao de 1988, o capitulo da satde, que a reconhece como um direito de
todos os brasileiros que deve ser garantido a partir de agdes intersetoriais que integrem as
politicas publicas em torno de um objetivo comum, no intuito de reduzir o risco de doencas e
outros agravos e apontam os principios e as diretrizes de um novo Sistema Nacional de Saude,
concretizado a partir de um sistema unico.

No entanto, concordamos com Santos (2010, p. 151) quando chama a atengdo da
missdo constitucional do SUS em promover, proteger e recuperar a saude dos cidadaos, assim
como de garantir atencao adequada a toda demanda de assisténcia a saude, ndo ser suficiente

para de fato garantir o direito a satde, no sentido mais amplo, na medida em que:

O direito a saude atribuido ao SUS — servi¢o de promogao, protegdo ¢ recuperacio
da satide — ndo pode pressupor a garantia ao individuo da melhoria de sua renda,
moradia, alimentagdo e educagdo, sob o argumento de que a Constitui¢do assevera
que o direito a saude seja efetivado mediante a adogdo de politicas sociais e
economicas que visem a redu¢do do risco de adoecer. Esses fatores sdo
determinantes para o bem-estar fisico, mental e social do cidadao, mas ndo estdo a
cargo do setor saude. Esse ponto ¢ importante e precisa ser demarcado (grifo da
autora).

Entendemos, portanto, que a luta pelo direito universal a saude ¢ também a luta pelo
livre exercicio da cidadania a partir de instituigdes democraticas que permitam superar as
gritantes desigualdades sociais num pais que ostenta ser a 8* economia do mundo na medida

em que:
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[...] ao contextualizarmos a satide como direito de todos na sociedade brasileira, fica
dificil pensar em fodos como um conjunto igualitario de demandas individuais e
coletivas, perante as gritantes desigualdades sociais associadas a oportunidades
diferenciadas de inser¢do no processo produtivo, no acesso a informacgao e educagio,
a moradia e todos aqueles elementos relacionados a um padrdo de vida digna
(GARBOIS; VARGAS; CUNHA, 2008, p. 30).

Nessa perspectiva, devem-se reconhecer avangos no processo de descentralizagao das
acoes de saude, no entanto, a luta por estabilidade e suficiéncia no financiamento, pela
organizacao dos servicos em redes regionalizadas e hierarquizadas, pela re-orientagdao do
modelo de atengdo e por conselhos de saude consolidados, ainda sdao desafios a serem
superados, o que significa dizer que a saude como direito no Brasil faz parte de um projeto

macabado de sociedade e de Estado.

3.3 — OS ATORES SOCIAIS DA RSB

O movimento sanitario, ator social da RSB, na luta pela elevagdao dos padroes de satde
da populagdo, conquistou gradualmente uma forga politica que surgia da articulagdao de forgas
e resisténcias ao regime totalitario estabelecido no Brasil, a partir da década de 60 e que
trouxe como proposta a constituicdo de uma nova agenda no campo da satde.

O envolvimento dos movimentos sociais foi de fundamental importancia para minar as
bases de estabilidade do regime autoritario. O surgimento de vozes até entdo silenciadas em
diversos setores da sociedade civil contribuiu para um movimento febril de agitacdo e
oposi¢ao politica que atravessou a sociedade, promovendo amplo debate e mobilizagdo social
o que levou a conquista da redemocratizagdo do pais.

Esse momento e movimento da sociedade civil foram descrito por Gerschman (2004,

p. 89) da seguinte forma:

[...] Nos anos de transi¢do a democracia, a efervescéncia social se expressou na
grande quantidade de organismos da sociedade civil que emergiram e se
reproduziram nas grandes metropoles e em seus bairros periféricos, sob a forma de
sociedades de fomento, associagdes profissionais de classe média, postos de
atendimentos basico de saude, escolas comunitarias e creches.

Assim as demandas por liberdade politica e justica social tomavam conta da
sociedade. Nesse processo, emergiram movimentos em torno da questdo de saude. Nos

segmentos populares, surgiu o Movimento Popular de Satde (MOPS) que se organizava em
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associagdes comunitarias e lutava por melhores condigdes de vida, saneamento, postos de
saude, agua, esgotos, transportes etc.

Segundo Gerschman (2004, p. 96) essas formas de associagdo possibilitaram criar
lagos de solidariedade em torno de causas comuns defendidas tanto nas esferas estadual e

municipal, tal como aponta a seguir:

[...] Em 1979, registrou-se a primeira proposta de promover a articulagdo nacional
do MOPS reunindo as diversas experiéncias locais de medicina comunitaria que se
expandiam por todo o Pais de maneira espontinea e com apoio também das
dioceses. Consta a participagdo de 332 representantes e 18 estados e de 1 territorio.
Os delegados eram, em sua maioria, constituidos por técnicos ligados a
universidades ou a secretarias estaduais e municipais de satide. A caracteristica
marcante desse | ENEMEC foi valorizar as experiéncias locais que apontassem para
uma organizacao popular independente [...].

O segmento estudantil, se organizava a partir das Semanas de Estudos de Saude
Comunitaria (SESACs) que reuniram professores, estudantes e profissionais de satde
anualmente em cidades como Belo Horizonte, Maceid, Campinas, Curitiba, Londrina, entre
outras, para debater temas gerais e especificos em relagcdo as questoes da saude, entendidas a
partir de seus determinantes sociais, economicos e politicos, enfatizando a importancia da
saude comunitaria na formag¢ao da consciéncia sanitaria entre os estudantes.

Na parcela dos profissionais verifica-se uma mobilizagdo dos médicos residentes em
torno da regulamentacdo médica, expandindo-se posteriormente para o conhecido Movimento
de Renovagao Médica (REME). No segmento intelectual pode ser destacada a participacao de
docentes inseridos nos departamentos de medicina preventiva e social e escolas de satde
publica e pesquisadores vinculados a Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia
(SBPC), cujos debates anuais incidiam em criticas ao regime e ao governo. Pode-se destacar
ainda a participagdo das universidades e dos servicos de saide no desenvolvimento de
programas de medicina comunitaria.

Assim, RSB que recebeu influéncias do modelo de Reforma Sanitaria Italiana,
também se alimentava dessas experiéncias que expressavam inovacdes singulares do Brasil
como a participag¢do social que mais tarde se converteria no controle social, nos conselhos e

nas conferéncias. Segundo Escorel (2009, p. 198):

[...] A VIII CNS foi um marco para as varias vertentes do movimento sanitario —
(...) assim como um Jocus de constru¢do de novas vertentes, como o Movimento
Popular em Saude (MOPS) e o Movimento dos Secretarios Municipais de Satde.
[...] nela esses novos atores reconheceram-se como interlocutores da politica de
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satde e integrantes do movimento transformador — o movimento sanitario, ainda que
com propostas especificas e condugdes particulares. Marcou, também o fim de um
ciclo ideolégico, com a formagdo de uma proposta consensual das necessarias
transformacgdes do setor saude (a Reforma Sanitaria) e o inicio das transformagdes
no interior do préprio movimento sanitario [...].

A heterogeneidade na composicdo do MRS trouxe contradi¢cdes, conflitos e tensdes
que a VIII CNS, conseguiu modelar, entendemos que embora nao se possa falar propriamente
em consensos, no sentido do pensamento e dos interesses; os atores sociais da Reforma
Sanitaria, sejam eles sujeitos individuais ou coletivos, conseguiram dar passos fundamentais
na constru¢do das bases de uma politica de saude, que nos estimula a refletir e a discutir
constantemente o projeto de sociedade que estamos dispostos a defender e construir no Brasil

do século vigente.
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4 — ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS DA PESQUISA

Para analisar os dados coletados nesta pesquisa, em cada bloco foi analisado o
conteudo dos discursos captados através das entrevistas semi-estruturadas, nas quais se deu
liberdade aos sujeitos participantes para, a partir de dois blocos tematicos, expressarem suas
experiéncias, expectativas e frustragdes entorno do projeto de reforma sanitaria brasileira, por
eles vivida nas décadas de 70 e 80. E ainda, quais as suas expectativas futuras,
particularmente no que esta relacionado as possibilidades de garantia do direito a saude.

Segundo Turato (2008), as citacdes literais das falas dos sujeitos redacionalmente
colocadas junto a apresentacdo das categorizagdes, como as ilustracdes feitas com trechos
literais extraidos das entrevistas dos achados quantitativos, servem para dar vida ao texto do
trabalho cientifico.

O material dessa pesquisa foi coletado a partir de um roteiro de entrevista semi-
estruturado, didaticamente dividido em dois blocos, para aglutinar a complexidade da
tematica. O Bloco I levanta a trajetéria do movimento sanitdrio, enquanto ator politico
importante que se articulou com outros movimentos € com a sociedade para lutar pela
democratizacdo da satide. O Bloco Il traz os limites e possibilidades para efetivagdao do direito
a saude.

Portanto, na abordagem do material se realizou leitura para conhecimento dos
depoimentos e organizacdo a partir da identificacdo dos projetos, estratégias, divergéncias,
disputas e consensos dos entrevistados na construcdo e implementacdo dos principios
constitucionais da RSB.

No recorte dos depoimentos, buscou-se indicios que apontassem as principais
divergéncias e consensos entre os projetos de reforma, nas disputas de poder entre os
reformistas da Previdéncia Social e os reformistas do MS; na condugdo do processo de
descentralizacdo, com énfase na organizacao da politica, na gestdo, na aten¢do e no cuidado;
no debate geral do direito a saude, sistematizando através das categorias de andlise as
mensagens implicitas e as dimensdes contraditorias.

Explorando o conteudo de cada bloco, o material foi categorizado levando em conta os
critérios de relevancia dos pontos constantes nos depoimentos que contribuiram para
evidenciar as colocagdes reincidentes e os aspectos relevantes em cada bloco. Assim,
emergiram as seguintes categorias: Bloco I (movimento sanitario) — Movimento sanitario: a

redemocratizagdo do pais como luta de todos; Experiéncia local: (re)ligando a politica de
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saude ao lugar onde a vida acontece; Caminhos para o enfrentamento da desigualdade social
em saude. Bloco II (direito a satde) — Direito a saude: entre o dito e o feito; A garantia do
direito a satde: mais limites que possibilidades. O direito a saude: as tensdes entre direitos
universais e individuais.

A fim de preservar o anonimato e a confidencialidade dos sujeitos conforme o TCLE
(Apéndice 2). Utilizou-se a letra E seguida do nimero que posiciona a ordem em que as

entrevistas foram realizadas.

4.1 — BLOCO I: MOVIMENTO SANITARIO

4.1.1 — Movimento Sanitario: A Redemocratiza¢ao do Pais como Luta de Todos

No processo de transi¢do a democracia inclui-se o processo de reforma do setor saude
que atingiu o seu ponto alto com a proposta da RSB. Um amplo debate perpassou a sociedade
como um todo, no qual a possibilidade de reverter as desigualdades sociais € o aumento da
extrema pobreza se manifestou em propostas politicas, convergindo para a redefinicdo de
politicas sociais.

O processo de reforma da satide teve inicio em meados de 70, sob a lideranga
intelectual e politica do movimento sanitario, € sustentou-se no conceito de saude ampliada,
relacionada as condicdes gerais de vida da populagdo. A saude, neste sentido, ¢ definida como
um direito do cidaddo e um dever do Estado.

O processo de redemocratizagdo que envolveu o pais, a época, representou um campo
de interacdo de atores sociais que se opunham a continuidade no poder do regime ditatorial e
as politicas de saude predominantes nesse periodo. A diversidade de interesses, contradigdes €
disputas dentro do MRS, embora existentes naquele momento, ndo foram superiores a
vontade de luta pela conquista de mudangas politicas significativas no setor saide, como na
totalidade do territério nacional.

No processo de constru¢do democratica nos anos 80, a partir do momento em que a
reforma da politica de satde foi sancionada na Constitui¢do e inicio de sua implementagao, as
contradi¢des entre os grupos, aliadas a sua dificil interacdo, apareceram no interior do proprio
movimento que a sustentou. Tornou-se claro, quao heterogéneo era o MRS, que cada grupo
apresentava na composicao dos seus membros multiplos interesses, acrescentando mais um

obstaculo na ja dificil trajetéria de implementagdo dessa politica.
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Nesse sentido, os depoimentos abaixo apontam para essas diferengas de posi¢ao dos
distintos atores do MRS em busca da recomposicao das relagcdes entre Estado e Sociedade,

que haviam sido significativamente bloqueadas durante o periodo autoritario.

[...] Num primeiro momento temos uma mudanca das ideias, na maneira com que a
saude ¢ concebida, ela sai de um objeto biologico para se transformar em um objeto
social e em um objeto de luta politica [...] (E1).

[...] o eixo de tudo era a luta pela democracia, a democratizagdo do pais. Uma época
de grande mobilizagdo de todos os setores: das mulheres, dos movimentos populares
e movimento de profissionais. [...] esse ator politico, 0 movimento sanitario, surge
nesse contexto de luta pela redemocratizagao do pais [...] (E4).

[...] e nesse sentido cabia a luta para recuperar a democracia e as mudangas que se
faziam necessarias para um pais extremamente desigual e subdesenvolvido. [...] esse
era o contexto, nds brigavamos para termos democracia ¢ mudanga social em nosso
pais. [...] Entendendo que lutar pela democracia implicava em democratizar a satde
e democratizar a saude implicava em democratizar o Estado, a sociedade, a cultura

[..] (E2).

[...] o movimento sanitario tinha nos seus ideais uma dupla vinculagdo estratégica:
uma era o carater abertamente politico em que o movimento sanitario era pela
democracia ¢ contra a ditadura. [...] ele foi um movimento que se sentia parte do
movimento para a democratizagdo do pais e pela construcdo da justica social [...]
(E6).

[...] O movimento sanitdrio era uma composi¢do bastante complexa de atores
sociais. Por exemplo: sindicalistas que eram residentes, médicos, sanitaristas, que
tinham reivindicagdes nesse momento do tipo salarial, regime de trabalho ¢
formagdo. [...] esses atores do movimento sanitario, seja do Ministério da Satude ou
da previdéncia, eram atores importantes porque pretendiam também a publicizagdo,
isto €, que os servigos de satde fossem servigos publicos a serem coordenados,
gerenciados e oferecidos pelo setor publico. [...] O desejo desses atores era que a
saude ¢ a educagdo fossem um dever do Estado e um direito de cidadania, tanto que,
isso aparece na Constituigdo de 88, [...] naquela época era uma discussdo viva, acesa
na sociedade civil. Havia um conjunto de atores da sociedade civil que levava isso a
cena. Por exemplo, o movimento nacional de residente médico acendia essa
discussdo em diversos foruns. Essa discussdo acontecia por contagio politico que a
sociedade civil provocava em foruns de discussao dela mesma (E7).

[...] Quando vocé tem pequenas diferengas entre as varias correntes fica mais dificil
saber onde esta o adversario. Na época, o adversario era muito claro, era a ditadura,
0 autoritarismo, a concentragdo de renda, a miséria e a politica urbana ruim. [...] Isso
criou uma oportunidade enorme para esses jovens de juntar a paixdo com a
pragmatica, com o trabalho ¢ com a sobrevivéncia. [...] Uma época de muita
discussdo, muito debate, pessoas com varias origens, com varias vinculagdes, muito
texto, muita discussdo e muito debate. [...] Muita paixdo, ainda que estivessem do
mesmo lado, essas divergéncias um mais institucional e o outro defendendo ir para a
periferia [...] (E6).
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Assim, as falas expressam que a luta em prol da democratizacdo se estabeleceu na
integracdo da oposicdo a ditadura militar ante a proposta das forgas armadas de fazer uma
abertura lenta, gradual e segura do pais.

Apontam as contradigdes, interesses, impasses e conflitos que giraram em torno das
transformagdes necessarias € os meios para efetivar o reconhecimento da saude como um
direito de cidadania, em que os cuidados de saude ultrapassam a superagdo da doenga para se
estender a prevencdo e a melhoria das condi¢des de vida, geradoras de risco e estados
morbidos.

Apontam ainda para as diferentes posigdes dos atores sociais e disputas de projetos e
as variagdes na proposta da reforma sanitaria, como uma politica social no contexto da
democratizacdo, em torno da criacdo de um sistema Unico de saide com predominancia do
setor publico; descentralizacdo do sistema e hierarquizagdo das unidades de atencdo a saude;
participacao e controle da popula¢do na organizagdo dos servigos e a readequacao financeira
do setor. Esses se constituiram em obstaculos que levaram a uma estagnagdo em ambito
governamental do ritmo de implementagdao do processo de reforma do setor, se comparadas
com o0s avangos no periodo de sua formulagao.

A Reforma Sanitaria € considerada uma das maiores propostas de reformas no ambito
social no Brasil, mas a dificuldade na sua implementacdo indica o dificil percurso a ser
seguido na constituicdo de um sistema politico democratico e levanta questdes acerca da
no¢ao de democracia na sociedade ¢ no Estado brasileiro.

Assim, a persisténcia da desigualdade no pais aponta o alto grau de complexidade para
a consolidacao da democracia, ainda no século XXI. A auséncia das condi¢des de satisfacao
plena das necessidades basicas da populacdo, em que grande contingente beira o limite da
pobreza absoluta, desprovida do direito a se alimentar diariamente, ter um teto para morar, ter
direito ao trabalho, a satide e a formar parte da sociedade, como sujeitos possuidores de
desejos e expectativas, fazendo do Brasil um pais injusto.

Portanto, os desafios no processo de implementacdo da RSB passam pela diversidade
e os varios conflitos de interesses de individuos, grupos, associacdes, entidades,
representacoes de usuarios do SUS e da rede privada, gestores como lidar democraticamente
com essa diversidade, ¢ um dos principais nos criticos no caminho das principais conquistas

na saude de todos os brasileiros.
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4.1.2 — Experiéncia Local: (Re)ligando a Politica de Satide ao Lugar Onde a Vida Acontece

As raizes dos debates acerca da realidade local como principal determinante para o
estabelecimento de politicas de satde estdo na III CNS, realizada no Rio de Janeiro em
dezembro de 1963, com a tematica: situacdo sanitaria da populagao brasileira.

Essa conferéncia tem um significado especial, pois propos reforma profunda na
estrutura sanitaria do pais e, pela primeira vez, fixou com clareza uma Politica Nacional de
Saude capaz de atender as necessidades do povo brasileiro a custos suportaveis pela nacao.

Ela adotou a Tese da Municipalizagdo com objetivo de descentralizar a execugdo das
acgoOes basicas de saude, de modo a criar uma estrutura sanitaria nacional e flexivel o bastante
para adequar-se a realidade econdmica, politica e social da comunidade, em um pais de tdo
grandes diferencas regionais.

Portanto, ¢ tomando por referéncia esse marco historico que na década de 70, nas
prefeituras opositoras ao regime militar, as experiéncias locais em saide ganham visibilidade.
Essas cidades desenvolveram projetos municipais que incorporaram em sua pratica, ideias de
universalizacdo para uma dada populacdo, hierarquizacdo da atencdo, planejamento e
informagdo em saude; bem como, a de responsabilidade sanitiria dos municipios,
principalmente nas regides metropolitanas, onde as condi¢cdes de vida e de satde eram
precarias.

O movimento sanitario desempenhou importante papel nessas experiéncias em saude
implementadas em alguns municipios brasileiros. Em seus depoimentos, os entrevistados
valorizam as experiéncias locais associadas a projetos alternativos, onde se experimentava
uma nova concepgao de saude. As ideias do direito a saude e de participacdo da comunidade,
promovendo discussdes que fomentaram as propostas da reforma da saude e seus projetos de
implementagdo. (Re)ligando as reformas de base com centralidade na municipalizagao,
interrompidas com o golpe militar de 1964 e o movimento de redemocratizagdo da saide nos

anos 70, como vemos a seguir:

[...] HA uma primeira raiz importante, entre varias outras, que foi ja em 1963,
quando se deu a III CNS. Ela foi muito ampla a época, considerando que as
Conferéncias de Saude ja existiam até em lei, desde os anos 40, e eram limitadas as
autoridades de saude, estudiosos. Néo tinha participagdo da populagdo organizada,
como mais tarde veio acontecer. Em 63, apesar desse paradigma das conferéncias
ainda ser bastante limitada, essa, excepcionalmente, foi aberta, com muita
participacdo. Porque em 63 o setor saude, os pensadores da satude, os estudiosos, 0s
dirigentes publicos, em grande parte deles, viviam em um contexto da sociedade
brasileira, que era de grandes reformas sociais. Era o contexto do plano de metas do
governo de Juscelino Kubitschek e das reformas de base do governo Jodo Goulart.
[...] Foi neste contexto que aconteceu a trés III CNS, ela, inclusive, antecipou o que,
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s6 décadas depois, iria voltar a ser discutido, que era a democratizagdo ¢ a
descentralizagdo do Sistema Nacional de Saude. A municipalizagdo era uma das
bandeiras dessa Conferéncia. Nao por outro motivo, esse contexto todo, gerou o
golpe militar [...] (ES).

[...] N6s ocupamos as prefeituras de oposigdo ja nos anos 70 quando o MDB
comecgou a ganhar as secretarias de saude, ocupamos espago num projeto alternativo
que tinha financiamento internacional. [...] de alguma maneira, foram laboratdrios
para nos testarmos certas coisas. Por exemplo, a idéia da participacdo. Eu acho que
Montes Claros foi talvez o laboratério em que se testou tudo de participagdo
possivel. [...] a partir da idéia da participagdo geral de técnicos, populagdo, usuarios
no sistema. Mais com carater assembleistico do que de conselhos, depois a coisa
transmutou para conselhos [...] (E4).

[...] existiam eleigdes municipais: Londrina, Campinas ¢ outros municipios,
elegeram prefeituras supostamente de oposigdo a ditadura e muitos desses jovens
passaram a trabalhar nesses municipios, onde era possivel experimentar idéias de
participacdo da comunidade, mesmo que fosse para varrer o centro de satide ou para
aplicar vacinas, ndo para tomar decisdo. Mais a idéia de participagdo da comunidade,
que inclusive, ja tinha, no discurso internacional de Alma Ata. Entdo, essas idéias de
trabalhador agentes de saide, comecaram a ser aplicadas nesses municipios [...]
(E2).

[...] se tinha de um lado um movimento interessante em alguns municipios, de
aten¢d@o primaria, ja como reflexo de Alma Ata [...] de um lado se tem experiéncias
em saude, que vai se experimentando na pratica social, tem um aumento da reflexdo
teorica sobre a satde [...] isso cria um vetor ¢ redireciona o setor [...] (ES).

As falas agrupadas acima permitem analisarmos as diferentes posigdes em relacdo as
raizes dos debates que envolveram as experi€éncias das prefeituras opositoras ao regime
militar na década de 70. Essas posigdes manifestam como raiz desses debates a III CNS e
como um reflexo da declaragao da Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Satde
realizada na cidade de Alma Ata, na Russia, em 1978.

No entanto, ha diferengas entre essas duas posi¢des, na medida em que a III CNS
defendeu a ideia do direito a saide e o conceito ampliado de satide com énfase nos
determinantes sociais da doenga. A Conferéncia de Alma Ata apoiava-se no discurso dos
sistemas locais de satide e da aten¢do primaria como extensdo de cobertura.

Percebe-se nas experiéncias dos projetos alternativos, o engajamento dos gestores
municipais, a incorporacdo das idéias de universalizacdo para uma dada populagdo,
hierarquizacdo da atencdo, planejamento e informacdo em satde; bem como, a de
responsabilidade sanitaria dos municipios, principalmente, nas regidoes metropolitanas, onde
as condigoes de vida e de saude eram precarias, o que também colocava em evidéncia a

viabilidade da Reforma Sanitaria.
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A descentralizagao do sistema de saide em estados e municipios como eixo central da
implementagdo da reforma sanitaria trouxe como desafio a continuidade e o aprofundamento
do processo de municipalizagdo. Esse tem como limitante o proprio Estado, que ndo a
viabiliza de maneira a alterar a distribuicdo de poder politico entre federagdo, estados e
municipios, com o intuito de alcangar uma redistribuicdo mais equitativa do cuidado a saude
da populagdo no contexto municipal.

Atualmente, apesar da lei determinar o carater deliberativo dos conselhos, estes
acabaram tendo papel meramente consultivo. Essas divergéncias e posturas defendidas na
implementagdo do controle social contribuiram para fragilizar esse importante ator, que tem
como desafio a inovacdo para se tornar um canal de comunicacdo com a sociedade, visando
seu acesso democratico as informagdes em saude, a participagdo dos conselhos nas unidades

de servigo e a articulagdo destes com os outros conselhos nos estados € municipios.

4.1.3 — Caminhos para o Enfrentamento da Desigualdade Social em Saude

As discussoes em torno da complexidade da dindmica social, em especial, as
desigualdades sociais em saude no Brasil, contribuiram para colocar as questdes do direito a
saude na agenda politica da sociedade brasileira, ao aprovar a Constituicao Cidada de 1998.

O cendrio politico brasileiro ¢ marcado pela desigualdade social e expressdes
cotidianas de contra direito que envolvem, na pratica, as agoes e os servigos de saude. Essas
desigualdades em saude manifestam as caracteristicas sociais que sistematicamente colocam
alguns grupos em desvantagens com relagdo a oportunidade de ser e se manter sadio.

A distancia, entre a representacdo da saude compartilhada pelas camadas mais pobres,
menos articuladas, e o processo de reforma da saude brasileira, reflete os diversos
posicionamentos dos projetos de reforma sobre a desigualdade social e os caminhos para o
seu enfrentamento. A partir da compreensdao de que a desigualdade ¢ estrutural e que a
pobreza do brasileiro ndo se limita a caréncia econdmica, mas a submissao e pobreza politica
e social.

A heranca de um Estado onde as divisdes no setor satide entre o universal e o
particular, o publico e o privado, o preventivo € o curativo, o carente € o ndo carente, a
assisténcia médica previdenciaria e a nao previdenciaria afetam de forma desigual as
condicdes de vida da populacdo brasileira. Uma parcela expressiva dessa populagdo usuaria
do SUS vive no cotidiano das praticas em saude a distancia, entre o direito conquistado e sua

efetivacdo na vida real revelada pela apropriagdo desigual desse servico.
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Nesse contexto, a desigualdade social brasileira parece estar limitada pela propria
capacidade da sociedade em realizar movimentos que busquem o enfrentamento dessas
desigualdades, repensando a equidade e o direito a satde.

Os depoimentos a seguir apontam para a desigualdade no acesso a assisténcia a satde,
gerada pelo modo desigual de apropriacdo e de utilizagdo dos diferentes grupos sociais em
relagcdo ao capital econdmico, politico e cultural, que acaba por determinar uma aproximagao

do seu modo de organizar a vida com a doenga.

[...] Logo ¢é impossivel pensar em satde para todos dentro da ordem social
capitalista. Necessariamente, a saide pode ser distribuida desigualmente entre as
classes, os grupos sociais ¢ até as pessoas em fun¢@o daquela quantidade de capital
econdmico, politico, cultural e até mesmo simbolico que aquela classe, grupo,
pessoa dispde e se apropria. Dai a importancia de se discutir satide e determinagéo
social da satde e da doenga, ¢ porque nesse particular o capitalismo tem limites de
assegurar saude para todos, mantida essa forma de organizac¢do politica e de
produgdo econdmica.[...] O SUS ndo foi pensado para pobre, foi pensado para todos
(pra classe média e para os ricos), lamentavelmente, o que tem ai impede que a
classe média venha a usa-lo, mas isso ndao é por causa do SUS ¢é por causa das
politicas que foram desenvolvidas [...] (E2).

[...] Eu tenho trabalhado com a ideia de que é necessario desmontar toda a estrutura
ideoldgica, institucional e financeira que representa hoje um contra direito a satde.
[...] n6s participamos, ainda, de uma cultura mais geral no Brasil, de que as pessoas
consideram a sua protecdo como um favor e ndo como direito. Entdo, ndo ha nogdo
de direito a satde, mais por outro lado, se ela ¢ atendida, acha 6timo, seja 14 como
for; se resolveu ou se ndo resolveu. E preciso avancar muito, ¢ preciso que a
populagdo seja muito mais organizada. Talvez, a forma de participagdo precise
mudar, ela é pouco efetiva. Entdo, acho que deveria haver participagdo dos usuarios
no servi¢o e nio nos conselhos longe dos servigos. E preciso fazer a populagio
participar onde ela esta sentindo, sofrendo e ndo s6 14 em Brasilia [...] (E4).

[...] Tem outro discurso que €é o do ndo consumismo, da ndo medicalizac@o, do auto
cuidado, aumentar o poder do usuario, co-gestdo de medicamentos, co-gestdo
terapéutica. Quer dizer ndo ficar s6 nas Conferencias, tornando mais capilar essa
coisa do envolvimento na discusséo [...] (E6).

[...] Portanto: vocé vai dividir uma enfermaria com o porteiro do seu prédio? Nao.
Eu tenho que ter direito a um quarto particular. Essa ¢ uma questdo. Nos ainda ndo
construimos no Brasil uma consciéncia politica na qual o direito & saude, o acesso a
saude, o que esta na Constituicdo esteja de maneira consciente na cabega de cada um
de nos [...] (ES).

Os entrevistados expressam em suas falas a nocdo de cidadania como elemento
norteador da politica de satide, apontando a relagcdo do cotidiano dos brasileiros com a satde

apds a quebra da logica do seguro-saude, no qual o direito ao acesso a servigos de saude,
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estavam vinculados a contribuicdo previdenciaria dos individuos, passando para a logica de
seguridade social e de como as praticas em saude no SUS precisam do envolvimento dos seus
usudrios, para que as conquistas legais de cidadania sejam um requisito para o acesso e,
assim, todos os cidaddos que estdo a margem do sistema de satde passem a fazer jus a ele, o
que potencializa o SUS como uma das maiores politicas de inclusdo social do pais.

Apontam para a necessidade de movimentos que tenham poténcia de construir a
equidade na universaliza¢do do direito a saude, vinculados a mudangas das politicas de saude
no interior de um processo de altera¢do da relagdo do Estado com a sociedade brasileira.

Numa conjuntura em que a viabilizagdo do acesso, a partir das experi€ncias cotidianas
da populagdo, nao se concretiza efetivamente como em tese seria o acesso universalizado, a
auséncia da possibilidade de a populacao poder ser atendida por qualquer servigo de saude,
seja publico ou privado ¢ um limitante na efetivagdo do direito a satde.

Atualmente, o que se percebe € que a populacao elabora sua capacidade de utilizagao
do SUS, contando com a rede de servigos precaria e insuficiente para ter acesso a assisténcia a
doenca, renovando sua condi¢do de desigualdade para por meios proprios acessar 0s Servigos
de dificil acesso e conquistar a sua maneira, segundo Cohn et al. (2010), o “direito a saade”.

Nesse sentido ¢ significativa a constru¢do da cidadania a partir das reivindicacdes
concretas dos segmentos populacionais empobrecidos para encontrar caminhos que possibilite
o enfrentamento da questdo que se coloca atualmente para o processo da RSB de como

conciliar as desigualdades sociais com a democracia.

4.2 — BLOCO II: DIREITO A SAUDE

A seguir, agrupam-se os aspectos de maior significancia apontados pelos sujeitos desta
pesquisa com relacdo ao tema direito a saide proposto dentro deste bloco. Os depoimentos
deram origem a categorias analiticas, sendo, em cada uma delas, priorizado um aspecto
relacionado pelos referidos sujeitos como desafios a serem superados na garantia do direito a

saude, assim:

4.2.1 — Direito a Saude: Entre o Difo e o Feito
O reconhecimento do direito a saide no Brasil encontra-se, plasmado no Artigo n°.

196 da Constituicao Federal de 1988, quando se aponta que:
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“A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as ac¢des e servigos para sua promogdo, protegdo e
recuperagdo” (BRASIL, 1988b).

Embora a primeira parte do enunciado, atenda os mais almejados anseios da populacao
brasileira e fagca parte do que poderiamos entender como a base de um novo pacto social;
negociado por ocasido da redemocratizagdo do pais, promulgado num documento reconhecido
como a Constituicdo Cidada; a segunda parte desse enunciado mantém os reducionismos
estruturais dentro de um Estado controlador e uma democracia de conflito.

A nog¢do de saide como direito de cidadania ficou, na pratica, reduzida a diminuicao
de riscos de adoecimento e de agravos € o acesso universal e igualitario somente parece
garantido “as agdes e servicos para sua promoc¢ao, protecao e recuperagao’”. Assim, na opinido
de Paim (2008), a énfase dada ao sistema e servigos de satde deixou em um segundo plano a
acao direta do Estado sobre os determinantes sociais do processo saude-doenga.

Por outro lado, a definicdo de um sistema unico, a partir do qual se estruturariam as
acoes e servigos de saude, como apontados no Artigo n°. 198 da mesma Constituicdo
(BRASIL, 1988c) terminam de alguma forma desvirtuando o conceito ampliado de satde
proposto pelo movimento da RSB, que traz embutida a idéia de intersetorialidade e producao
social da saude.

Essa ambigiiidade entre os conceitos, as bases juridicas e os principios €ticos geraram
até hoje uma visao “embasada”, sobre o que exatamente se espera garantir com o direito a
saude, embora nao expresso diretamente, fica evidenciado nos discursos de alguns dos

participantes do movimento da RSB, tal como indicado a seguir:

[...] O direito a saude é um direito humano que esta dentro da carta das Nagdes
Unidas e a defini¢do da OMS de que a satide ¢ um completo bem estar fisico, mental
e social, também ja existia. O que foi feito naquele momento, foi pegar o direito a
saude que se queria reivindicar e dar a ele todo o substrato da analise social que
vinha sendo feita, ou seja, que a produgdo do processo saude/doenga ndo esta
relacionada somente a virus e bactéria, mas ele é determinado socialmente. Na VIII
Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS) ¢ que se formulou o conceito ampliado
de saude e € este conceito que esta subjacente ao capitulo da Constituicdo que fala
do direito a saude. A defini¢do que esta no relatério da VIII CNS e o artigo que
define o direito a satide na constituigdo vé-se a relagdo entre um e outro [...] (E1).

[...] e existiam duas concepgoes de direito. A saide como um direito natural, um
direito vinculado aos direitos humanos, que estavam sendo consideradas desde a
carta da ONU no pos guerra em 1948. E a ideia do direito a satide como uma
conquista, uma luta, como fruto de uma consciéncia sanitaria que implica inclusive
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diante do ndo reconhecimento do direito, a luta para que ele venha a ser efetivado

[...] (B2).

[...] Entdo havia uma idéia muito clara do direito como parte da cidadania. Mais ao
mesmo tempo havia muito claro que teria que haver uma institucionalidade propria,
sem a qual ele ndo se realizaria, isso implicava, por exemplo, a unificagdo da
previdéncia e do INAMPS com o Ministério da Saude. Por que vocé ndo pode ter
dois sistemas, era preciso fazer isso ou entdo ndo teria direito universal. Por que um
era s pra previdenciario e o outro ndo era. Entdo havia muito claro para nos a ideia
de construgdo da constitucionalidade como parte da nogéo do direito [...] (E4).

[...] Era uma plataforma de discussdo, debate, mas ndo havia nada muito
sistematizado. Depois, com a constituinte em 88 houve uma sistematiza¢do, uma
consolidagdo dessas idéias do direito a satde como direito de todos ¢ dever do
Estado e como alguma coisa que era inerente ndo apenas as politicas publicas de
saude, mas a politica de combate ao desemprego, de qualificagdo do trabalho, do
transporte, da habitagdo, do saneamento, as politicas econOmicas e de
desenvolvimento social que deveriam contemplar a corre¢do dos fatores de agravo e
de risco que influenciavam e influenciam as condi¢des de saude. E uma politica
mais ampla que a politica de satide propriamente dita, porque envolvia a dimensdo
econdmica, social e de saude [...] (E3).

[...] no comego do movimento teve uma grande discussdo sobre o direito satde,
todo mundo dizia que tem que ter direito a satde; ai, o pessoal da area mais médica
dizia que direito a saude ¢ ter acesso a hospital e ao dentista; o pessoal da saude
coletiva dizia que direito a saude ¢ salario, distribuicdo de renda, reforma urbana,
politica habitacional decente, transporte e diminuir os acidentes de trabalho [...]
(E6).

Como se pode observar nao houve de fato uma articulagdo mais definida e firme no
interior do movimento sanitario para negociar agdes mais concretas que garantissem de fato o
direito a saide como decorrente do reconhecimento do direito ao exercicio da cidadania.

Nesse sentido abre-se um largo abismo entre o dito e o feito, tanto por parte dos
movimentos sociais, neste caso da RSB, como do poder instalado dentro do aparelho do
Estado, que parece submerso em sua propria incapacidade de concretizar um plano de

inclusao e redistribuicao dos beneficios sociais até hoje acumulados nas maos de poucos.

4.2.2 — A Garantia do Direito a Saude: Mais Limites que Possibilidades

Devemos reconhecer que houve avangos na politica de saude a partir da década de 80
e que ¢ legitima a associacdo entre democracia e saude, defendida por organizagdes da
sociedade civil da época, entre elas, o movimento pela RSB capaz de acumular forgas e

travar, também, uma luta politica num contexto de totalitarismo e ditadura.
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Nessa fase de conquistas e superacdo de desafios, a formulacdo de um conceito
ampliado de satde, o reconhecimento constitucional da satide como direito e a criagdo do
SUS, serviram de plataforma politica para alimentar a esperanca de que seria possivel
estruturar um novo modelo de sociedade no Brasil a partir do setor saude.

No entanto, a luta por tornar factiveis essas conquistas foi se esmaecendo na trajetoria
de operacionalizacdo do sistema frente as continuas pressdes e mensuracdo de forgas de
setores com interesses divergentes dentro do proprio movimento.

Nessa conjuntura, a universalizacdo da assisténcia e a definicdo da saude como de
relevancia publica na Constituicdo nao foram acompanhadas da efetiva publicizacdo da rede
prestadora de servigos, seja pela expansdo da rede estatal nos niveis e na diversidade exigidos
ou pela incorporacdo da rede privada de acordo com critérios publicos. Entretanto, a
efetivacdo da politica de saude implica na existéncia de uma rede prestadora de servigos. Para
compensar, os obstaculos colocados pelo governo e pela iniciativa privada na area da saude,
os reformistas atuaram fazendo movimentos constantes de deslocamentos e redefini¢des como
estratégias de luta para esse enfrentamento. Assim, os cenarios municipais se tornaram um
espaco de luta privilegiado para a continuagdo do processo de implementagdo da politica.

Desta forma, no discurso de atores da RSB apontam-se mais limites que possibilidades

na garantia do direito a satide, tal como expresso a seguir:

[...] entdo, o direito ndo ¢ integral, porque ndo se consegue passar por todos os
niveis, segundo a necessidade; e sem pensar que tem todos os outros componentes
dos determinantes sociais que teriamos que garantir 0 acesso ¢ posse a terra, ao
lazer, aos transportes, a educagdo, isso exige politicas intersetoriais que nés ndo
temos ou sdo muito frageis. Porque significa compartilhar poder entre setores, entre
ministérios, entre secretarias e isso ndo tem avancado da maneira necessaria para
efetivar o direito a satde [...] (E1).

[...] em relagdo ao direito, vocé pode pensar em direito a satide no sentido muito
amplo, que tem a ver com a vida das pessoas e o direito de ter acesso a servigos de
saude. [...] Entdo, ndo ha, a rigor uma contradigdo insoliivel entre o direito aos
servigos de satide ¢ a ordem social capitalista. Agora, se a saude é entendida em um
sentido que transcende o consumo do servigo de satde, que tem a ver com 0s
determinantes sociais ¢ ambientais da saude, como esta na propria lei organica da
saude e no relatério da 8. Com a forma com que a sociedade organiza a produgdo, a
distribuicdo e o consumo de bens e servigos, em outras palavras, na forma como se
produz e se distribui a riqueza nacional, a saude tem contradi¢des fundamentais com
o carater patogénico do capital. Logo, é impossivel pensar em saide para todos
dentro da ordem social capitalista. [...] hoje o Brasil em meu julgamento tem inteira
possibilidade de garantir servigos de satide para todos, mas o pais submetido a essas
grandes leis de acumulagdo do capital vai ter muita dificuldade de fazer aquilo que
estd na retorica dos organismos internacionais, chamado de equidade em saude [...]
(E2).
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[...] Garantir direito 4 saude é prestar um cuidado em saude de boa qualidade. E
logico que, quando eu falo em cuidado a satde, eu ndo falo s6 em procedimentos e
medicamentos, estou falando também dentro do conceito de integralidade, numa
politica que envolva promogéo, prevengdo, diagnodstico precoce e o tratamento das
doengas. [...] Mas, o direito a salde tem que ser expresso por esses quatro
componentes: promogdo, prevencdo, diagnostico precoce e direito ao tratamento

[...] (E3).

[...] Eu tenho trabalhado com a ideia de que é necessario desmontar toda a estrutura
ideoldgica, institucional e financeira que representam hoje um contra direito a satde.
Entdo acho que todas as formas de discriminagdo sejam elas institucionais ou
pessoais, dentro do sistema de saude, sdo formas de ndo efetivacdo do direito. Isso
passa por auséncia de recursos financeiros, mas passa também por uma cultura
institucional, que acha que tudo que ¢ publico ¢ de baixa qualidade e a gente vai
levando a ideia do “jeitinho”. S30 coisas que minam a nogdo de que todos tém
direitos iguais e serdo atendidos igualmente com qualidade, de acordo com a sua
necessidade. Ent3o, hoje, infelizmente, o direito foi implantado dentro de uma
conjuntura negativa financeiramente e organizacionalmente. Até hoje o SUS esta
subfinanciado e isso reforcou essas tendéncias culturais que nés temos na cultura
brasileira de discriminac¢do, de atender uns melhores que os outros e que isso
funciona como um contra direito [...] (E4).

[...] E importante reconhecer que houve um avango no direito a saude, tém dados e
evidéncias: mortalidade infantil, cobertura vacinal, saitde da mulher, acesso ao
tratamento de cancer, nem que seja heterogéneo no Brasil desigual. [...] Outro limite
¢ interno, a atencdo a saude e ao SUS. A municipalizagdo, a descentralizacdo ¢ a
desigualdade politica no pais criaram um SUS muito heterogéneo. [...] Um limite
importante, ¢ que a capacidade de pressdo ¢ menor que no comego, acho que nds
perdemos o controle social. A sociedade tem menos for¢a, apesar de hoje em dia ter
mais conselhos e conferéncias. [...] Entdo, eu acho que no SUS ainda tem um pouco
de organizacdo social, mas ¢ muito pequeno para resolver o problema do
financiamento, da politica de pessoal [...] (E6).

E possivel igualmente perceber que ndo é possivel prover melhores condigdes de
saude a populagdo sem que o Estado priorize inovagdes sociais para enfrentar problemas
estruturais, como a desigualdade social. Da mesma forma em que a insepulta centralizagao do
poder no Estado; a fragilidade e o esgotamento das forcas reformistas ¢ do movimento social
da satide em manter as negociacdes politicas parecem enterrar dia a dia o sonho de uma
Reforma Sanitaria no Brasil.

No entanto, consideramos que nao podemos ser ingénuos, mas tampouco pessimistas
perante a possibilidade de (re)emergir, em alguns, a paixdo que outrora foi capaz de ascender
a vontade de mudancas, embora o contexto ndo seja propriamente incentivador de procurar
novos caminhos que conduzam a libertacdo das amarras que nos atam a um modelo de

sociedade injusta e excludente.
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4.2.3 — O Direito a Saude: As Tensoes entre Direitos Universais e Individuais

Nao sdo de hoje as tensdes entre os interesses individuais e coletivos. A propria
origem do direito, como area de conhecimento diretamente ligada a vida em sociedade,
reconhece com mais facilidade os direitos individuais que os coletivos. Nesse contexto, a
conquista de direitos ditos universais tem como limite a propria interpretacao da lei.

A conquista da saude como direito universal trouxe novas questdes e desafios de como
tornar esse direito alcancavel e exercido por todos de forma capilar e de como municipios,
estados e Unido devem efetiva-los simultaneamente, enquanto direito fundamental inserido na
categoria dos chamados direitos coletivos e as agdes e servicos de saude de relevancia
publica.

O SUS ¢ constituido tanto de regras formais de organizagdo, como de principios
juridicos que orientam seu desenvolvimento. As Leis Organicas da Satde (LOS) que dispos
sobre os objetivos, atribuicdes, diretrizes, principios, organizagdo, financiamento e
planejamento do setor saude, dentro da nova logica proposta pelo SUS, foram promulgadas
com vetos que prejudicaram a estrutura de financiamento, porém nenhuma regra foi
estabelecida quanto a quantidade de recursos e formas de repasses.

Outro artigo das LOS, vetado pela presidéncia da republica, foi o que versava sobre a
participacao da sociedade civil na saude; que, apos tensdo, conflitos e negociagdes, 0 governo
voltou a trds e se retratou e assim as conferéncias e conselhos de satide ganharam uma
legislagdo propria e mais abrangente, deliberando sobre o carater participativo da comunidade
na gestdao do SUS e as formas de transferéncia intragovernamental dos recursos financeiros
para a area foram definidas.

A partir da conjuntura descrita acima, destacamos alguns dos discursos dos sujeitos
desta pesquisa que havendo partido do entendimento da conquista da saude como direito
universal tecem suas duvidas a respeito da judicializagdo ser adotada como uma forma de

efetivacdo do direito a saude no Brasil, a partir da esfera individual:

[...] Esse assunto ¢ complexo, ¢ um fendmeno mais recente, do qual eu tenho muitas
davidas e ndo consigo emitir uma opinido [...] A judicializa¢do, a0 mesmo tempo
que garante o direito, também impede uma politica de saude coletiva porque fica
sendo o atendimento a necessidades individuais. Necessita de estudos e debates para
que o direito a satde ndo passe por demandas individuais e sim pelo atendimento de
prioridades coletivas, mesmo que seja com metas a alcancar dentro de um
planejamento [...] (E1).
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[...] eu ndo tenho uma visdo a principio negativa da judicializagdo. Cabe num
Estado Democratico de Direito, qualquer cidaddo que vé que seu direito esta sendo
ameagado, ndao sendo atendido, buscar as formas legitimas para que ele seja
garantido; E acionar o judicidrio, ou mesmo o Ministério Publico, parece-me
inteiramente legitimo esse comportamento. [...] tém outras dimensdes que
precisamos examinar. Uma € que dentro da ideia do direito a saude, nds temos a
ideia de um direito social. Portanto, que tem uma expressdo coletiva, [...] Ha,
portanto uma tensdo entre o direito individual e o direito coletivo [...] Essa é a
contradigdo que se expressa especialmente em duas palavrinhas que acompanham a
humanidade hé muitos séculos entre liberdade que todos queremos e igualdade.
Entdo, quanto mais se avanga na liberdade individual se sacrifica a igualdade e
quanto mais se avanc¢a na igualdade muitas vezes restringe-se a liberdade individual

[...] (B2).

[...] A judicializagdo ¢ antes de tudo um sintoma que reflete que o direito a saude
ndo esta sendo atendido e precisa muitas vezes ter a interven¢ao do juiz e da justiga
para que se garanta esse direito a saude [...] (E3).

[...] A judicializac¢do ¢ uma potencialidade e um limitante a0 mesmo tempo. Se por
um lado ela desorganiza o sistema, porque sé alguns tém acesso, por outro ¢ um
recurso democratico. [...] E uma perspectiva limitante porque ¢ individualizada ela
ndo trabalha com o coletivo, trabalha a satide com o sujeito individualizado. [...]
Mas acho que isso mantém viva a tensdo de que é preciso universalizar, dar
atendimento de qualidade. [...] Agora, como potencializar isso a favor ¢ ndo contra
o SUS, ainda ndo conseguimos achar o caminho [...] (E4).

[...] Como os Conselhos ndo funcionam ¢ a mobilizag@o social esta fraca as pessoas
passaram a procurar formas mais particulares de se virar. [...] a judicializagdo é uma
forma de pressdo muito fragmentada e as vezes favorece o consumismo. Porque
varios juizes tomam como direito a saude a caneta do médico. Receitou ¢ direito,
ndo toma em conta se esta em protocolo ou se tem evidéncia cientifica [...] (E6).

[...] Quanto a judicializagdo, sdo questdes que se ddo no ambito do direito, as
transformacgdes de determinadas coisas em normas, criando jurisprudéncia, isso sdo
tecnicalidades do direito que eu ndo entendo [...] (E7).

Tomando em conta os conflitos anteriores em torno da idéia da universalidade, a luz
dos principios de igualdade e conseqiiente inclusdo de todos, sem qualquer distingdo, nas
politicas de satide do Estado e o reconhecimento de que todos merecem igualdade de respeito
e consideracao do Estado quando este elabora e implementa as politicas de saude. Os atores
em seus discursos apontam no movimento de judicializacdo, a centralidade do judiciario no
processo de resolugdo de conflitos na saude, se essa via ¢ democratica, se ¢ positiva ou
negativa e quanto limita e/ou potencializa a efetivagdo do direito & saude.

As diferentes posicdes desses atores, nos distintos projetos de reforma da satde,

aparecem de forma silenciosa, se expressam nas falas acerca da legitimidade dessa forma de
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garantia do direito a saude, expresso na tensdo entre direitos individuais e direitos coletivos,
quando se compreende a saide como integrante dos direitos sociais.

Essa contradicdo acompanha o processo de implementacao da reforma e impde limites
que sdao dados pela propria sociedade brasileira, na medida em que se movimenta
distanciando-se ou aproximando-se na busca por democracia. Numa sociedade que escolhe o
aprofundamento democratico, as pessoas e os grupos podem expressar o didlogo mais
profundo entre sujeitos, viabilizando que o coletivo ndo esmague o individual, nem que o
individual ignore o coletivo.

Nesse sentido, os discursos apresentam a desmobiliza¢do social brasileira, seguindo
uma tendéncia mundial de enfraquecimento e desmoralizacdo dos movimentos sociais. Com
1sso, os conselhos e as conferéncias se fragilizaram e ndo tém forga para retomar com a
sociedade brasileira formas de dialogo, de negocia¢do e de organizacao para resolver seus
problemas e ndo acessar o judiciario como tutela de sua cidadania.

Outra questao implicita nos discursos € a compreensao de que o SUS foi pensado para
todos e no processo de implementacdo da politica, com a retirada das camadas mais
mobilizadas da sociedade, como os sindicatos dos metalirgicos, para citar apenas um
exemplo, do projeto universalista. Ficou para as camadas mais pobres e menos articuladas o
interesse em influir no processo de decisdo politica sobre os servigos publicos de saude,
aumentando o desafio da participacao cidada.

Os discursos apontam ainda para os pontos frageis e vulneraveis do projeto politico da
saude quanto a igualdade social e a equalizagdo de direitos que criaram dificuldades no
processo de implementa¢do do modelo. O interesse da sociedade brasileira na construcao de
politicas sociais solidarias precisa ser construido para que haja garantia do direito universal.
Avangar no processo de garantia de direitos universalistas dependera do compromisso da
sociedade brasileira nesse processo.

Os discursos apontam para possibilidade de didlogo com a justiga no sentido de
construir uma leitura desse ator social acerca da saude que transcenda a compreensio
positivista do direito, no sentido de contextualizar o processo da RSB, para compreender seus
diversos projetos e dentro desses a questao dos direitos coletivos, buscando outras
interpretagdes possiveis para uma mesma lei.

E, portanto, na estrutura formal do Estado Democratico de Direito Brasileiro e num
ambiente onde o direito a satide ¢ percebido, a0 mesmo tempo, com caracteristicas de direito

individual, privilegiando a liberdade, de direito coletivo; e a igualdade, dependente do
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reconhecimento desse direito pela sociedade brasileira, que seguem os desafios juridicos em

busca da universalidade a partir da concretizagao da nocao de cidadania no SUS.
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5 — CONSIDERACOES FINAIS

Iniciou-se este estudo revisitando as origens da RSB, na década de 70, suas bases
sociais de apoio, seus projetos, disputas, contradigdes, impasses € negociagdes para
compreender os periodos de formulacdo e implementacdo da politica publica do Brasil;
reconhecer o que foi avango e o que ¢ manutencao; entender nas mudancas o que significou a
conquista da satide como direito na Constituicdo Cidadad e identificar possibilidades para a
efetivacao desse direito no cotidiano das instituigdes e das pessoas.

Para esse resgate historico, construimos o referencial tedrico que teve como ponto de
partida o mandato do General Médici (1970-1974), passando pelos acontecimentos que
marcaram a conquista da saide como direito e seus obstadculos na implementacdo desse
direito, que estdo na agenda da reforma em nossos dias. Assim se estruturou o referencial
teorico a partir da Reforma Sanitdria como uma trajetoria de lutas e resisténcia na conquista
do direito a saude, que esta dividido em trés itens: (1) As tensodes, conflitos e consensos em
torno da proposta da RSB na Nova Republica; (2) Caminhos e (des)caminhos do direito a
saude, a partir da Constituigdo de 1988 e (3) Os atores sociais da RSB.

A analise dos depoimentos foi realizada, a partir dos dois blocos de perguntas do
roteiro da entrevista. No Bloco I (movimento sanitario) — Movimento sanitdrio: a
redemocratizagdo do pais como luta de todos; Experiéncia local: (re)ligando a politica de
saude ao lugar onde a vida acontece; Caminhos para o enfrentamento da desigualdade social
em saude. No Bloco II (direito a saude) — Direito a saude: entre o difo e o feito; A garantia do
direito a saude: mas limites que possibilidades; O direito a saude: as tensdes entre direitos
universais e individuais.

Assim, foi possivel compreender o contexto na estruturacdo do projeto de politica
social no setor saude no final dos anos 80, apoiado na no¢do de direito universal, teve na
década de 90 um cenério de implementacdo desfavordvel. No primeiro governo eleito
democraticamente pela sociedade brasileira, observou-se que o andamento da implementagao
da politica de satde atravessou adiamentos, empecilhos e alteracdes dos principios
constitucionais relativos ao setor.

Observou-se que a implantagdo dessa politica ndo foi bem sucedida em virtude da
complexidade que envolve a reforma do sistema de saude no Brasil, sua consequente

implementag¢do demanda a continuidade e o aprofundamento do processo democratico.
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A incorporacdo dos direitos sociais na constitui¢do brasileira trouxe a necessidade de
mudancas na economia ¢ no Estado para se tornar efetivo. Assim, a constru¢do de um
compromisso social desvela pistas no caminho de abrir possibilidades para inovagdes nas
formas de participagdo que reconheca o outro como cidaddo de direitos.

Na trajetéria de implementagdo da RSB a luta, entre o governo e as forgas politicas e
sociais, que entendem a reforma como o possivel caminho para a democratizacdo da saude e
sua apropriacao pelas camadas mais pobres da populacdo, continua com periodos intercalados
de vigor e esmaecimento, no sentido de se avangar nesse processo.

A pouca resolutividade no sistema de satide publico continua sendo uma das faces
mais vulnerdveis da politica social, o que parece ndo conseguir ser superado nem mesmo
quando sujeitos que participaram ativamente do movimento que defendeu a RSB tem
participado da gestdo da saude, ao ocupar cargos de destaque no governo.

Embora existam avangos na cobertura assistencial, constatados a partir dos ganhos nos
indicadores de saude, da maior racionalidade e eficiéncia na gestdo dos recursos, em
consequéncia do processo de descentralizagcdo e incorporagdao do controle por meio do modelo
de gestao participativa; A defesa do SUS como politica publica pelos servigos de satde no
territorio adstrito, nos Conselhos de Saude, nas Secretarias, nas instituicoes de formagao de
profissionais, pelos profissionais de saude e pelos trabalhadores, constitui-se num desafio a
ser alcangado.

Outra questdo ¢ auséncia da manifestacdo de um desejo universalista entre
trabalhadores e categorias profissionais que traduza a existéncia de uma identidade coletiva e
o desenvolvimento de um compromisso social que se expressem em defesa da proposta do
SUS.

Atualmente, apesar da lei determinar o carater deliberativo dos conselhos, estes
acabaram tendo um papel meramente consultivo. A inovag¢do do controle social, através de
conselhos locais que potencialize o pleno acesso da populacdo as informagdes em saude e a
articulacdo destes com os outros conselhos municipais e estaduais, aponta para um caminho
na dire¢do da mobilizagdo desse importante ator.

A constru¢do da cidadania, a partir das reivindicacdes concretas dos segmentos
populacionais empobrecidos, significa um importante passo para encontrar caminhos que
possibilitem o enfrentamento da questdo que se coloca atualmente para o processo da RSB de

como conciliar as desigualdades sociais com a democracia.
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A implementacao do direito universal impoe a necessidade de articulacao das acdes de
saude com outros setores, potencializando as politicas intersetoriais e a articulacdo da propria
rede de saude, fortalecendo a integralidade da atengao.

O desafio juridico em busca da universalidade, a partir da concretizagdo da nogao de
cidadania no SUS, esta na estrutura formal do Estado Democratico de Direito Brasileiro e
num contexto em que o direito a saude ¢ percebido, a0 mesmo tempo, como expressao do
direito individual, privilegiando a liberdade; e como direito coletivo, privilegiando a
igualdade. Qualquer uma das duas possibilidades ¢ dificil de ser incorporada, numa sociedade
que se estruturou na base da dadiva, da discriminagdo, da “pobreza politica” e nas limitadas
condicdes de exercicio da cidadania.

A garantia de oferta de cuidados de satide do mesmo nivel a todos que deles
necessitam também responde a exigéncias da igualdade. Enquanto direito coletivo a satde
depende igualmente do estagio de desenvolvimento do Estado. Nesse sentido o direito sera
reconhecido plenamente, a medida que a sociedade brasileira se aproxime do Estado
Democratico de Direito que garanta as mesmas medidas de protecao e iguais cuidados para a
recuperagao da satide para toda a populagao.

A sociedade brasileira ndo parece ter desejos pela igualdade quando no encontro com
0 outro ndo se estabelecem relagdes entre iguais e nesse sentido nao estamos no caminho de
lutar pelo direito a saude, transformando a conquista legal em direito real.

A pratica de cuidados emancipadores, que se expresse no encontro com o outro nos
servicos de saude, depende do reconhecimento de quem cuida em enxergar no outro um
cidaddo de direito, outro igual. Nesse sentido, encontramos um longo caminho a ser
percorrido, pois as desigualdades em saude fragilizam a relagdo entre iguais, ndo se fazendo
reconhecer esse direito conquistado.

O processo de implementacao da politica de satde ¢ de grande complexidade e seus
desdobramentos, avancos e retrocessos apontam o caminho no sentido de encontrar dentro de
nossa sociedade, nosso jeito de legitimar outra participacao cidada.

A RSB ¢ uma fonte de potencialidades, as tensdes entre as varias vertentes do MRS,
entre os diferentes atores e entre os diferentes projetos, sio movimentos que produzem novos
significados as disputas; geram energias propulsoras para trazerem inovagdes. Foi possivel
identificar que, por vezes, as negociacdes entre os grupos, as disputas de projetos e as
posicdes assumidas impulsionaram movimentos para efetivacdo do direito a satide. Podemos

refletir que essa tensdo trouxe novas ferramentas para as praticas em satde e que as disputas
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se colocaram como movimento de producdo de novos olhares, novos desafios e, portanto,

novas possibilidades de (re)pensar os caminhos e (des)caminhos do direito a saude no Brasil.
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APENDICE 1

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Pesquisa — DIREITO A SAUDE: UM DIALOGO ATUAL COM OS ATORES DA
REFORMA SANITARIA BRASILEIRA
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

Este roteiro de entrevista faz parte de uma pesquisa institucional sobre Direito a Saude
em Tempos de Exclusdo Social. Sua participacdo € muito importante para que possamos
dialogar com a Reforma Sanitaria Brasileira e o direito a saude.

E importante que vocé assine o termo de consentimento para que suas respostas
possam ser consideradas validas.

Agradecemos sua colaboracao.

ROTEIRO DE ENTREVISTA
Entrevistado n°.

Data: / /

Bloco I
Movimento sanitario:
e Quais os ideais, estratégias, desejos e paixdes que moviam a época os integrantes deste
movimento?

e Qual a compreensao de direito a saide que o movimento defendeu?

Bloco 11
Direito a saude:
e Quais os limites e possibilidades para efetivacao do direito a satde no Brasil?
e Quais sdo as contribui¢des da reforma sanitaria para a democratizacao e efetivacao do

direito a saude?
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa — DIREITO A SAUDE: UM DIALOGO ATUAL COM OS ATORES DA
REFORMA SANITARIA BRASILEIRA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sr (a) foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa
intitulada: DIREITO A SAUDE: UM DIALOGO ATUAL COM OS ATORES DA REFORMA
SANITARIA BRASILEIRA, que tem como objetivos: Dialogar com atores do movimento
sanitario re-visitando seus ideais, estratégias, desejos e paixoes na proposta do direito a
saude a partir da RSB; Analisar os limites e possibilidades apontados por esses atores em
relagdo a efetivagcdo do direito a saude no Brasil;, Discutir as contribui¢oes da RSB na
democratizagdo e efetivagdo do direito a saude. Este ¢ um estudo baseado em uma
abordagem qualitativa, utilizando como método entrevista semi-estruturada.

A pesquisa terd duracao de dois anos, com término previsto para marco de 2011.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto é, em nenhum
momento serd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario
exemplificar determinada situacdo, sua privacidade serd assegurada uma vez que seu nome
serd substituido de forma aleatoria. Os dados coletados serdo utilizados somente para esta
pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ ou revistas cientificas.

Sua participacao ¢ voluntaria, isto ¢, a qualquer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa
ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo que
forneceu os seus dados, como também na que trabalha.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder as perguntas a serem
realizadas sob a forma de entrevista semi-estruturada. A entrevista sera gravada em gravador
de voz para posterior transcricdo — que serd guardado por cinco (05) anos e incinerada apos
esse periodo.

Sr(a). ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacoes financeiras. Nao havera
riscos de qualquer natureza relacionada a sua participacdo. O beneficio relacionado a sua
participacdo serd de disseminar o conhecimento sobre a RSB para a drea de Enfermagem.
Exemplo: (Saude da Mulher, Satide da Crianca, Terapia Intensiva, Area Obstetra, etc...).

Sr(a). receberd uma copia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador
responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas duvidas sobre o projeto e sua

participacdo, agora ou a qualquer momento. Desde ja agradecemos!
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Liliana Angel Vargas Edna Ferreira Santos
Pesquisadora da UNIRIO Mestranda enfermagem da UNIRIO
Cel.: 9874 6844 Cel: 21 99978483

e-mail: lilianaangel@globo.com e-mail: assuntal3@uol.com.br

Rio de Janeiro, de de 20

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer

momento, sem sofrer qualquer puni¢ao ou constrangimento.

Sujeito da Pesquisa:

(Assinatura)



