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Resumo: Este trabalho contextualiza o conjunto das lutas por salde que dao
substancia a luta pela Reforma Sanitéria, sua referéncia sdo os movimentos
sociais. Sua Otica é a da relacdo entre estes atores e a politica de saude,
observando os cenarios em que esta relacéo se desenrola, as estratégias adotadas
para enfrentamento das probleméticas e a construcdo de alternativas ao sistema
de saulde vigente. Com especial énfase sobre os modelos de atencédo a salde,
principal motivador das lutas por salde, desde seu nascedouro.
Palavras-chave:modelo de assisténcia a salde; movimentos sociais; reforma
sanitaria.

Introducéo

Este texto foi escrito originalmente para o Projeto Olhar Critico,
cujo objetivo é criar espacos de reflexdo e debate sobre tematicas
relacionadas a poder, inclusdo social, direitos, participacéo e cidadania. O
Projeto Olhar Critico € coordenado pela Actionaid Brasil com o apoio e
colaboracdo do DFID e do IBSusca compreender essas tematicas a luz
de experiéncias participativas, para possibilitar um repensar sobre as
ferramentas conceituais e as acdes decorrentes.

No caso especifico da Luta pela Reforma Sanitaria, o texto
contextualiza as lutas por direitos em saude, tomando como marco inicial
0s anos 1970 e tracando de modo aproximativo a trajetoria e os rumos da
Reforma Sanitaria. Os atores que dela participam, os cenarios em que se
desenrolam as lutas e os momentos significativos para a compreensao de
seu desenvolvimento séo discutidos no texto.

O trabalho busca também explicitar o problema que esta na
origem da Iluta pela Reforma Sanitaria, as principais formas de
organizacdo que conformam a luta e seus processos de
institucionalizacdo. Além disso, apresenta as diferentes estratégias
utilizadas pelos diversos atores que estabelecem correlacdes de forca na
luta pela Reforma Sanitaria - 6rgdos governamentais, movimentos
populares em salde, movimento sanitario e outros movimentos que
dialogam com a politica de saude. Discute o que as praticas participativas
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suscitam em termos de concepcdes, de diadlogo, de organizacdo, de
estratégias e de negociacado; e as implicacdes dessas praticas — conquistas,
problemas, resultados - bem como as possibilidades de alteracdo da
politica e do quadro de saude.

Vale ressaltar que o texto esta organizado dentro de um panorama
histérico: a primeira parte trata das origens da luta, seguida pela
conformac&o do ideario do Sistema Unico de Salde - SUS. A terceira
parte contextualiza a luta pela efetivacdo do SUS, a posterior emergéncia
do contexto neoliberal e seus efeitos sobre a politica de saude, e a luta
pela Reforma Sanitaria. As considerac@es finais tentam contribuir para a
reflexdo acerca das problematicas apresentadas.

Reforma Sanitaria: As lutas por saude

No Brasil, as lutas da populagcdo por saude sdao complexas e
bastante antigas; para serem recuperadas com alguma suficiéncia
precisam de um marco temporal. Sem desmerecimento para as lutas
anteriores, é a partir da década de 1970 que adquirem maior consisténcia
e consequéncias significativas para a politica de saude.

O contexto da década de 1970, tensionado pela ditadura militar e
desfavoravel a participagdo social, paradoxalmente impulsionou o
surgimento de movimentos sociais e das lutas por eles travadas. Com o
fechamento dos canais tradicionais de participacdo — sindicatos e partidos
— as insatisfacfes de segmentos da populacdo encontraram outros pontos
de vazdo. O cotidiano e a vida das comunidades, sobretudo, afloraram
como novas fontes estratégicas de alimento da politica.

As precarias condicdes de vida das camadas populares e os
problemas de saude decorrentes dessas condicfes tornaram-se alvo da
intervencdo de agentes sociais nas comunidades; sua motivagdo basica
dizia respeito ao precério nivel de atendimento médico (filas enormes se
formavam), a concentracdo do atendimento em hospitais, a falta de
acesso a remédios e tecnologia, enfim, a insatisfagdo com o modelo
assistencial a saude naquele periodo - embora ndo tenha sido assim
explicitado. Na tentativa de superar as deficiéncias do modelo, surgiram
varias experiéncias vinculadas a Secretarias de Saude, a Igreja Catdlica
(via dioceses), as entidades de classe e a outros organismos.

As principais caracteristicas do modelo de assisténcia a saude, ou
da politica publica de saude vigente no periodo, sdo o caréater
centralizador, curativo e excludente. O acesso aos servicos era restrito aos
trabalhadores com comprovacdo de vinculo empregaticio - carteira de
trabalho assinada pelo empregador. Considerando que o trabalho informal
ja era naquele periodo a ocupacéo de grandes contingentes populacionais
e gue criancas e idosos sequer se enquadram nesse perfil, tem-se um
quadro acentuado de falta de assisténcia a saude de amplas parcelas
sociais.

Ao contrario do que preconizava, o modelo de desenvolvimento
adotado concentrou riqueza, nao distribuiu beneficios sociais e prejudicou
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sobremaneira a saude da populagdo. Com o fim do “milagre econémico”,
em meados da década de 1970, apresentou dificuldades internas acirradas
pelo panorama internacional com a crise do petréleo. As fissuras
econdmicas e politicas no bloco do poder atingiram o sistema ditatorial,
provocando uma abertura politica lenta e gradual em fins da década, que
abriu caminho para a entrada em cena de novos atores sociais.

No proprio interior da politica estatal de salde surgiram
guestionamentos ao modelo, a partir de centros formadores como a
Escola Nacional de Salde Publica do Rio de Janeiro — ENSP, que, ao
adotar a Técnica Cendes-OPS no Curso de Especializacdo em
Planejamento de Saude, irradiou para outros 6rgaos publicos a discussao
sobre a ampliacéo da oferta dos servicos publicos, enfatizada pelo modelo
Cendes-OPS como estratégia de planejamento (SOMARRIBA, 1988).

O Centro Nacional de Estudos del Desarollo — CENDES junto a
Organizacdo Pan-americana de Saude — OPS, criam uma metodologia de
programacdo em salde que visa racionalizar a decisdo sobre o0s
problemas em fung¢é@o da otimizacdo dos recursos publicos. O enfoque é
normativo, a analise de prioridades e a programacao das acbes visam
tornar eficiente os servicos de saude. Conforme Rivera (1989), as criticas
a esse modelo apontam, entre outras coisas, para a tentativa de separacao
entre as necessidades de saude da populacdo e a centralidade da relacao
custo-beneficio imposta pelo modelo, em outras palavras entre o
elemento politico e o técnico.

Os estudos que comprovavam o prejuizo causado pelo modelo
econbmico vigente comecaram a circular, denunciando os efeitos do
modelo sobre a saude da populacdo e oferecendo propostas alternativas
ao sistema de saude.

Foi assim que surgiram aprimeiras experiéncias da chamada
medicina comunitéria, via Departamentos de Medicina Preventiva das
Universidades e a Reforma Administrativa pela qual passaram varias
secretarias estaduais de salg8OMARRIBA, 1988, p.6).

No espaco académico, floresceu, a partir dessas experiéncias, um
pensamento critico em relagdo ao modelo de desenvolvimento e seus
reflexos sobre a salde da populacéo e ao sistema de saude em si, que deu
origem a construcéo da base politico-ideologica da Reforma Sanitéria e a
difusdo do movimento sanitario no meio médico (MENDES, 1995).

A medicina comunitaria, também chamada de “cuidados
primarios de saude”, expandiu-se para as experiéncias populares, com um
recorte mais alternativo e menos técnico que o adotado pelos 6érgaos
publicos, mas também caracterizado pela critica ao modelo vigente. Tais
experiéncias resultaram em importantes trocas entre a populacdo, os
profissionais e o0s agentes de saude formados pelas dioceses nas
comunidades como embrides do movimento social em saude.

A proposta de cuidados primarios é, coincidentemente, aprovada
pela Conferéncia de Alma-Ata em 1978, junto com uma proposta de
expandir um modelo assistencial de baixo custo para as parcelas
populacionais excluidas pelo modelo médico-assistencial privatista
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(MENDES, 1995). Parte dos investimentos em saude estava alocada no
mercado via convénios laboratoriais, ambulatoriais e hospitalares com
segmentos filantrépicos (as Santas Casas de Misericordia) e nao-
filantropicos.

As experiéncias nos organismos publicos (Secretarias de Saude
Estaduais e Universidades) ao longo da década de 1970 trazem a tona a
participagdo na gestdo publica, ainda restrita a execu¢do dos servicos,
porém importante para a conformacgéo do debate em saude, considerando
tratar-se de um Estado ditatorial.

A alternativa da medicina comunitaria apresentava-se como uma
nova forma de “fazer saude”; mas, para diversos autores, revelava um
carater contraditério e reformista, contribuindo para a reproducédo da
forca de trabalho e permitindo que o Estado poupasse recursos para o
investimento em setores da economia - apesar da importante intervencao
social sobre grupos marginalizados, a qual, contudo, também serviria
como reprodutora da ideologia dominante (SILVA JUNIOR, 1998).

Outro fator que contribuiu para a expansdo do contato entre
profissionais e organizacdes populares e a difusdo do pensamento de
reforma sanitaria foi a criacdo do Programa de Interiorizacdo das A¢des
de Saude e Saneamento no Nordeste (PIASS), em 1976. Dirigido por
alguns técnicos provenientes de algumas das experiéncias de extensdo de
cobertura, o programa vinculado a Secretaria de Planejamento da
Presidéncia da Republica tornou-se uma porta de entrada do “movimento
sanitario” no Estado, ponto de inflexdo na conformacgdo das politicas
publicas que se seguiridm

Ampliando o estudo de Gerschman (1995), para quem o0s
movimentos populares em sadideirgiram principalmente nos grandes
centros urbano-industriais, a partir das reivindicacbes por saulde
vinculadas as associacfes de moradores, outros estudos apresentam uma
ampla e diversificada gama de experiéncias espalhadas pelo pais, muitas
delas em pequenas cidades do interior, envolvendo diferentes atores
sociais (agentes pastorais de saude, profissionais de salde, sindicatos),
reunidos basicamente em torno da medicina comunitaria (COSTA, 1999).

As experiéncias de medicina comunitaria oriundas das
Secretarias de Salde estavam geralmente ligadas a parcelas dos

Segundo Cohn (1999) desde entdo, constantes processos de reformulacdo visaram
amainar as pressdes sociais e reduzir os custos com a Previdéncia Social. Dentro desse
espirito, foram formulados o Prev-Sadde (1980), que ndo saiu do papel, e as AIS —
Acbes Integradas de Saude (1983). Estas possibilitaram uma articulagdo entre as
instituicbes publicas de salude e contribuiram para a criagdo das Comissdes Inter-
institucionais de Saude, germens dos Conselhos de Saude. Contribuiram também para a
implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS (1986),
antecessor do Sistema Unico de Salide (1988).

O termo movimento social é apropriado para designar uma movimentagao de pessoas e
grupos, com uma certa identidade comum, mas que se mobiliza em torno de um
propésito comum que se refira a direitos. Isso quer dizer que nem toda e qualquer
mobilizacdo social é reconhecida como Movimento Social, em fun¢do do lastro
histérico que esta nogao possui (Silva, 2004, p. 42).
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profissionais de salde e a organizacdes comunitarias formadas a partir do
apoio e da assisténcia a saude prestada por varias dioceses. Muitos desses
profissionais eram médicos(as) e enfermeiros(as) militantes de partidos
politicos — PCB, PC do B e, nos anos 1980, PT.

O Instituto Paulista de Promocdo Humana — IPPH, ligado a
diocese de Lins e que fazia um trabalho de assisténcia a saude através de
exames laboratoriais, organizacao e formacdo de agentes de saude para
atendimento as populacdes periféricas das cidades da regido noroeste do
Estado de Sao Paulo, propds a Misereor (instituicdo nao-governamental
alema que apdia os movimentos populares ligados a Igreja Catélica no
Terceiro Mundo) a realizagdo de um Encontro Nacional para discutir as
experiéncias de medicina comunitaria.

O primeiro Encontro Nacional de Experiéncias em Medicina
Comunitaria — ENEMEC, realizado de 26 a 29 de julho de 1979, criou
um espaco de discussdo e uma articulagdo entre as experiéncias. Seu
relatério final informa que parcela significativa dos participantes era de
técnicos — profissionais da area de salude - e agentes de saude
comunitarios ligados a Igreja Catdlica, cujo enfoque prioritario era a
simplificacdo da medicina e a participacdo da comunidade.

A partir do segundo Encontro, realizado em setembro de 1980,
muitos dos participantes eram membros de organizacdes populares. O
debate centrou-se na conscientizacdo e politizagdo das camadas
populares, através de uma abordagem mais ampla da saude. As
possibilidades de criacdo de um movimento popular de saude ja eram
expressivas; contudo, a concepcao de radicalismo imposta pela ditadura a
mobilizacdo social criou uma cultura desfavoravel aos movimentos
sociais, gerando um certo receio em parte dos segmentos profissionais e
pastorais. O contexto adiou por mais um ano a criagdo do movimento
popular.

Em 1981, no terceiro ENEMEC, realizado em Goiania, o tema
principal foi: “Sadde, uma Conquista do Povo” e enfocou a saude de um
ponto de vista politico. A assisténcia médica foi debatida como dever do
Estado, devendo o sistema de saude ser universal e igualitario e contar
com a participacdo dos trabalhadores na elaboragéo da Politica Nacional
de Saude (GERSCHMAN, 1995).

O debate sobre saude deu, assim, um salto significativo.
Associada a necessidade de acompanhar as politicas de saude
implantadas pelo governo, a concepg¢do de saude acabou vinculada a
necessidade de transformagdes sociais, passo sobre o qual se assentou a
criacdo do Movimento Popular de Saude — Mops.

Os objetivos que orientaram a criagdo do movimento foram:
“unificar as lutas especificas para conseguir um sistema de saldde que
atenda as necessidades da populac&d’por melhores condigbes de
vida da populacdo” (doc 02, p. 1As bandeiras de luta consensuais
extraidas dos objetivos referiam-se a assisténcia médica como dever do
Estado de forma universal e igualitaria e com a participagdo dos
trabalhadores, agbes preventivas, reforma agraria radical, fim da Lei de
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Seguranca Nacional e da ditadura militar e por uma Constituinte livre e
soberana. Propbs-se o0 sete de abril como Dia Nacional de Luta pela
Saulde, data instituida pela ONU como Dia Mundial da Saude.

A forca propulsora inicial do Mops foi a luta por saude, que
implica, em sua dimensdo social, melhores condicbes de vida para a
populacdo, sendo que a condicdo eleita para que se realize esse objetivo
foi a participacdo da sociedade nas decisbes sobre as politicas
governamentais. Por essa razdo, a oposicao ao regime militar e a luta pela
democratizagcdo estavam naturalmente imbricadas nas lutas mais gerais
do movimento.

O forte carater basista que |lhe é conferido resulta, em parte, da
valorizacdo do saber e da experiéncia popular como manifestacdes das
raizes e da cultura popular e da possibilidade de organizacdo, educacéo e
mobilizagéo do povo. Por outro lado, o contexto de desconfianga causado
pelo Estado ditatorial provocava uma atitude reativa e autonomista, em
parte compartilhada por membros da lIgreja Catodlica vinculados a
Teologia da Libertagdo, que contribuiram para o surgimento de varios
movimentos no periodo.

A crescente politizacdo do movimento levou a apresentagcdo, no
4° Encontro, realizado em S&o Paulo em 1983, de bandeiras de luta que
demonstram uma ampliagdo da prOpria compreensdo de samde: “
controle dos servicos de saude pelos trabalhadores, a melhoria e
igualdade dos direitos previdenciarios e servigos de sadde no campo e na
cidade e ac¢Oes preventivas para a conquista da saude (terra para plantar
e morar, salario justo, emprego, saneamento)” (doc.01,.p. 6)

Outros movimentos em saude, que ndo se reconheciam no
MOPS, como o movimento de saude da Zona Leste de S&o Paulo,
exibiam uma compreenséo similar da luta por saude. Em fins da década
de 1970, um grupo de mulheres da Zona Leste de S&o Paulo descobriu
uma lei estadual que permitia a fiscalizacdo dos servigcos de satude. Com
base nessa lei, passaram a interferir no Centro de Saude local, e criaram
um Conselho de Saude, experiéncia que contribuiu para a expansédo dos
Conselhos e para as lutas em salde nos anos 1990. Como esse
movimento de saulde, outros surgiam nas diversas localidades e regides
do pais e ganhavam forca a medida que avancava 0 processo de
democratizacao.

Em 1986, o Ministério da Saude convocou a VIl Conferéncia
Nacional de Saude e as organizag6es da sociedade civil forma convidadas
a participar de sua realizagcdo. O tema central da Conferéncia foi “Saude,
Dever do Estado e Direito do Cidadao”, versando sobre a reformulagéo
do Sistema Nacional de Saude e o financiamento do setor.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude tornou-se, por tudo que
representa para o repensar do sistema de saude, um marco do processo de
democratizacdo do setor, especialmente para as relacdes entre Estado e
sociedade civil desde entdo. Abriu trilhas para novas formas de conceber
e organizar o sistema de saude.
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Conformacéo do ideério do Sistema Unico de Satde

Essa conferéncia cumpriu o papel de mobilizador das energias
sociais para a formulacdo de uma nova Politica Nacional de Saude,
fomentando o debate que amadureceu em seguida, sob a forma de
emendas populares a Constituicdo Federal, no capitulo que trata da saude
- a Lei Organica da Saude. Provocadas pela convocacdo da VI
Conferéncia, propostas para debate foram elaboradas pela parcela da
sociedade civil organizada nos mais diversos movimentos sociais em
salde — pastorais da saude, agentes de saude das dioceses, Mops e outros
movimentos, assim como as entidades representativas do setor médico
gue se alinhavam com o movimento sanitario, entre elas a Associacao
Brasileira de Saude Coletiva - Abrasco, o Centro Brasileiro de Estudos de
Saude — Cebes e sindicatos.

O Mops, por exemplo, realizou em fevereiro de 1986 um
Encontro no qual elaborou um documento sobre a sua compreenséao de
saude: incluia desde a “medicina natural” (utilizava diversas
terminologias para indicar o uso de terapias alternativas ao tratamento da
medicina alopatica), a preocupacao com a dimensédo ecoldgica e a visdo
de integralidade do ser humano, até as condiges sociais e econémicas
necessarias a vida e a necessidade de participagcdo social na politica de
saude via democratizacdo da sociedade brasileira (COSTA, 1999).

Apo6s a VIII Conferéncia Nacional, os movimentos em salude se
auto-reconheciam como forgas politico-sociais, passando a uma atitude
mais pré-ativa, com o intuito de influir, participar e decidir sobre a
politica de saude. Muitos participavam ativamente da Plenaria Nacional
de Saude, apresentando teses que eram encaminhadas como emendas
populares pelas forcas progressistas aliadas.

O “movimento sanitario” ocupava cada vez mais espacos
importantes nas instituicbes estatais e nas organizacdes Pan-americana e
Mundial de Saude (OPAS e OMS) - espacos definidores ou de influéncia
sobre a politica nacional de saude. Alguns movimentos, como o Mops,
tornavam-se localistas no processo de implementacdo da Reforma
Sanitaria; outros elaboravam estratégias mudltiplas, articulando-se a
espacos nacionais e locais de participacdo ao mesmo tempo.

As propostas de reformulacdo do sistema publico de saude
ganharam densidade a partir do arcabouco filoséfico elaborado
inicialmente pelo Cebes nos anos 1970, inspirado na Reforma Sanitaria
Italiana, cujo processo de descentralizagéo contribuiu para a melhoria da
gualidade da assisténcia a saude na ltalia.

A proposta da Reforma Sanitaria Brasileira era a proposta de
democratizacdo da saude e de uma nova concepcdo de saude, cujo
enfoque € as condigbes de vida das pessoas. A saude é compreendida
como resultante do acesso

ao emprego, com saldrio justo, a educacgdo, a uma boa condi¢cédo de
habitacdo e saneamento do meio ambiente, ao transporte adequado,
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a uma boa alimentacéo, a cultura e ao lazer; além, evidentemente

do acesso a um sistema de saude digno, de qualidade e que resolva
os problemas de atendimento das pessoas quando necessitem
(RODRIGUEZ NETO, 1994, p. 11).

O conceito de saude adotado pelo movimento de Reforma
Sanitéria é legitimado socialmente e implica na percep¢éo da saude como
responsabilidade do conjunto das instituicbes governamentais, das
politicas publicas, inclusive a politica econdbmica. Resulta na
compreensdo dealde como direito de todos e dever do Estado

Partindo do pressuposto de que a saude € um direito de todos,
comecam a tomar corpo psincipios que fundamentam a proposta do
Sistema Unico de Saude — SUS, proposto e incorporado como sistema de
saude a partir da Constituicao Federal de 1988, no capitulo da seguridade
social. As leis que o regulamentam sédo a 8.080 e 8.142. O SUS é um
sistema de saude porque é formado pelas varias instituicdes dos trés
niveis de governo, tendo como complementacdo o servico privado
contratado — a tbnica da diferenciacdo esta presente neste primeiro
elemento, o servico é estatal e complementado pelo privado; € Unico
porgue tem a mesma filosofia de atuagcdo em todo o territério nacional e
organizado de acordo com a mesma sistematica.

A universalidade como principio esta presente desde a
percepcado da saude como direito de todos, de acordo com as necessidades
e independentemente de contribuicdo previdenciaria e de pagamento pelo
atendimento. Aequidade significa que o servico deve estar atento as
desigualdades existentes, com o objetivo de que as acdes atendam a
necessidades diferenciadas. Outro principionéegralidade, atendendo
simultaneamente o individuo e a comunidade, a prevencdo e o
tratamento, com acfes que enxerguem o individuo como um todo,
integrando as varias instituicbes que cuidam de aspectos diferentes da
salde.

Outros elementos caracterizam o SUS e fazem parte de seu
arcabouco tedrico-metodoldgico. Um delesdemocratizacaoda gestédo
da politica de saude através da participagdo social, comumente
denominada de controle social, o qual deve ser exercido pelos Conselhos
e Conferéncias de Saude nos trés niveis de poder federativo — municipal,
estadual e nacional. J&ascentraliza¢dovisa organizar 0s servi¢cos a
partir das necessidades da populacdo do municipio (processo chamado de
municipalizacdo da saude), tanto do ponto de vista da capacidade da rede
de servicos e do perfil epidemiologico do lugar, quanto das necessidades
de segmentos especificos da sociedade. A descentraliza¢éo precisa contar
também com os recursos apropriados para a execug¢ao dos servicos - para
evitar que a descentralizacdo da responsabilidade se desse sem a
descentralizacdo dos recursos, foram criados os Fundos Municipais de
Saude, que reinem os recursos federal, estadual e municipal para o setor.

O ideério apresentado possui uma regéncia sobre todo o sistema.
As leis complementares, orientagcdes e portarias seguem essa inspiragao.
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Muitas dessas leis resultam da luta em saude por segmentos especificos.
A regulamentacao legal do atendimento as comunidades indigenas € um
exemplo: a Lei 9.836, de setembro de 1999, trata dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, considerando os conceitos de saude e doenca da
populacdo e os aspectos intersetoriais de seus determinantes.

Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracdo a realidade
local e as especificidades da cultura dos povos indigenas e o
modelo a ser adotado para a atencdo a saude indigena, que se deve
pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando os
aspectos de assisténcia a salde, saneamento bdasico, nutricdo,
habitacdo, meio ambiente, demarcacdo de terras, educacao
sanitaria e integracédo institucional (art. 19F).

Essa lei inclui preocupagbes com saneamento, ambientes
saudaveis que propiciem o acesso desses povos a alimentacgéo tradicional
e condizente com o0s niveis nutricionais necessarios. Institui um
subsistema de atencdo a saude indigena, descentralizado, hierarquizado e
regionalizado, respeitando, desse modo, 0s preceitos do sistema.

A complexidade do sistema de salde solicita-nos a compreensao
de alguns outros elementos que o compdem. Os varios componentes do
setor saude estdo basicamente concentrados no modelo de assisténcia a
saude ou modelo assistencial, adotado pelos municipios e estados. O
modelo assistencial funciona como um espelho, que reflete os outros
setores, 0 quadro de Recursos Humanos, o tipo de gestado e a qualidade do
controle social experimentado, o projeto de descentralizagéo.

Num exemplo de modelo assistencial como o dos Distritos
Sanitarios, 0 servico € organizado a partir de pequenas regides e das
necessidades da populacdo, em geral corresponde a um perfil
epidemioldgico (do que as pessoas adoecem e/ou morrem na localidade)
especifico e busca dar resolutividade aos problemas detectados.

A preocupacgdo constante com a qualidade do atendimento
depende, em parte, do investimento em Recursos Humanos, no que diz
respeito a qualificacao nas diversas areas que comp&em a saude coletiva e
individual, aos saléarios, as condi¢cfes de trabalho e, sobretudo, as relacdes
entre populacédo e profissionais.

A gestdo em saude no SUS conta com a participacao dos ja
mencionados Conselhos de Saude. Sua formacdo é regulamentada pela
Lei 8.142 de 1990 - devem ser compostos por 50% de representantes do
segmento dos usuarios do servico, 25% de representantes de
trabalhadores da saude e 25% de prestadores de servicos publicos e
privados, sendo cada segmento responsavel pela eleicdol/indicacdo de
suas representacdes. Como os conselhos sdo instancias deliberativas da
politica de saulde, passam por eles - ou deveriam passar - todas as
problematicas a serem resolvidas pelo sistema.

O Controle Social sobre o Sistema Unico de Satde depende de
alguns fatores: de um lado, da capacidade de organizacdo, proposicéo e
argumentacdo das entidades e movimentos que representam o segmento
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dos usuarios, de outro da capacidade de didlogo que os trés segmentos
produzem no processo de construcao das decisdes. Infelizmente, estudos
revelam que em alguns municipios, e mesmo em alguns estados, a visdo

do gestor ainda € bastante intolerante na gestdo dos servigcos publicos,

com interferéncias sobre a composi¢cdo dos conselhos de saude (alguns

prefeitos e governadores tentam manobras de cooptacao na indicacdo dos
representantes dos segmentos dos usuarios) e no encaminhamento das
decisoes.

Essas posturas influem negativamente na eficacia e eficiéncia do
sistema de salde. As respostas sdo descoladas dos problemas
populacionais, geram desrespeito e descaso com a coisa publica por parte
do gestor e por vezes até dos proprios trabalhadores em saude.

Pela Efetivaco do Sistema Unico de Salde

E importante salientar que, desde a implantacdo do SUS, os
movimentos em saude lutam por sua efetivacdo, pela democratizacdo e
descentralizagdo do sistema. Buscam viabilizar o sistema de modo que
atenda as necessidades de salde da populacédo. Durante a década de 1990,
0s canais institucionais de participacdo foram o principal foco de atencdo
dos varios segmentos envolvidos no controle social. HA uma aposta de
gue este é o caminho para o sucesso do SUS.

O cenario, contudo, é desfavoravel a um instrumento que é ainda
fonte de aprendizado. Na posicao de aprendiz, o controle social é
insuficiente para barrar os efeitos do projeto neoliberal sobre a politica de
saude nos anos 1990.

A consolidacéo do Sistema Unico de Sautde viu-se, no inicio da
década de 1990, ameacada pelo projeto neoliberal iniciado com o
governo Fernando Collor de Melo. Foram muitos os vetos as leis
complementares que detalhavam a participacdo social e os atrasos na
oficializacdo dos Conselhos Municipais de Saude possibilitavam
manobras conservadoras pelos politicos locais.

A opcéo neoliberal “visa reduzir o papel do Estado e remeter a
regulacédo da saude para o mercado’(MENDES,1995, p. 83). O Sistema
Unico de Saude nasceu com o desafio de se efetivar em meio & proposta
de Reforma do Estado; a auséncia de percentuais minimos de recursos
destinados a saulde; a sucessivos cortes de orgcamento; a precarizacado dos
investimentos na capacidade de atendimento e na manutengdo da rede de
servicos; a politica de corte de pessoal nos estados - denominada de
Programa de Demisséo Voluntaria (PDV); a falta de medicamentos e ao
montante de recursos aplicados no setor privado.

O “movimento sanitario” ndo recuou diante desse panorama.
Ampliou sua atuagdo nos espacos institucionais estatais e colaborou para
a implantagdo do Sistema Unico de Salde, repensando-o criticamente e
construindo alternativas de implementagcédo. Nesse contexto, a proposta de
Distrito Sanitario reafirmava os principios de descentralizacdo para os
municipios e elaborava uma reflexdo sobre as praticas de saude,
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articulando-a com o conjunto das praticas sociais e o objeto da atencéo
apreendido em seu carater coletivo, a partir da referéncia da
epidemiologia social latino-americana (SILVA JUNIOR, 1998).

O debate sobre as questbes de saude expandiu-se em fins da
década de 1980 e comeco dos anos 1990, conquistas importantes
ocorreram para a assisténcia de grandes contingentes populacionais a
partir das lutas travadas no nivel local. As Praticas Culturais e Populares
em Saude produzidas por movimentos populares contribuiram para
manter vivas as culturas locais e criar alternativas a assisténcia a saude,
gue beneficiam estilos de vida ambientalistas e ecoldgicos.

Os agentes das pastorais de saude vinculados a Igreja Catdlica
desencadearam importantes a¢bes no campo da nutricio e do
desenvolvimento infantii. O saber que produziram influenciou
sobremaneira as praticas maternas e ajudou a salvar vidas - 0 soro caseiro
e a alimentacdo alternativa — tornando visiveis e publicos os altissimos
indices de mortalidade infantil. O debate gerado por essas praticas cobra
do Estado acdes de combate a mortalidade infantil.

Outro movimento importante para a reconfiguracao da politica de
saude é o movimento feminista. Sua atuacdo introduz programas e
projetos voltados a saude da mulher em suas especificidades. O Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher — PAISM, elaborado ainda em
meados dos anos 1980, conta com a participacdo ativa de feministas e
proporciona aumento na capacidade resolutiva da atencdo primaria sob a
Otica da assisténcia integral (COELHO e GARCIA, 2004).

O Sistema Unico de Saude contempla, desde seus principios, um
aparato preventivo, promocional e protecionista da salde. Representa
para todos os movimentos que lutaram pela Reforma Sanitaria uma
conquista social. Nesse sentido, sua defesa enquanto proposta textual
tornou-se, na década de 1990, uma bandeira de luta dos movimentos em
saude.

A IX Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1992, refletiu
a luta em defesa do SUS. Ocorreu em meio a turbuléncias no sistema
politico institucional. A resisténcia do governo Fernando Collor em
promover sua realizagdo provocou a mobilizacdo dos movimentos em
saude — sanitario e popular. A intencdo governamental era desarticular o
SUS. A intensa mobilizacéo social em torno do impeachment comecou a
ser produzida no mesmo periodo.

A Conferéncia se realizou em meio a essas e outras tensdes. O
setor privado, em seu segmento multinacional, pressionava o governo a
promulgar a Lei das Patentes, que favorece especialmente a industria
farmacéutica e prejudica profundamente nossos pesquisadores.

A Central Unica dos Trabalhadores — CUT, que naquele
momento ja possuia um departamento de saude, trouxe questdes relativas
a implantagdo de programas de saude do trabalho e a reducéo da carga
horaria para os trabalhadores da saude - questdo em disputa entre 0s
movimentos populares e o0 movimento sindical.
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A IX Conferéncia cumpriu o propdsito de ratificar socialmente a
importancia do SUS para a organizacao do sistema de saude, ao propor
um aprofundamento de sua implementacao, a partir da reflexdo sobre os
quatro temas prioritarios: modelo assistencial, recursos humanos, controle
social, descentralizacdo. Avaliou os avancos e debateu possiveis solucdes
para os problemas, especialmente para a questdo do financiamento: a
proposta de garantir um percentual minimo no orcamento federal circula
em forma de projeto de emenda constitucional.

Como consequéncia dessa Conferéncia, foram produzidas
Normas Operacionais Basicas para regulamentar o processo de
municipalizacdo e favorecer seu desenvolvimento. Na primeira Norma
Operacional de 1993, previam-se trés niveis de municipalizacao:
incipiente, semi-plena e plena; posteriormente isso foi alterado, ficando
apenas as duas ultimas. Para que o municipio se encaixe em um nivel de
municipalizacdo precisa cumprir alguns critérios, os quais sédo avaliados
por Camaras de Negociacdo, por onde passam 0s processos de
municipalizacdo e verificadas as condigbes. Tais Céamaras sao
denominadas Comissdes Intergestoras Bipartites (atuam nos estados) e
Tripartite (atua no ambito federal). Delas participam representantes do
segmento governamental, trabalhadores da saude e, na tripartite, também
dos usuarios.

Desde o inicio da década de 1990 funciona uma rede de educacao
popular em saude que congrega profissionais de salude e professores
universitarios. Eles debatem suas experiéncias e formulam propostas de
educacdo em saude vinculadas ao projeto de reforma sanitaria. Essa rede
funciona on-line, com home page e lista de discussdo dos participantes;
também circula um boletim nacional para seus associados. Sao espagos
de debate das experiéncias de educacado popular em saude.

No mesmo periodo — inicio dos anos 1990 - entrou em cena a luta
de outros movimentos em salde e de organizacfes nao-governamentais
por uma progressiva extensdo da cobertura de atendimento. As ONGs que
atuam no apoio e defesa dos direitos dos grupos soropositivos
inauguraram a luta para que o SUS assumisse a distribuicdo gratuita de
medicamentos, a melhoria do atendimento médico, o incremento na
pesquisa de novos medicamentos, além da necessidade de trabalho
educativo/preventivo sobre as doencas sexualmente transmissiveis e a
Aids.

Com isso, muitos movimentos GLTB — Gays, Lésbicas e
Transgéneros - assumiram essa problematica no nivel nacional, dando
visibilidade ao problema da Aids e pressionando o Ministério da Saude a
adotar medidas preventivas, com ampla campanha informativa e
educativa para os diferentes segmentos sociais.

Os movimentos feministas e de mulheres assumiram a luta pela
legalizacdo do aborto e pelo atendimento especializado para mulheres
vitimas de violéncia doméstica e abuso sexual; passaram a chamar a
atencdo para a gravidez precoce e a necessidade de difusdo de
informagcbes sobre métodos contraceptivos. Constituiram uma rede
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feminista de direitos reprodutivos, congregando movimentos feministas e
de mulheres em todo o pais e protagonizando o debate sobre saude e
sexualidade, entre outros temas polémicos socialmente falando.

Associacbes de diferentes matizes, como as dos portadores de
necessidades especiais, dos dependentes dos hemoderivados e dos
portadores de doencas crénico-degenerativas, entraram em cena para
reivindicar da saude publica a melhoria no atendimento de suas
necessidades. A vigilancia sobre a qualidade do sangue utilizado nas
transfusbes e na producdo de derivados transformou-se em debate
nacional. Novos medicamentos gratuitos passaram a ser requisitados para
as doencas crbénico-degenerativas e vieram a baila os problemas de értese
e protese.

Registrava-se, assim, uma dindmica social oposta a do governo.
Este imprimia sobre a méaquina estatal a marca do desmonte, da
desarticulagdo, da negacdo. As entidades e movimentos sociais
pressionavam as instituices de salde para dar respostas a velhas e novas
demandas populacionais, pela ampliacdo da politica de saude.

Os Efeitos do Contexto Neoliberal na Luta pela Reforma Sanitaria

Em continuidade ao projeto neoliberal, a Reforma do Estamlo
governo Fernando Henrigue Cardoso tomou corpo e corroeu a politica de
salude e o conjunto das politicas sociais, retirando recursos para
investimentos e mesmo manutencdo. Além disso, o avanco cientifico e
tecnoldgico no campo das ciéncias da salde permaneceu inacessivel a
populagdo, ja que geralmente sdo servicos caros e ndo cobertos pelo
sistema de saude.

No final da década de 1980, um grupo de técnicos ligados ao
movimento sanitario, criou 0 Laboratério de Planejamento e
Administracdo em Saude - Lapa, no Departamento de Medicina
Preventiva da Universidade Estadual de Campinas-Unicamp. O Lapa
constituiu-se em espaco plural de discussdo e convergéncia das
inquietacdes e inconformismos com os modelos de assisténcia elaborados
até entéo.

As experiéncias e elaboracdes ndo se contrapunham realmente ao
projeto neoliberal, as propostas ndo redefiniram a clinica do trabalho
médico e pouco ou quase nada se avangcou no atendimento ao doente.
Preocupados com este quadro, o grupo vinculado a Unicamp iniciou a
construcao de uma proposta de atencéo a saude. Denofiinadafesa
da vida” e amplamente divulgada na IX Conferéncia Nacional de Saude,

a proposta orientava-se pela gestdo democrética, a saude como direito de
cidadania e servico publico de saude voltado para a defesa da vida
individual e coletiva (SILVA JUNIOR, 1998).

4 Convencionou-se chamar de Reforma do Estado os ajustes promovidos nas instituigdes
estatais de modo a reduzir sua agéo, enxugar a maquina estatal e seus custos.
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O aspecto mais importante dessa proposta é pensar a organizacao
dos servicos de saude a partir do direito dos cidadaos a uma vida digna e
a um atendimento em gue sua autonomia seja respeitada. A questdo da
humanizacdo do atendimento é, nessa proposta, fundamental para a
garantia do acesso aos servi¢cos e da integralidade do tratamento.

Outra proposta apresentada no periodo, também objetivando a
mudanca de modelo assistencial e das praticas de saude, foi a da “Cidade
Saudavel”, cujo embrido surgiu em 1984, em Toronto, no Canada. No
Brasil, a experiéncia historica ocorreu em Curitiba, consequéncia do
debate em torno da Atencdo Primaria a Saude e a medicina comunitaria.
Essa experiéncia, denominatiéaudicidade”, discute a resolutividade
dos servicos de saude a partir de uma acdo ampliada de salde, para além
dos proprios servicos: inclui a intervencdo no meio ambiente, o estilo de
vida e a biologia humana.

A partir das tensdes provocadas pelo conjunto de reivindicacdes e
de proposicbes dos movimentos populares em saude e de outros
movimentos, como ja visto anteriormente, houve um redesenho do SUS.
Ocorreu basicamente em 1997, quando o Governo Federal elaborou o
Plano de Objetivos e Metas do Ministério da Saude, no bojo das
discussdes sobre a redefinicdo do papel do Estado e no contexto da
globalizacdo da economia.

Segundo esse plano, a reforma do Estado deveria ser inserida em
um contexto amplo de mudancas necessarias no modelo assistencial
para a melhoria da qualidade do setor publico de saude. Tais mudancas
basear-se-iam numa “visdo integradora”, capaz de articular diversos
setores como pré-requisito para atingir o objetivo e a “correta”
descentralizacdo das acOes. Assim, para fortalecer a prevencdo com
énfase no atendimento béasico, o Governo investiu na melhoria da
gualidade dos servicos, através do “mutirdo social pela saude”, que
objetivava promover a articulacdo intersetorial e a participacdo da
sociedade (RADIS, 1997).

Uma leitura possivel das referidas propostas é a de “restricdo de
cardapios”, tornando intencionalmente seletivas, aos pobres, as politicas
sociais - orientacdo que favoreceria 0 estabelecimento de uma “cesta
basica”, cujo produto principal consistia at@n¢édo basicaTal proposta
seguia as orientagcbes das medidas de estabilizacdo econdmica
implementadas pelo Governo Federal e, na avaliagdo dos setores
representativos dos movimentos sociais, somente agravava a situacao
concreta de existéncia de milhares de brasileiros que, devido as questdes
estruturais, demandam assisténcia curativa. A dificuldade maior se

“Os modelos assistenciais ou modelos de atengdo a saude podem ser compreendidos
como combinagdes tecnoldgicas estruturadas em fungdo de problemas de saude (danos
e riscos) que compdem o perfil epidemiolégico de uma dada populagdo e das
necessidades sociais de saude historicamente definidas. Nao se tratam de normas ou
exemplos a serem seguidos, mas sim de racionalidades diversas que informam a préxis”
(PAIM, 1993b, p. 493).
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encontrava, entdo, em definir, nessa situacdo, o quecsat&lo basico
(COSTA e TAVARES, 2001).

As diretrizes politicas do Ministério da Saude para 0 ano de 1997
colocavam, ainda, como meta no ambito da prevencdo com énfase no
atendimento basico, a ampliacdo do Programa Saude da Familia - PSF e
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS, apontados
como forma de vencer os principais problemas estruturais da salde do
povo brasileiro. Recolocava-se como tema de discusséo a necessidade de
mudanca do modelo assistencial.

Os modelos assistenciais hegemoénicos no Brasil, principalmente
o do médico assistencial privatista, ja citado anteriormente, que é voltado
basicamente para a demanda espontdnea e caracterizado como
essencialmente curativo, reforcam a procura pelos servicos de saude s6
em caso de doenca.

Desse modo, colaboram para que as instituicdes se organizem em
funcdo do atendimento daquela demanda ou para uma oferta de servico
baseada em interesses de mercado, l6gica também presente nos servicos
publicos, que ndo se organizam para atender uma populagéo definida, ndo
produzindo alteracdes significativas nos niveis de saude. E, por isso
mesmo, geralmente é associado ao modelo assistencial sanitarista. Esse
modelo atua basicamente em campanhas com carater temporario,
mobilizando, geralmente, grande quantidade de recursos humanos e
financeiros huma acdo imediata a que 0s programas ndo conseguem
responder, desestruturando assim a organizacéo cotidiana dos servicos.

Analisando a forma de organizacédo da assisténcia que geralmente
esteve estruturada nos programas especiais, a construcdo de modelos
alternativos teria como objetivo fundamental a mudanca na forma de
acdo. Consiste, basicamente, em ultrapassar uma organizacdo dos
servicos baseada principalmente na demanda espontédnea, o que
inicialmente ndo implicaria em desconsidera-la, mas partindo dela,
objetiva construir um atendimento com oferta organizada em nivel local,
referenciado as necessidades de salde apresentadas por uma populagéo
de um territorio definido, com critérios geogréficos, epidemiolégicos,
sociais e culturais, e observando atentamente os impactos ai produzidos a
partir da acao.

Para tanto, torna-se fundamental que as equipes de saude tenham
autonomia para realizar seus planejamentos de acordo com o diagndstico
local, garantindo a participacdo de todos os sujeitos interessados no
processo, de maneira a apresentar formas alternativas de enfrentamento
das questbes que extrapolem, inclusive, uma acéo restrita no setor saude,
mas possibilitem a promocdo da mesma, procurando compatibilizar a
demanda espontanea com a oferta organizada de servigos.

A partir de alguns elementos norteadores que estiveram presentes
nas propostas histéricas de mudanga de modelo assistencial no Brasil -
tais como: concepcgéo de saude e doenca, integralidade, regionalizacéo e
hierarquizacgéo, intersetorialidade, educacdo e participacdo comunitaria -
a analise dos fundamentos do Programa Saude da Familia revela que este
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atenta, especificamente, a receita simplificada de assisténcia a saude
preconizada pelo Banco Mundial (COSTA e TAVARES, 2001).

Em 1991, o Ministério da Saude implantou o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude - PACS, momento considerado como
primeira fase do PSF, que surgiria em 1994 com a sua implantacdo em
nivel nacional, incorporando e ampliando a atuacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude e tendo como grande missao o reordenamento do
modelo assistencial.

Nessa concepgdo, o PSF constituiria um modelo de assisténcia a
saude que desenvolveria acdes de promogdo, protecdo e recuperacao a
saude do individuo e da familia, reafirmando os principios do SUS e
utilizando-se de equipes de saude para o atendimento na Unidade Local e
na comunidade, no nivel de atengdo primaria.

As equipes deveriam ser formadas por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um quantitativo de agentes de
saude, tal como preconizado pelo Ministério da Saude, que afirmava: “Ao
contrario da idéia que se tem sobre a maioria dos programas em nivel
central, o PSF nao é uma intervencgéao vertical e paralela as atividades dos
servicos de saude: € uma estratégia que possibilita a integracao e
promove a organiza¢do em um territério definido” (2000, p. 5).

Percebe-se, assim, que o PSF ndo se propde a uma acao pontual e
desarticulada da proposta de acdo para um determinado municipio. Sua
adesdao ao mesmo sO pode constituir-se apés aprovacdo pelo Conselho
Municipal de Saude e pela Comissdo Intergestora Bipartite; ndo teria
natureza verticalizada, devendo a Unidade de Saude da Familia atuar em
um territério com populacéo definida. Nao seria um “Programa”, uma
vez que nao teria inicio e fim pré-determinado, mas sim uma estratégia.

A idéia béasica € que uma Unidade de Saude da Familia
substituiria as praticas fragmentadas e verticalizadas, por uma nova acao
em equipe e ndo por profissionais que atuam isoladamente, devendo
desenvolver a atencdo béasica de forma integral aos individuos e familias,
com garantia de referéncia e contra-referéncia. Que isto quer dizer? Nos
servicos de saude had uma logica, uma hierarquia na prestacdo dos
servigos, de niveis mais simples de atendimento, a niveis cada vez mais
complexos, na pratica funciona assim: do curativo no posto de salde ao
atendimento cirargico hospitalar. O servigo precisa funcionar de baixo
para cima e de cima para baixo, dando retorno aos profissionais que
atendem a comunidade cotidianamente.

Tais principios requerem a necessidade premente do
conhecimento das familias, ndo s6 em nivel epidemiolégico, como social
e cultural, identificando os principais problemas de saude e situagfes de
risco a que a populagdo estd submetida, o que, de certa forma, significa
penetrar em seu cotidiano.

O planejamento das acdes, por sua vez, deveria ocorrer a partir da
realidade local, com a participa¢do da populacdo. A assisténcia deveria
ser prestada de forma a ndo atender apenas a demanda espontanea, mas a
ocorrer tanto na Unidade, quanto na comunidade ou no domicilio. Por
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fim, propunha-se, para o enfrentamento dos problemas de salude
identificados, o desenvolvimento de acfes educativas e intersetoriais.

Como a estratégia apresentada propunha o rompimento com um
tipo de pratica tradicional, pressupunha uma acdo baseada em novos
paradigmas. Um primeiro complicador para sua implantagdo € a
formacédo dos recursos humanos da area da saude, centrada numa légica
em que predomina o olhar no individuo ndo contextualizado, na doenca e
ndo na saude, na informacao e ndo na educacao.

Evidenciava-se, assim, a necessidade de requalificar a acdo dos
profissionais, desde a capacitacao introdutéria - de curto prazo e para
sensibilizacdo em relagdo a nova proposta - até uma capacitacdo em
longo prazo, prevendo a formagao ao nivel de graduacéo e residéncia em
saude da familia (COSTA e TAVARES, 2001). Para tanto, deveriam ser
criados, nos estados, Pdélos de Capacitacdo, em articulagio com as
Instituic6es formadoras, atualmente ja implantados.

Ao formular a proposta do PSF, o Ministério da Saude propds
conceitua-lo como “uma estratégia que prioriza as acgbes de promocao,
protecao e recuperacao da saude dos individuos e da familia ” (2000, p.
5), objetivando a substituicdo do modelo tradicional de assisténcia a
saude, que tem centralidade na pratica curativa - preocupac¢ao esta que,
como vimos, persiste historicamente.

O programa incorporava e reafirmava os principios inscritos no
Sistema Unico de Saude, quais sejaniversalidade, descentralizag&o,
integralidade e participacdo da comunidadeCom relacdo a concepcgéo
de saude, embora ndo esteja explicita na proposta do Ministério da Saude,
cremos gque reafirma a compreenséo inscrita na Constituicdo, na qual sédo
consideradas as condi¢Bes de vida da populagdo como necessarias para o
entendimento dos processos saude-doenca.

A integralidade como principio que norteia o0 SUS expressa-se,
no bojo do programa, no conjunto de atribuicdes das equipes de saude,
para responder “de forma continua e racionalizada & demanda organizada
ou espontanea(MS, p. 7), ou seja, como um modo de o sistema
responder as demandas da populacdo. Ndo como uma maneira de
entender os problemas de saude apresentados pelos sujeitos e a
coletividade.

A equidade que preserva na intervencdo dos profissionais e do
sistema de salde as diferencas em relacdo a realidade das localidades,
aparece apenas nas entrelinhas, nas preocupacdes com o diagnéstico
social que proporciona o conhecimento acerca das mesmas. Por outro
lado, apesar de referir-se a necessidade de realizacdo de diagnostico que
apresente as caracteristicas sociais, demogréficas e epidemiol6gicas, nao
proporciona a essas informacgdes destinagcdo melhor que a compilacdo de
dados quantitativos que demonstrem a resolutividade do sistema e o
acesso aos recursos destinados ao programa. Portanto, minimiza seu
papel em relagdo a “estratégia” de reorganizacdo dos servicos e a
“reorientacdo dos modelos assistenciais dominarfatM, 1993, p.

499).
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A participagdo nos espacgos institucionais — Conselhos
Municipais de Salde — gera aprendizados quanto as questbes de
cidadania. Todo o exemplo de reformulacéo da politica de satude descrito
acima revela a fragilidade dos movimentos populares em salde, e de
outros movimentos que se referem a saude de modo mais especifico, no
exercicio do controle social naquele periodo.

Embora o Mops, por exemplo, afirme que a experiéncia nos
Conselhos “nos desafia a ter clareza do Estado que queremos construir
através da nossa atuacao nestes espacos institucionais, conquistados pela
nossa lutaldoc.42, p. 2)sua atuacdo e a de outros movimentos nesses
espacos tem se mostrado insuficiente para barrar a reformulacdo feita
pelo Ministério da Saude.

O conjunto de mudancas ocorridos nos anos 1990, a implantacéo
do Programa Saude da Familia e as tensfes provocadas de um lado pelo
exercicio do controle social e de outro pelas demandas sempre renovadas
dos movimentos sociais em geral em relagdo a saude, sdo pecas
fundamentais para a compreensao das forcas sociais em disputa na luta
pela Reforma Sanitaria.

O Programa Saude da Familia foi apresentado como
enfrentamento dos efeitos do modelo de desenvolvimento sobre a pobreza
e suas consequéncias sobre a saude dessas parcelas populacionais. Apesar
das criticas, foi adotado como estratégia e como consig&ogqua non
para acesso a recursos do Ministério da Saude - de certa forma, uma
“camisa de forga”.

O governo de Luiz In4cio da Silva constr6i um Plano de Saude
Nacional. O PSF continua como uma estratégia. A Luta pela Reforma
Sanitaria continua a travar seus embates, se por um lado ampliaram-se no
pais os canais de dialogo entre as inten¢cdes governamentais e as lutas
sociais por saude, por outro a légica da assisténcia a saude foi pouco
alterada. H&4 um certo deslocamento da atencdo do modelo assistencial
para um rearranjo do entorno da politica de saude com alteracfes em
alguns segmentos da politica de saude como: DST/AIDS, a expansao da
reforma manicomial, a ampliacdo da producdo de medicamentos, entre
outras coisas.

Consideracdes Finais

O perfil epidemioldgico brasileiro, desde a década de 1980,
registra processos saude/doenca que associam problemas caracteristicos
de paises em desenvolvimento a problemas caracteristicos de sociedades
desenvolvidas: morte por violéncia, no transito, varios tipos de cancer,
doencas cronico-degenerativas, verminoses, problemas respiratorios etc.

A crescente complexidade dos problemas de saude desafia o
Estado a reformula¢des constantes na politica nacional/estadual/local de
salde e a participacdo popular, no exercicio do controle social via
conselhos e conferéncias de saude, € igualmente desafiada a desenvolver
uma capacidade de representacdo e formulacdo ampla para a politica de
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salude gque atenda aos diversos e diferentes interesses vigentes na
sociedade.

Os Conselhos de Saude tém suas competéncias definidas do
ponto de vista juridico-politico; contudo, o exercicio da democracia e do
didlogo, a elaboracdo de politicas publicas, o papel politico que compde
essas competéncias, constituem experiéncias diferenciadas, a partir do
tipo de relacdes de poder que se configura no local e do tipo e alcance da
interferéncia que o nivel federal exerce.

A maioria dos Conselhos encontra dificuldades para
desempenhar suas competéncias. As possibilidades e limites da
democracia, envolvendo pluralidade de concepcdes, disputa de poderes,
divergéncias de interesses, associam-se a outras probleméticas
(BARBOSA, 2004) A representatividade, a legitimidade das propostas
dos conselheiros, a rotatividade da participacdo, estdo permanentemente
frequentando as reflex6es e capacitacbes dos Conselhos de Saude. Essas
reflexdes também apontam para a dificuldade que esses mecanismos
encontram para se configurarem como agentes de poder pablico

Do ponto de vista historico, a democratizacdo da sociedade
brasileira constréi gradualmente novos pactos de convivéncia social e
abre espaco para a producdo de uma nova cultura politica. A producao de
uma nova cultura politica ndo significa, ainda, a eliminagéo da tradicédo e
nem que a renovacdo se da substancialmente no conjunto da sociedade
brasileira. As lutas sociais de um modo geral e a esquerda politica sao
sujeitos relevantes na construcdo dessa renovacao e dos direitos.

O contexto democratico, em si mesmo, requer o reconhecimento
do sujeito como portador de necessidades variadas e sujeitos ativos que as
vocalizem. Além de provocar a renovacdo do sistema politico (regras,
normas e procedimentos) e das relacdes sociais, 0s movimentos sociais
também provocam a renovacdo das analises e promovem o0
reconhecimento de que uma nova dindmica esta em curso nas sociedades.

No que diz respeito aos movimentos sociais em salde, ao
reconhecerem os limites do sistema, especialmente no que se refere aos
rebatimentos da desigualdade econémica e social nas condicBes de vida,
nos processos saude/doenca, buscam imprimir visibilidade as diferencas
gue historicamente reservaram lugares sociais a pobreza, diferencas de
classe, raca e género.

Com isto redefinem a nocéo de direitos de origem liberal: as
caréncias sédo reconhecidas como direitos. Os movimentos sociais
deslocam, portanto, a nocdo de cidadania, pois esta fica aberta as
possibilidades inscritas e redefinidas pela luta social, a partir de sujeitos
ativos que tomam para si a definicho de seus direitos e buscam seu
reconhecimento (DAGNINO, 1994).

® Denomino de agentes de poder publico, os instrumentos de participagdo no espago
institucional estatal capaz de fazer valer o preceito do bem comum; nesse sentido, a
capacidade de tornar a politica de salde em questdo numa politica voltada para todos os
cidadaos.
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Enquanto é crescente o processo de proposi¢cdo de novos modelos
de atencao a saude pelo “movimento sanitario”, as redes que articulam e
aglutinam lutas variadas no campo da saude impulsionam problemas
locais e especificos para o ambito nacional. As lutas locais ganham cada
vez mais visibilidade e carater nacional a partir das novas sociabilidades
possiveis, criadas por essas redes e foruns nacionais.

O investimento na luta politica institucional, via Conselhos
Municipais de Saude, ocupa sobremaneira 0s movimentos em cada
localidade em que se situa; sobram pouco félego e recursos para uma
atuacao nacional. O alargamento e a complexidade das lutas no campo da
saude propiciam reconhecer “a face de inUmeros sujeitos sociais que
igualmente tém contribuido na construgdo social: mulheres, indios,
menores, aposentados, homossexuais(@éx.50, p. 1).

Os processos participativos institucionais que provocam o0s
movimentos em saude a sair de uma atitude meramente reivindicativa
para outras de carater propositivo e mesmo deliberativo, revelam seu
potencial de interferéncia na politica de satde. Ao mesmo tempo em que
tornam transparentes as debilidades do novo dialogo que estabelecem
com o Estado e as consequéncias para os movimentos, provenientes da
reforma estatal no ambito da politica de saude, contraditoriamente essas
consequéncias se amenizam no plano local, onde se concretizam diversas
conquistas.

Atualmente h&d uma rede denominada Articulacdo Nacional de
Experiéncias e Praticas em Saude - ANEPS, cujos participantes sao
basicamente movimentos sociais e educadores que atuam no campo da
saude com diversas e diferentes praticas, enfoques, tematicas. Essa
articulacdo constituiu-se para conhecer as diferentes experiéncias e
intervir/dialogar junto ao Governo do presidente Luiz Inacio Lula da
Silva.

Esta Articulagcdo encontra-se ja bastante organizada,
sistematizando experiéncias, pesquisando e levantando aspectos que
possam contribuir com processos educativos em saude sob nova Gtica — a
da sociedade civil.

A partir do novo contexto, algumas pequenas maodificacbes se
fazem sentir na atual politica de saude. Na esséncia ainda ndo houve
alteracdes quanto ao modelo de assisténcia a saude; o Programa Saude da
Familia continua como prética oficial dentro do SUS. A inovacdo maior
talvez advenha da area medicamentosa; € proposta do atual ministro a
ampliacdo dos investimentos nos laboratorios publicos, de modo a
baratear ainda mais o acesso a medicacdo e possibilitar o avanco da
pesquisa biotecnoldgica nesse campo.

O principal entrave ainda se refere a um maior investimento nos
servicos de saude, maior destinacdo de recursos ao setor publico,
consolidacdo das redes hierarquicas de atendimento e complexidade do
atual modelo, mudanca nas relacdes entre médicos e populacdo. A Gtica
da humanizacdo e da integralidade ainda é bastante precaria, fazendo
parte das bandeiras de lutas dos movimentos sociais em geral e dos
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movimentos em saude. A ampliacdo da rede de saneamento basico no
pais é outro desafio, desafio este de médio prazo, no minimo.

A principal conquista do periodo é a construcdo de lacos de
confianca entre populacdo atendida e profissional atendente, a
aproximacao dos servicos da vida do povo e o olhar multidisciplinar que
as equipes de saude do Programa Saude da Familia possibilitam.

(Recebido em junho de 2007)
(Aceito para publicacdo em outubro de 2007)

Abstract: This work approach the context of the fight for health which give lead
the fight for Sanitary Reform, your reference are the social movement. Your
perspective is the relationship between this actors and the health politcs,
watching the setting in the which this relation to unfold, the strategy adopt for
facely of the problems and the construction of the alternative the health system
present-day. With special emphasis on the model of the health carefully, main
reason of the fight for health, since your birth.

Key words: model of the health carefully; social movement; sanitary reform.
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