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Esta apresentacao traz reflexdes sobre os desatios que os 20 anos de implantacio do SUS e as
diretrizes constitucionais na area da saide significam para a reflexao académica e para os gestores
da area da sadde no Brasil. Traz como se apresentavam as principais questdes naquela época e
como elas sao tratadas hoje. Termina com a tese sobre a necessidade de se voltar a articular os
projetos setoriais a um projeto maior sobre a sociedade, sob pena de se transformar as propostas
originais para a saude em meras propostas de carater gerencial, sob pena de se perder no horizonte
a concepc¢ao de seguridade social que inspirou a institucionalidade da saide na Constitui¢ao

brasileira de 1988.
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Houve muitos avangos nesses 20 anos, como testemunham dados epidemiolégicos, sobre
distribuicao de infraestrutura de servicos, de cobertura, de acesso, etc. Mas esses avancos nao
foram lineares nem uniformes, como mostram dados referentes a equidade, a integralidade do

acesso, a regulacdo do setor privado da saude, ao financiamento.

No entanto, ndo basta creditar esses avangos e retrocessos a simples natureza dos processos
histéricos, se ndo quisermos nos condenar ao conforto das vitorias passadas. Ha que enfrenta-las
de forma critica na busca de suplantar os limites e dificuldades que esses mesmos processos nos
impoem para que se avance na propria implementacao dos principios e diretrizes do SUS, agora

aggiornados a ‘nova’ realidade.

Sdo esses inquestionaveis avancos da saude que nos impdem a tarefa de se formular um novo
projeto para o setor que saia das amarras da implementagio do SUS e reconquiste a dimensdao
emancipatoria do setor da saude e da seguridade social numa conjuntura de profundas mudangas
no perfil de atuacio do Estado na area social e que tendem a borrar as fronteiras entre as
dimensées publica e privada da vida social, bem como dos setores publico estatal e privado de

produgio de servigos.

Isso constitui um grande desafio para o campo da Saude Coletiva enquanto uma area de
conhecimento eminentemente aplicada, porque se trata de conciliar, no campo analitico, a
dimensao técnica articulada a dimensao politica dessa realidade multifacetada que ¢ a satude, indo a
contrapelo da tendéncia das analises subjetivistas ¢ individualistas, marcas do pés-moderno, e por

que nao afirma-lo, mais condizentes com os ventos do mercado.

A Constituicao de 1988 é um marco na historia da democracia brasileira, em particular no
que diz respeito aos direitos sociais. A partir dai, no caso da saide, contava-se com um marco legal
que desenhava o organograma institucional do sistema de saidde brasileiro, com seus principios e

diretrizes, e que viria a ser construido a partir de entao.

Mas o desafio residia exatamente af: muito embora embrides de experiéncias de
descentralizagao da saude, de novas modalidades de repasses de recursos entre os entes federados
para financiamento do sistema ja viessem sendo experimentados desde o inicio daquela década, as

propostas que compunham o SUS estavam sobretudo genericamente no papel e nas mentes dos



sanitaristas, e tratava-se, a partir de entdo, de coloca-las em pratica numa realidade sécio-econémica

e institucional extremamente diversificada.

Desde entao muito se tem avancado nesses 20 anos, como testemunham os dados
epidemiolégicos, sobre distribuicao de infraestrutura de servicos, de cobertura, de acesso, dentre
varios outros. No entanto, esses avancos nao foram lineares, nem tampouco uniformes, como
mostram igualmente outros dados, como aqueles referentes a equidade, a integralidade do acesso, a

regulacao do setor privado da satude, ao financiamento, dentre igualmente tantos outros.

Nao basta, porém, creditar esses avangos e retrocessos a simples natureza dos processos
histéricos, se ndo quisermos nos condenar ao conforto das vitorias passadas e delas viver. Ha que
sobre elas se debrucar de forma critica na busca de suplantar os limites e dificuldades que esses
mesmos processos nos impodem para que se avance na propria implementagao dos principios e

diretrizes do SUS, agora aggiornados a ‘nova’ realidade de vinte anos depois.

Nesse sentido, diante do esgotamento exatamente devido ao seu sucesso, mas também pela
sua insuficiéncia constatada nesses 20 anos, da Reforma Sanitaria original, ha que se enfrentar com

galhardia essas insuficiéncias hoje relegadas, na maior parte dos casos, ao tabu de um buraco negro.

Lembramos a proposito uma questio apresentada por Paim': “se na ditadura era preciso coragem
para tal exercicio [apontar as questOes que entdo comprometiam a exeqtibilidade do Plano Nacional
de Saude/1967|, na democracia trata-se de um imperativo ético-politico” (Paim, 2006.p. 388). Refere-se o
autor aos planos nacionais de saude de 1967 e de 2004 — Um Pacto pela Saude no Brasil; no
entanto, ¢ esse pacto pela saide que hoje cristaliza da forma mais explicita o “conteddo atual da
reforma sanitaria”. Em decorréncia, a tarefa que se impde para a nossa comunidade é a de pelo
menos apontar as insuficiéncias da Reforma Sanitaria dos anos 70, 80 e parte dos 90 para, a partir
desse quadro, retomar o que foi uma de suas principais caracteristicas: sua capacidade propositiva,
que surpreendeu os demais setores quando da Assembléia Nacional Constituinte, com sua proposta

organizacional para a saude: o SUS.



Mas por que a necessidade de se enfrentar a tarefa de pensar criticamente essa

experiéncia desses 20 anos de SUS e da Reforma Sanitiria?

Em primeiro lugar, pela freqiiéncia na literatura sobre o tema da presenca do termo
tmplementacao do SUS. Resta a questdo: o SUS proposto ha 20 anos pode continuar prevalecendo
enquanto proposta hoje? A resposta obviamente ¢ negativa. Mas diante disso, o que se coloca?
Limitar-se-a a discussao a laudagao das conquistas alcangadas nesse perfodo e a condenacao dos

constrangimentos para a viabilizacio do “bom SUS”, tal como originalmente pensado ou intuido?

Em segundo lugar, porque como apontam Viana e Dal Poz 2, no caso dos sistemas de saude
deve-se distinguir dois tipos de reforma: a do tipo bzg bang e a incremental. E qualificam os autores a
reforma de 1988 como do tipo big bang porque introduziu mudangas significativas no modo de
operacdo do sistema, com o principio do universalismo para as agdes de saidde; com a
descentralizagdo municipalizante; com um novo formato organizativo para os servicos de saiude
sob a logica da integralidade, da regionalizagao e da hierarquizagdo, originando-se dai o novo

modelo de um sistema nacional de saide descentralizado, com novas formas de gestao.

Resta a questdo, no caso, de se perguntar se isso ¢ sinénimo de reforma sanitaria tal como
proposta ha 20 anos, pois essas mudangas trazem consigo conseqiiéncias concretas e graves para os
sujeitos — nés — envolvidos com a pratica tedrica e concreta da defesa dos preceitos do SUS, e,

portanto, da Reforma Sanitaria. E eis algumas delas:

- a partir da década de 90, e mais acentuadamente nos anos recentes, verifica-se um
deslocamento na producdo, académica e nio académica, das grandes questoes envolvidas na
proposta original da Reforma Sanitaria — democracia, papel do Estado, dimensdes estruturais do
processo saide/doenca, projeto nacional de nagio — para estudos de cariter pragmatico e
tecnicista. Nao se trata aqui de atribuir juizos de valor a um e outro, mas tio somente de apontar a
perda do carater reflexivo da producao do campo, subsumida pela visio tecnicista da implantacao,

ou implementacao do SUS.

- em decorréncia, verifica-se uma tendéncia a se tomar como sinOnimos conceitos com

conteudos distintos, tais como:

o Universalizagao: confundido como simples expansao de oferta

o Acesso e acessibilidade: ambos confundidos como oferta de servicos



o Acesso: também confundido como cobertura e oferta de servicos

e Gestao: confundido como geréncia de servicos, enquanto aquele se refere ao
conteudo da geréncia, e esta a dimensao administrativa propriamente dita

o Controle social e participacio social sem diferenciar controle da sociedade e promogao e

fortalecimento de novos espagos publicos para a criagao de novos sujeitos sociais.

Ou entio, o que é extremamente freqiiente na area, a criagdo de novos conceitos, alguns
deles de extrema infelicidade, e que vai de encontro a todo o ideario da Reforma Sanitaria e aos
preceitos constitucionais da saude e do SUS, tal como o tao utilizado na bibliografia atual — técnica
e académica: o conceito de SUS dependente. Ora, esse conceito remete exatamente a exclusio social,
uma vez que se refere aqueles sujeitos sociais que nao tém acesso a atencao a saude que nao seja

por meio dos servicos publicos de saude, quando o SUS se propoe a ser universal e equanime.

Trata-se, enfim, da evidéncia de que a Reforma Sanitaria nos tempos atuais comparece na
agenda publica fundamentalmente as custas de uma esterilizacdo desses conceitos anteriormente
tio prenhes de conteudo emancipatério. Inquieta, portanto, o fato de que o processo de
implantagio do SUS, nesse periodo, induziu — com todos os seus méritos reconhecidos — os

militantes da area a abdicarem da Reforma Sanitaria enquanto um projeto emancipatorio.

Ha ainda um segundo grupo de conseqiiéncias: com a crescente tecnificagao das propostas e
analises correntes, embora a democratizagio da saude seja um termo presente e constante na
literatura, verifica-se um processo efetivo de despolitizagao da participagao social e o relegar ao

esquecimento alguns temas aquela época centrais, tais como:

e O conteudo da universalizagio. Ha que se indagar: universalizar para qué, em termos
de qual eficacia social (conteido) social?

e A regulacao do setor, quando se verifica que ela vem se dando segundo a férmula da
regulacao do setor privado da saude pela propria logica desse setor, e nao pela 1ogica
dos preceitos do SUS; isso quando nio se constata a propria auséncia dessa
regulacao.

e Ionora-se uma dimensiao particularmente importante por dizer respeito a tessitura da
rede das relagoes sociais propriamente ditas e a relacio Estado/sociedade: a relagio
publico/privado nio somente no que diz respeito a produgio e regulagio dos
servicos de saide, mas sobretudo no que diz respeito as esferas publica e privada da

vida social.



Reforma sanitiria hoje e a seguridade social

O tema da Reforma Sanitaria vem perdendo visibilidade na literatura do campo da Saude
Coletiva, a ndo ser em alguns espagos, como o CEBES, na muito oportuna republicagio dos
numeros iniciais da cole¢dao da revista Sazde em Debate , trazendo a publico o debate original que
construiu e conformou o ideario desse movimento. Retomar a questao hoje significa deslindar e
localizar os fios que foram sendo deixados ao longo da caminhada, para retoma-los e a area passar a
construir uma postura propositiva e nao tecnicista ou reativa para o setor. Claro esta que o
proposito aqui é de tio somente deslindar alguns desses fios, até porque proposi¢oes de processos

e projetos sao construcoes coletivas.

O que se coloca, nesses termos, como questido de fundo, é se atualmente o problema de se
pensar novos rumos para a saude e a retomada das vitorias de 1988 e da experiéncia da Reforma
Sanitaria de entdo significa pensar uma “reforma da reforma” ou uma “contra reforma”? A
primeira alternativa significaria a condena¢ao a niao inovacao, e a tendéncia atual a tecnificacao da
politica, como aponta Nogueira®. A segunda significaria resgatar a dimensdo da politica e do
conteudo social da saide como objeto de ag¢des emancipatorias versus a tendéncia atual de

tecnificagao da politica.

Em ambos os casos, ha que se levar em conta varios fatores de carater estrutural e
institucional, e saber discrimind-los. Em primeiro lugar, do ponto de vista institucional, a saude ¢
um dos componentes de um sistema de protecio social hibrido, tanto do ponto de vista da
universalizacao dos direitos quanto do ponto de vista do seu financiamento. Do ponto de vista do
financiamento, ela conta com varias fontes, de natureza distinta, tais como impostos, contribuicdes
e fundos patrimoniais. Em segundo lugar, do ponto de vista da oferta de servigos, ela se configura
como uma oferta fragmentada, segmentando a clientela, em que pese o discurso mais recente dos
avangos da atencdo basica e da “cobertura” (entendida como acesso), promovendo uma

segmentacao do publico-alvo.

Do ponto de vista da implantacao desse sistema de prote¢ao social, calcado na concepgao
de seguridade social, num ambiente mundial de desmonte dos Estados de Bem Estar Social, o que
se verificou nessas décadas pos-constituicao foi uma fratura dessa concep¢ao e uma segmentagao

de seus trés componentes — previdéncia social, sadde e assisténcia social — abrindo caminho para



retrocessos nos processos de avangos experimentados por esses segmentos. E neste caso, talvez o
que pese mais seja o fato de a previdéncia social, segundo maior orcamento do pais, ser o objeto do

desejo tanto do Estado quanto do mercado.

Do ponto de vista mais estrutural, ha pelo menos trés fatores que devem ser destacados. De
um lado, a propalada crise do Estado, quando na realidade o que estd em questio ¢ muito mais uma
indefini¢do atual — pela auséncia de projetos mais amplos para a sociedade, e em consequiéncia para
a saude — sobre o papel do Estado. Em contraposi¢io, a auséncia de um debate e de um

questionamento — a ndo ser pela crise economica atual — sobre a crise do mercado.

Em segundo lugar, nas analises e reflexdes, bem como nas propostas de formulacao de
politicas e programas de saide, a nao diferenciacio — e em conseqiiéncia a nao integragdo entre elas
— entre as varias dimensdes que caracterizam o Estado no setor: o de ser simultaneamente um
Estado produtor de servigos, provedor do direito a saude, e regulador dos servigos (publicos e
privados) e produtos de saude. Como conseqiiéncia, tem-se um esvaziamento da dimensio da
politica a favor da dimensao técnica na formulacdo e implementagio dessas mesmas politicas e
programas, privilegiando-se a dimensio da geréncia em detrimento da dimensio da gestdo, a
dimensao da relacio custo/efetividade em detrimento da dimensao da eficicia social, e das metas
de cobertura em detrimento da dimensao do acesso e da acessibilidade aos servicos e produtos de

saude.

A isso somam-se a baixa capacidade regulatoria do Estado e sua baixa capacidade de
promover a integracao inter e intra setorial na gestdo da area social, e mais que isso, a incapacidade
de articular a dimensao economica e social das politicas sociais. Mais grave que isso, mesmo com o
destaque atual do discurso do desenvolvimento com dimensao social, a enorme dificuldade de se
reconhecer investimentos na area social como geradores de dinamicas economicas virtuosas, quer
do ponto de vista de geracio de empregos, quer do ponto de vista de geragao de novos circuitos

econémicos que nao aqueles circunscritos ao grande capital, em particular ao capital financeiro.

Em decorréncia, o Brasil, tido na América Latina como um baluarte e exemplo de reforma
bem sucedida na area da sadde, configura-se hoje como uma experiéncia peculiar: o setor abraga a
proposta tao cara as agéncias multilaterais de fomento ao desenvolvimento — a atenc¢do basica —
mas pelo seu avesso. De fato, sdo dois os grandes fatos tidos como novos do periodo mais recente,
dos anos 90 e 2000: a estratégia saude da familia e a terceirizacao da geréncia dos servicos de satude.

No primeiro caso, ela nos vem travestida de uma estratégia de mudanca do modelo



hospitalocéntrico de aten¢io a saidde, desconhecendo-se a composicio publico/ptivado dos
equipamentos de saide no pafs, e mesmo a distribuicio altamente desigual dos equipamentos
publicos de saude, sobretudo quando se levam em conta os equipamentos de maior complexidade.
No segundo caso, parte-se do principio que essas novas organizacOes gestoras dos servicos
contarao com uma capacidade regulatéria do Estado que impedirdo que transplantem — em nome
da racionalidade do custo/efetividade — a racionalidade prépria do mercado para o interior dos
servicos publicos estatais de saude. Registre-se, aqui, o proprio fenémeno na atualidade de
mudancas da natureza publica das instituicdes estatais de servicos de saude, quer pela onda de
criagao de fundagdes, quer pela terceirizagio da geréncia (denominada como gestio) desses servigos

para organizagbes “publicas” de direito privado, sem fins lucrativos.

Essa logica, por sua vez, dissemina-se como um efeito dominé por outras dimensdes tdo
caras das propostas originais a Reforma Sanitaria dos anos 70 e 80. Tomemos uma delas, como
exemplo: a descentralizagdao. Textos daquela época apontavam a descentralizacio como fator de
democratizacio da saude, de facilitador da maior adequagao entre as politicas de saude e as
necessidades reais de saude da populagio, pela maior proximidade entre ambos, bem como, e
talvez principalmente, como fator que possibilitaria maior exercicio da participacdo social, e em
conseqiiéncia, da democratizacio da satide. A medida que se avanca pela década de 90 comeca a se
introduzir na literatura o tema da descentralizacao e do pacto federativo brasileiro. Atualmente, o
que prevalece é a descentralizacdo vista da Otica funcional e organizacional, que se nido sio
dimensdes menos importantes, ndo podem no entanto borrar uma vez mais a dimensio da
consolidagdao da esfera publica na implantagao do SUS, sob pena de seu preceito maior — a saude

como um direito — ser comprometido.

Nesse ponto trés questdes de fundo devem ser apontadas. Uma delas diz respeito a
focalizacao como estratégia de universalizagao, materializada na ESF. Ha que se definir e propor
qué focalizacdo e qué universalizagao, com qual conteudo social, e ndo apenas na sua dimensao
enquanto cobertura. Outra diz respeito ao controle publico, talvez a heran¢a mais marcada pela
experiéncia do passado na area, nem sempre a favor da proposta de inovagao. Evidenciam-se nos
estudos a respeito, apesar de alguns dos achados da analise que acompanha este texto, vicios nos
processos de representacao, falta de rotatividade dos representantes da sociedade, e a proeminéncia

do Executivo na dinamica do funcionamento dos Conselhos de Saude.

O terceiro ponto vem em destaque porque retoma questao ja apontada anteriormente, e que

iz respeito ao traco brasileito de abracar propostas neoliberais “pelo avesso”: adotar programas
diz respeit traco brasileiro de abracar t liberais “pel ”: adot
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sociais que tenham como base de intervengdo a familia, fato tdo ao gosto das agéncias multilaterais,
exatamente porque no geral se configuram como politicas conservadoras, normativas do
comportamento dos “pobres” (daf a nocividade do conceito SUS dependente, ja que ele é universal),
e que invadem a esfera privada da vida social dessas familias, exercendo sobre elas um controle
quase que absoluto por parte do poder publico 4+ E o caso do cadastramento e do
acompanhamento do programa Estrat Saude da Familia, em que os agentes comunitarios de saude
monitoram as familias (os domicilios) a partir da legitimidade social que lhes confere o fato de ai
residirem, sendo porém naquele momento agentes do Estado; como também é o caso do
monitoramento das condicionalidades em saude e educacio do Programa Bolsa Familia, do

Programa de Assisténcia Integral a Familia, dentre outros.

O quarto ponto diz respeito a necessidade de se distinguir dois tempos distintos quando se
propdem projetos para o setor da saude: o tempo de governo, e o tempo dos projetos de médio e
longo prazos, tempos estes que nao podem e nio devem ser nem estanques nem muito menos
conflitantes. Alias, foi a estratégia utilizada pelo movimento da reforma sanitaria dos anos 70 e 80,

mas que foi se perdendo ao longo das décadas subseqiientes.

Faz-se portanto necessario retomar a perspectiva critica da analise sobre os inquestionaveis
avancos da Reforma Sanitaria, porque sao exatamente eles que nos impoem a tarefa de se formular
um novo projeto para a saude que saia das amarras da implementacio do SUS — “daquele” SUS
entdo proposto nos anos 80, ainda abstrato e idealizado — e reconquiste a dimensao emancipatoria
no novo contexto — do setor da saide, do sistema de saude atual, e do pais — numa conjuntura de
profundas mudancas no perfil de atuacdo do Estado na area social, marcado por politicas e
programas sociais com enorme capilaridade social e que tendem por isso a borrar as fronteiras
entre as dimensoes publica e privada da vida social e dos setores publico estatal e privado de

producao de servigos.

Ha que se resgatar que a Reforma Sanitaria brasileira, embora congregasse as forcas
progressistas e de esquerda da sociedade, no seu interior abragava um vigoroso debate e embate
entre elas, ja que traziam consigo propostas e projetos distintos de intervencao na realidade, a
partir de recortes politicos (projetos) de distintas propostas partidarias. Ja hoje a produgao e o
debate continuam com a mesma marca de estarem vinculados a intervencao na realidade, mas, no
entanto, sem a chama da disputa, no campo progressista ou de esquerda, de projetos distintos, para
o setor e para a sociedade. Talvez o que esteja ocorrendo, no ambito da Reforma Sanitaria, nesse

sentido, seja a busca da “reforma da reforma”, ou de se perseguir uma “reforma incremental”,
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sendo que nesse processo a dimensdao da politica vem sendo progressivamente subsumida pela
dimensao técnico cientifica, levando, o que parece mais grave, a uma pasteurizagdo da propria
dimensao politica. E talvez af a explicacao de fundo seja a incapacidade da comunidade do campo

sanitario de formular um novo projeto para saude articulado com um projeto para a sociedade.

Nesse sentido talvez o grande desafio resida em nao cair nas armadilhas pds-modernistas
dos individualismos e subjetivismos, mas buscar identificar quem siao e onde se constroem novas
redes de sociabilidade e novas identidades sociais, para tentar deslindar como fazer para que o
mundo da vida, na vertente habermasiana, nio sucumba ao mundo do sistema, na vertente
tecnicista, re-qualificando a dimensao da politica de tal modo que se rearticulem as dimensdes
técnica e social nos projetos para a saide. E a partir daf se retomar a concepgiao de seguridade
social, perdida ao longo desses 20 anos de expericncia do SUS, seja por conta dos
constrangimentos macroestruturais, seja por conta das insuficiéncias proprias da comunidade

sanitaria, académica e politica.
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