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Healthcare System (SUS - Sistema Unico de Saude), by referring to the Brazilian Healthcare Reform Movement’s
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O movimento da reforma sanitaria brasileira

O Movimento da Reforma Sanitdria foi ao mesmo tempo uma bandeira de luta
especifica e parte de uma totalidade de mudancas (Arouca, 1998), ja que
concretizava setorialmente (na saude) os direitos democraticos pelos quais
amplos segmentos da sociedade brasileira se mobilizavam.

Foi e segue sendo uma proposta, ja que oferece principios e proposicoes,
como os plasmados no relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Satde,
muitos dos quais incorporados ao texto constitucional. Ao mesmo tempo é um
projeto, pois representa um conjunto de politicas articuladas, que incluem uma
dada consciéncia sanitaria, a defesa da participacao cidada e a vinculacao da
saude com lutas politicas e sociais mais amplas. E também é um processo, pois
se transformou em bandeira de lutas, possibilitou a articulacao de praticas e a
conformacao de um projeto politico-cultural consistente (Paim, 1997).

A poténcia do movimento da reforma sanitaria no periodo final da ditadura
e durante a Constituinte esteve baseada em sua capacidade de construir no
coletivo a idéia do direito democrdtico de todos a sauide (uma perspectiva de
igualdade numa sociedade desigual) e propor as linhas gerais de um novo
ideario sanitario (Fleury, 1997).

Segundo esse ponto de vista, as principais idéias-forca da reforma sanitdria,
seriam:

a) o modelo de democracia: a utopia igualitaria (universalidade, eqiiidade),
a garantia da saude como direito individual ao lado da construcao do poder
local fortalecido pela gestdo social democratica;

b) a proposta de reconceitualizacao da satide: reconhecimento da
determinacao social do processo satide-doenca, trazendo uma perspectiva de
atencdo integral as necessidades de satide da populacao;

c) a critica as préticas hegemonicas de saude: proposicao de uma nova
divisao do trabalho em satde, incluindo um papel ativo do usuario na
construcio da saude.

Além disso, o movimento pela reforma sanitdria se estruturou de maneira
democratica, diversa, capilar e inclusiva e adotou um estilo de militancia
coerente com suas proposicdes.

No processo de luta pela democracia, portanto, a saude foi um campo em
que os diferentes atores sociais comprometidos com a derrota da ditadura
contaram com um discurso alternativo ao hegemonico, com formulacdes e
proposicoes (de satide, de democracia) e com modos de fazer politica
compativeis com a radicalidade da proposta em questao.

E possivel que essa seja uma das explicacdes para que compreendamos a
diferenca significativa da capacidade de mobilizacao (e de conquista) do
movimento da reforma sanitaria quando comparado aos movimentos
democriticos no campo da educacao, por exemplo.

E provavelmente ¢ essa ainda a explicacdo para a capacidade que o processo
de construcao do SUS tem tido de continuar apaixonando, mobilizando e
conquistando militantes ao longo dos ultimos 15 anos, apesar de todas as
dificuldades enfrentadas.

No entanto, o SUS real, apesar de todas as acumulag¢des e avancos, estd
muito distante da proposta almejada pelo movimento da Reforma Sanitdria.
Mais grave, as fragilidades atuais do sistema pdem em risco sua legitimidade
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politica e social, especialmente considerando a situacdo de permanente
disputa em relacdo a satide como direito, em relacao a concepcdo de satde e
as maneiras de construi-la.

O modelo tecnoassistencial, a organizacdo da gestdo e as maneiras como
se faz a politica de satide sdo todos elementos criticos nesta situacao, pois
contribuem ou dificultam a mobilizacdo e aglutinacdo de atores e agentes
capazes de contribuir para a indispensédvel conquista de legitimidade politica
e social para o SUS.

Por essa razao estes sdo temas de relevancia fundamental para os
formuladores das politicas, gestores do SUS em todas esferas e atores
implicados com a construcao democratica da satde no pais.

A construcdo do SuS

O SUS vem conseguindo superar obstaculos importantes em seu processo de
implantacdo. Em tempos de politicas de reducao do Estado e de
desfinanciamento dos setores sociais, os servicos publicos de satide foram
ampliados, cresceu o numero de trabalhadores no setor, a satde chegou a
praticamente todos os municipios do pais e, a duras penas, recentemente se
conseguiu assegurar recursos minimos para o setor. Além disso, hoje em dia
ha um sistema descentralizado, que conta com mecanismos democraticos de
funcionamento, que incluem instancias de pactuacao entre os gestores e
mecanismos de controle social.

Vale destacar, entretanto, que ao mesmo tempo em que houve avancos
na implementacao do sistema publico, também o subsistema privado,
designado constitucionalmente como complementar, avancou em sua
organizacao e na conquista de legitimidade social.

O subsistema privado reforca na sociedade e junto aos profissionais de
saude valores que o SUS procura desconstruir. O direito a saude é traduzido
como direito a consumir servicos médicos, procedimentos e medicamentos,
ja que existe uma supervalorizacao da especializacao, dos procedimentos e da
incorporacdo de tecnologia a qualquer preco. A oferta de servicos
diferenciados de acordo com o poder de compra da pessoa ou do segmento
populacional é considerada “normal”. Persiste a supervalorizacao do
trabalho do médico, em detrimento do trabalho dos demais profissionais de
saude, e também a centralidade do hospital como instancia articuladora do
sistema, por ser este o servico que concentra equipamentos e tecnologia
dura (Santos, 2004).

Além disso, em seu processo de constituicao, o SUS herdou um
conjunto de servigos - hospitais, ambulatdrios e unidades bdsicas - que
funcionavam em estreita relacdo com os servicos privados conveniados por
meio da compra de servicos (de internacao, laboratoriais e de diagnéstico,
por exemplo). Todas essas unidades e servicos operavam com os conceitos
hegemonicos de satide e de organizacdo do trabalho em saude. E,
majoritariamente, assim continuam operando.

As idéias e os valores oriundos do modelo médico-hegemonico sao,
portanto, predominantes na sociedade. Sao eles que orientam a formacao
dos profissionais de satide e estao presentes na cabeca dos trabalhadores do
SUS. Essas idéias e os interesses que elas representam interferem, a todo o
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momento, na possibilidade de consolidacao do SUS.

Um exemplo desta interferéncia: as forcas construtoras do SUS lutam
por assegurar saude como direito, acesso universal e eqiiidade. Mas nao
conseguiram transformar a légica de distribuicao dos recursos da satde, que
continuam fortemente orientados a atencao terciaria (chamada de alta
complexidade), na qual estao concentrados os procedimentos e a tecnologia
dura. Em 2004, esse segmento concentrou 73% dos gastos em satide,
embora tenha sido responsavel por um terco dos atendimentos. Ademais,
esse segmento é remunerado a precos de mercado, ao contrdrio de tudo
mais no sistema.

Para complicar, atualmente nao se pode dizer que continue existindo
um movimento sanitdrio, como um movimento social organizado e
militante. Existe, sim, um contingente expressivo de atores mobilizados por
tentar construir um sistema de satide que se aproxime das proposicoes
originais da Reforma Sanitdria. Mas nao existe mais, como nos tempos pré-
conquista do SUS, o debate intenso, a circulagcao ampla de propostas, a
mobilizacdo continua em torno de uma disputa politica e ideolégica feroz.

E no campo da saude coletiva que se trabalham as idéias herdadas da
reforma sanitaria, cabendo aos intelectuais e militantes desse campo a
formulacao de proposi¢des que ajudem o SUS a se aproximar de seus
principios, num jogo complexo, em que existe uma tensao permanente
entre saude como direito do cidaddo e satide como mercadoria.

Parece interessante considerar, como diz Bourdieu (2003), que no
campo da saude, além da légica de acumulacao de bens materiais por meio
da compra e venda de equipamentos, insumos, planos de satide e seguros,
estd em disputa um mercado de bens simbélicos, que tem seu capital
especifico, sua forma especifica de acumulacao, objetos de disputas e lucros
diferenciados, que conferem identidade aos diversos campos componentes
da sociedade.

Na construcao do SUS, portanto, a capacidade de formulacao de
propostas alternativas para a compreensao da saude e sua prética é
elemento fundamental para a luta por um projeto de sistema, por um
projeto de sociedade, para a disputa pela hegemonia setorial.

A hipétese que apresento neste artigo é que é exatamente no campo da
politica e da formulacao das propostas de organizacao do sistema e das
préticas de saude que temos cotidianamente, e ao longo dos ultimos anos,
perdido batalhas em defesa da concepcao igualitdria de direito e de acesso a
saude e do conceito ampliado de saude.

Os modelos tecnoassistenciais e a disputa pelo conceito e praticas
de saude

Durante todo o processo de construcao do SUS, tem existido uma disputa
permanente entre as propostas do campo publico e as propostas =
privatizantes oriundas do setor privado da satide e das diretrizes ﬁ'f
internacionais para as politicas sociais (Estado Minimo, Cesta Basica etc.). l
Além disso, no interior do campo da satide coletiva, longe de haver ey
acordo, tem existido um importante dissenso acerca das estratégias e dos i i
d
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conceitos centrais para a construcdao democratica na saude.

Durante os primeiros anos de organizacdo do sistema, em suas instancias
de gestao, os principais debates e as polémicas giraram em torno dos
mecanismos de financiamento e de gestdo. Havia consenso em relacao a
necessidade de estabelecer fontes fixas e investimento minimo indispensavel
para o financiamento da saude (luta que acabou desaguando na proposta de
emenda constitucional 29, que estabelece investimentos minimos em saude
para cada uma das trés esferas de gestdo). Ha desacordos, entretanto, em
relacdo as modalidades de organizacdo do financiamento: criticas do
Conasems em relacao ao repasse fragmentado de recursos por parte do
Ministério da Saude, muitos deles vinculados a programas e acdes
especificos, o que reduz a possibilidade de o gestor municipal organizar os
servicos de acordo com politicas municipais de satide e diferentes realidades
locais (Santos, 2004).

Havia também dissensos e intensas disputas em relacao a efetivacao de
mecanismos descentralizadores, ao papel de cada esfera na gestao do SUS e a
constituicdo de mecanismos que possibilitassem combinar a autonomia de
cada esfera na gestao do sistema com a responsabilidade pelo cumprimento
dos compromissos pactuados em torno da oferta dos cuidados
indispensaveis a saude da populacéo.

Embora existam progressos significativos (reconhecimento da gestao
plena da atencao basica para todos os municipios, praticamente todos os
Estados com gestao plena do sistema), as responsabilidades de cada esfera de
governo na saude continuam em disputa (vide debates sobre o novo Pacto
de Gestdo, Ministério da Saude, 2005) e continuam sendo buscados
mecanismos mais efetivos para a responsabilizacao das diferentes esferas de
gestao pela superacao dos problemas do SUs2.

Existe o reconhecimento de que a mudanca das praticas de saude e a
reorientacao do modelo tecnoassistencial sao campos em que o SUS ainda
nao foi capaz de produzir avancos significativos. No entanto, no ambito das
Comissoes Intergestores (Tripartite e Bipartites) e do Conselho Nacional de
Saude tem sido escasso o debate acerca das razdes para essa dificuldade ou
de alternativas para sua superacado. Ha, apenas, algum nivel de
tensionamento, produzido sobretudo por parte dos gestores municipais,
para que exista liberdade, principalmente no espaco municipal, para a
implementacédo de diversos arranjos de organizacao da atencao, respeitados
os principios do SUS.

A partir de 1994, entretanto, o Ministério da Satide capitaneou um
processo de reorganizacdo da atencdo basica/atencdo primaria a saude por
meio do programa/ depois estratégia/ depois politica de Satide da Familia,
que articula elementos das propostas originalmente conhecidas como
Sistemas Locais de Saude/Distrito Sanitdrio, Programacao em Saude e
Promocao a Saude.

De acordo com o conceito pactuado pela Comissao instituida pela
Portaria 676 GM/MS (03/06/2003), composta por representantes do
Ministério da Saude, do Conass e do Conasems, as equipes de Satide da
Familia trabalham em um dado territério, compreendido niao somente como
uma drea geografica, mas incluindo toda a complexidade das rela¢des sociais
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e econdmicas estabelecidas em seu interior.

A epidemiologia é a principal ferramenta para o planejamento local e para
a definicao ( identificacao dos problemas prioritarios, que sao a base para a
articulacdo das ac¢des e préticas de saude e a Programacdo em Saude é a
principal estratégia para organizacdo das praticas de atencéo.

Como elementos inovadores em relacao a organizacdo das UBS e dos
Distritos de Saude, a Sauide da Familia traz o fato de o trabalho néo estar
centrado na unidade e sim no territério, mais precisamente nas familias.
Traz de maneira mais forte a idéia da equipe de satide, tendo o Agente
Comunitdrio como principal novidade, por sua capacidade de ampliar o
didlogo com a populacao, bem como a compreensio sobre o contexto local,
além de fortalecer as possibilidades de vinculo e responsabilizacao (Souza,
2001).

Varios dos temas polémicos no campo da satide coletiva em torno do
desenho tecnoassistencial da atencdo vém a tona ao se examinarem os
dilemas enfrentados no trabalho das equipes de satide da familia e na
organizacdo predominante do sistema de saude.

Qual o melhor caminho para se construir a integralidade: rede
hierarquizada com a atencédo basica definida como porta de entrada a priori
ou rede como arranjo varidvel em que se pode entrar por qualquer ponto,
ser acolhido e incluido nas acdes de acompanhamento, a depender das
necessidades de satide (Cecilio, 2001)? Qual a melhor maneira de assegurar
a integralidade: os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia
(eternamente propostos e raramente concretizados) ou a constituicao (mais
flexivel) de equipes de apoio matricial e de mecanismos de educacao
permanente em satide de acordo com as necessidades dos trabalhadores da
atencdo basica (Caldas & Eller, 2003)?

O SUS - e a Saude da Familia - tem prosseguido com a tentativa de
disciplinar a demanda, ao afirmar a atencao basica como porta de entrada do
sistema e nao se preocupar em criar outros mecanismos de acolhimento e
inclusao em outras portas de entrada efetivamente operantes (como sao os
Pronto-Socorros, por exemplo).

A idéia da hierarquizacao e a definicao de uma porta de entrada que
deveria ser capaz de “resolver 80% dos problemas de saude” correspondem a
um esforco de racionalizacdo, que esbarra exatamente na baixa capacidade
das equipes de efetivamente resolverem problemas. Baixa resolubilidade que
pode ser explicada de varias maneiras, entre as quais:

» a desarticulacdo entre a atencdo basica e os demais servicos de saude, ja
que os sistemas de sauide sdo organizados por niveis - atencao bdsica e
atencao especializada (dividida em média e alta complexidade) - e ndo ha
mecanismos de articulacao entre eles, que sdao operados e financiados
segundo légicas distintas (per capita x procedimentos);

» as importantes limitacoes da chamada “média complexidade” (que
restringem o acesso a procedimentos diagndsticos e ao apoio de
especialistas);

» o proprio perfil de formacdo dos profissionais, particularmente os
médicos, que enfrentam profundas dificuldades para dar conta da
complexidade dos problemas de satide mais freqiientes (tanto em seus
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aspectos estritamente clinicos, como em sua relacdo com as questdes sociais
como as condic¢des de vida e a violéncia, por exemplo).

A articulacdo intersetorial e a promocéo a saude sdo propostas
incorporadas pela Saude da Familia, mas também como atribuicao
fundamentalmente das equipes da atencéo bdsica. Se, por um lado,
multiplicam-se iniciativas criativas nos espacos locais, a poténcia politica que
o trabalho intersetorial exige - tanto no controle de recursos como no
estabelecimento de prioridades de acao - escapa da governabilidade das
equipes e estd ausente da agenda da maior parte dos gestores da satide e dos
prefeitos.

Duas outras polémicas significativas em relacdo aos modelos
tecnoassistenciais dizem respeito as tecnologias mais adequadas para
organizar as praticas de satide e as possibilidades de inovacao das praticas de
saude no ambito concreto da atuacao das equipes e dos trabalhadores da
saude.

Segundo a légica da Programacdo em Satide, adotada como referencial
pela Saude da Familia, haveria uma polarizacdo entre epidemiologia e clinica:
uma centrada na satde e a outra na doenca, uma operando com a
determinacao social do processo sauide-doenca e a outra com a concepcao
biolégica da satide (Merhy et al, 2003). A programacao em saude levaria os
trabalhadores a adotarem praticas orientadas pela epidemiologia e pelo
referencial da satide e, portanto, mais potentes que as ensejadas pela clinica
e pelo referencial das doencas (Schraiber, 1990). Os condicionamentos
politicos, materiais e ideoldgicos tornariam escassas as possibilidades de
renovacao da clinica, levando os profissionais, atuando livremente, a
reproduzir as praticas hegemonicas de saude (Schraiber & Machado, 1997).

Segundo o movimento pela Defesa da Vida (Campos, 1992; Cecilio,
2001; Merhy, 1997) a epidemiologia seria uma ferramenta util para
dimensionar e priorizar problemas, mas nao poderia substituir a clinica, que
é a tecnologia de que dispomos para o cuidado individual. A clinica deveria
ser ampliada, enriquecida por novos referenciais, pelo resgate da dimensao
cuidadora e pela producao de tecnologias leves, relacionais, de modo a
ampliar a capacidade dos trabalhadores de lidar com a subjetividade e com as
necessidades de sauide dos usudrios. Ao invés de restringir a liberdade e a
autonomia dos trabalhadores da satide por meio da programacao, a aposta
seria investir ao maximo nesse espaco, ampliando mecanismos e
oportunidades para comprometé-lo com a atencao as necessidades dos
usuarios, com a producao de um cuidado integral a satide (Merhy, 2003).

E possivel constatar muiltiplas tensdes na organizacao do trabalho na
Saude da Familia. Apesar das praticas com o coletivo, com as familias, nas
casas, nos locais de trabalho e convivéncia serem teoricamente uma
atribuicao do conjunto da equipe, elas sao assumidas principalmente pelos
agentes comunitdrios, seguidos pelos profissionais da enfermagem. A carga
de atencdo por meio das consultas clinicas é extremamente pesada e ocupa
grande parte da agenda dos médicos.

Os programas efetivamente produzem um certo ordenamento das
praticas de saude, ao tempo que criam uma carga grande de “procedimentos
obrigatdrios”. Ou seja, as necessidades de satide definidas tecnicamente por
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meio da epidemiologia e as praticas estabelecidas por meio da Programacao
em Saude definem e ao mesmo tempo limitam o repertério de acao dos
trabalhadores, pois desconsideram as singularidades e oferecem poucas
tecnologias para o cuidado e para lidar com os aspectos subjetivos envolvidos
no processo de viver e adoecer. Sem novas tecnologias, o cuidado clinico ou
fica restrito ou reproduz o hegemonico. Além disso, as equipes enfrentam
muitas dificuldades para lidar com a demanda espontanea e a atencéo a elas
quase sempre se conforma no esquema queixa-conduta.

A contraposicao entre epidemiologia e clinica esta por tras da opcao por
investir na atencdo basica para reorganizar as préticas de satude. A atencao
basica seria o mundo das praticas coletivas, portanto mais favoravel as
inovacdes programaticas e paradigmadticas, e os demais segmentos do
sistema seriam o mundo da clinica, subjugado por conceitos e praticas
hegemonicas de satide.

Em consequiéncia, ndo se propuseram politicas ou iniciativas significativas
para reconfigurar as praticas de sauide na atencao especializada e nos
hospitais (no maximo trabalhou-se pela humanizacao desses servicos,
particularmente dos hospitais) que, portanto, continuam efetivamente
operando na légica hegemonica.

Na pratica, entédo, ndo se construiram os meios para haver um diélogo
entre a atencao bdsica e os servicos especializados e hospitalares. Sao dois
mundos supostamente articulados, mas operando com ldgicas distintas. E,
nesse enfrentamento, a atencdo bdsica sai perdendo, pois socialmente ela ¢ o
local das “praticas simplificadas”, da “medicina de pobre para pobres”,
sempre “culpabilizado” por sua ineficiéncia e desqualificacao.

Ou seja, ao nao enfrentar a disputa ideolégica em todos os campos da
saude e ao nao buscar inovar a prdtica clinica, o modelo tecnoassistencial
implementado de maneira predominante no SUS vem propiciando a
reafirmacao de conceitos e praticas hegemonicas em satide e condenando a
um gueto o espaco da atencéao basica, que é onde se espera que esteja
havendo a producédo de praéticas de saude inovadoras.

As equipes de Saude da Familia que efetivamente se comprometem com a
construcao do SUS e se responsabilizam pelo cuidado a satide dos usudrios (e
sao muitas, em todo o territério nacional) angustiam-se diante de seu
isolamento e da falta de governabilidade para enfrentar problemas decisivos
para a producédo da sauide nos diferentes contextos (Matumoto, Fortuna et
al, 2005).

Sem romper o isolamento, sem a producao de novas tecnologias para o
cuidado em saude e sem colocar a construcéo de linhas de cuidado na
agenda da gestdo do sistema (rompendo com o isolamento da atencao basica
e com a hierarquizacdo burocrdtica), dificilmente sera possivel produzir
atencdo a saude de qualidade, atendendo as expectativas dos usuarios -
todos esses elementos indispensaveis para a consolidacao politica do SUS.

Mas isso nao é tudo. A gestdo do sistema e o modo de fazer politica de
sauide sao também elementos fundamentais nesse processo.

A gestdo do SUS e os modos de fazer politica de satude
Uma outra polémica importante no campo da saude coletiva gira em torno
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das maneiras de fazer cumprir os compromissos democraticos e
democratizantes na construcao do SUS, um elemento importante da “alma”
do movimento pela Reforma Sanitdria.

Hé vdrios ambitos para se pensar a democratizacdo do sistema: o dos
conselhos e das conferéncias - mecanismos de participacdo representativa de
prestadores, trabalhadores e usudrios na gestao; o das relacdes entre os
gestores das trés esferas (bipartites e tripartite) e o da participacao direta de
trabalhadores e usuarios no cotidiano dos servicos de satude.

O movimento pela reforma sanitaria produziu muitos conceitos e
propostas a partir de experimentacdes e da mobilizacao ativa de diferentes
atores sociais. Assim como a descentralizacdo dos servicos de satide iniciou-se
antes da constituicao do SUS, por meio do SUDS (Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude) e das AIS (A¢oes Integradas de Saude), os
mecanismos de participacao social foram sendo gestados antes de 1988, por
meio das Comissoes Interinstitucionais de Saude (CIS). Foi a partir dessa
experiéncia que foram concebidos os Conselhos de Saude, legalmente
instituidos pela Lei 8142.

Esses Conselhos (locais, municipais, estaduais e o nacional) existem e
funcionam e, apesar de todas as suas limitacdes, constituem um dos
mecanismos mais democréticos de controle das atividades publicas
existentes no pais. Suas limitagcdes tém a ver com o grau de organizacao da
sociedade civil, os problemas intrinsecos dos mecanismos representativos de
participacao e as praticas politicas dominantes no pais, entre outros
elementos (Bogus, 1998).

Apesar disso, os conselhos e as conferéncias de satide sao ainda um espaco
de militancia e por meio deles milhares de brasileiros participam de debates
e interferem de algum modo nos destinos do sistema de satide. Mas falta
avancar para serem mecanismos efetivos de gestdo democratica e
participativa, como se pretendia com o movimento da reforma sanitaria
(Carvalho, 1997).

No que diz respeito as relacdes entre os gestores das trés esferas do SUS,
também houve avancos e hd mecanismos de negociacao que sao
inimagindveis para outros setores da sociedade brasileira. As Comissdes
Intergestores, tanto as estaduais como a nacional, configuram-se como
espaco de disputa e negociacdo, constituindo-se como os principais foruns de
pactuacdo das politicas de satide no pais. Sao esses mecanismos de pactuacao
que tornam possivel o funcionamento descentralizado e articulado do SUS,
bem como a existéncia de politicas nacionais de satide (ao contrario do que
acontece na Educacao, em que os Conselhos Estaduais de Educacao tém
completa autonomia em relacao a esfera federal).

No entanto, a “autonomia de gestao” dos entes federados e as
atribuicoes de cada esfera de gestao do SUS continuam sendo objeto de
intensa disputa. A descentralizacdo por meio da municipalizagdo ocorreu, é
fato. Sauide é responsabilidade de cada gestor municipal deste pais, ja que os
municipios efetivamente sao os principais prestadores de servicos de satide e
os maiores empregadores de trabalhadores de satide (Ministério da Satde,
2005).

No entanto, é restrita sua autonomia para a definicdo das politicas e das
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prioridades de acao, especialmente pelo fato de, sobretudo o Ministério da
Saude, utilizar intensivamente mecanismos financeiros para “induzir” a
adocao e implementacao de politicas. Como a esfera federal é responsavel
por aproximadamente 50% do financiamento da saude, seu poder de
pressao/ “inducao” é muito significativo.

A esfera estadual deixou de ter um papel significativo na prestacao dos
servicos, sobretudo na atencao bdsica, embora ainda cumpra papel
significativo na prestacdo de servicos especializados em ambito regional e
estadual. Sem papel importante na prestacao de servicos, as secretarias
estaduais de modo geral ainda nado se qualificaram para um papel politico de
formulacdo ou de apoio técnico aos municipios (Barata, 2004; Martins Jr.,
2004). As SES disputam, particularmente com os grandes municipios, a
gestao de hospitais e equipamentos especializados de atuacao regional e
também o controle sobre a distribuicao dos recursos transferidos pelo
Ministério da Satide, sob o lema de assegurar a equidade (Barata et al,,
2004).

Existe também um desequilibrio importante na capacidade de acéo
articulada entre secretdrios estaduais e secretarios municipais de satde. O
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Sauide (CONASS) articula
apenas 27 secretdrios e desenvolveu mecanismos potentes de pactuacéo
entre pares (Assembléias, Camaras Técnicas etc.), além de contar com um
corpo de assessores praticamente profissionalizado3.

Ja o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide (CONASEMS)
conta com um corpo de assessores mais restrito (Conasems, 2005) e
enfrenta dificuldades para uma articulacao mais agil e organica. Sao mais de
5600 municipios no pais, a grande maioria (73%) com menos de vinte mil
habitantes, com realidades, governabilidade e problemas muito distintos
entre si. Desde 2003, existe a preocupacao explicita com a necessidade de
formular politicas especificas para municipios de diferentes portes nas
diferentes regides do pais (Conasems, 2003).

Ha dificuldades significativas de comunicacao e articulacdo, implicando
limitacoes para a participacdo efetiva dos gestores municipais nas multiplas
comissoes tripartites de trabalho instituidas pelas diferentes areas do
Ministério da Sauide (por essa razdo, a partir de marco de 2004, o Conasems
sO se compromete a enviar representantes “com poder de deliberacdao” as
reunides das Comissdes Técnicas Oficiais da Comissdo Intergestores
Tripartite) (Ministério da Sauide, 2004).

Além disso, os bracos estaduais do CONASEMS - os COSEMS - também
enfrentam muitas dificuldades. Falta de estrutura, de recursos para operar,
de quadros de apoio e, em muitos casos, um importante grau de
dependéncia em relacdo as Secretarias Estaduais de Saude.

A coesdo e a capacidade de sustentar posicoes e conduzir enfrentamentos
dos dois Conselhos Nacionais na Comissao Intergestores Tripartite sdo,
portanto, muito diversas. E justamente a voz e os interesses dos municipios,
0s mais proximos da realidade e dos atores locais, é que ficam em relativa
desvantagem.

Em funcao de todos esses elementos, apesar dos avancos inegaveis e da
efetiva pactuacao existente no SUS, no campo da formulacao das politicas de
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saude existe um predominio importante da esfera federal e, portanto, de
politicas nacionais, que tendem a prescrever uma uniformizacdo da
organizacao da atencédo a saude em todo o territorio nacional.

A Saude da Familia é um bom exemplo desse modo de fazer politica. Em
funcao dos mecanismos financeiros de “inducio”, ela é o modo
predominante de organizacao formal da atencédo basica no pais e suas
diretrizes sdao muito pouco flexiveis para possibilitar, por um lado, o
exercicio de liberdade do gestor municipal para configurar seu sistema
municipal, e, por outro, para contemplar a diversidade de realidades locais
(Caldas & Eller, 2003; Marques & Mendes, 2003).

E af aflora uma contradicéo, pois, pela forca da inducédo financeira, todos
“obedecem”, mas, ao mesmo tempo, desobedecem, pois hd tantas “sauides
da familia” quantas equipes de sauide da familia existem no pais. Para
compensar, entdo, sao instituidos mecanismos de controle e
acompanhamento, exercidos geralmente pelas secretarias estaduais de satde
por meio de coordenacdes de programa (Barata et al., 2004).

Sao multiplas as dificuldades que essa logica da organizacao do sistema
impde ao processo de trabalho. Um bom exemplo é o do planejamento. De
acordo com a propria Saude da Familia, o planejamento local seria uma das
atividades fundamentais para organizar o trabalho das equipes.

O planejamento, entdo, deveria ser local, mas na Atencao Basica as metas
sdo pactuadas nacionalmente, num calendério definido centralmente, que
praticamente impede a participacao ativa e efetiva das equipes e dos espacos
locais (Ministério da Saude, 2001). Além disso, apesar de coletarem os dados
e alimentarem os sistemas de informacao, muitas das equipes da atencao
basica nao dispdem da informacao processada para ser utilizada no seu
espaco de acao.

Existem, portanto, contradicdes entre os principios do SUS e a maneira
como os proprios atores constitutivos do sistema operam. Essas
contradicoes, esperadas, se nao tratadas, terminam por legitimar as velhas
idéias e valores e, portanto, precisam ser debatidas e superadas.

E assim também no que diz respeito a articulacdo das politicas e a
construcdo da integralidade. Tradicionalmente o Ministério e as Secretarias
de Saude trabalham com as politicas de satide de modo fragmentado: gestao
separada da atencao, atencao separada da vigilancia e cada uma delas
dividida em tantas dreas técnicas quantos sejam os campos de saber
especializado (Santos, 2004).

Cada drea técnica parte do maximo de conhecimentos acumulados em
seu campo e dos principios politicos considerados mais avancados para
examinar os problemas de satide do pais. A partir dessas referéncias, sao
propostos os programas de acao, e para a implementacdo de cada programa,
propde-se uma linha de capacitacoes.

Como a maior parte dos programas estao dirigidos a atencao basica, as
equipes de saude da familia sdo a “via final comum” ou o “braco efetor” de
praticamente todas as “politicas setoriais” produzidas no Ministério da
Saude.

Os trabalhadores sdo considerados “caixas vazias”, que devem ser
orientadas pelas normas. Ou seja, por meio dos programas - que estabelecem
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e padronizam agdes- e das capacitacdes e dos manuais - que levam as
orientacdes programaticas aos trabalhadores - espera-se normalizar e
ordenar o seu trabalho, no caso do SUS, em direcao a praticas inovadoras de
saude (Campos, 1997).

De modo geral, esses processos se reproduzem nas esferas estadual e
municipal e ha escassas oportunidades de participacdo direta dos
trabalhadores e usudrios na formulacdo das politicas e na construcao das
praticas.

Ora, a centralizacdo dos processos politicos e a fragmentacao do trabalho
levam os profissionais a loucura ou ao desinteresse, a alienacao e a
desresponsabilizacdo em relacao aos resultados finais. Se no campo da
producdo em geral essa maneira de operar a organizacao do trabalho traz
problemas, em saude a coisa é ainda mais complicada e os resultados,
mediocres, e, no caso do SUS, mais grave ainda, pois é impossivel
transformar praticas com esse tipo de conducao politica e técnica (Campos,
1997; Merhy, 2002).

No campo da democratizacdo, portanto, o SUS real também fica devendo
aos principios e proposi¢cdes do movimento pela Reforma Sanitaria. E, mais
grave, esse assunto ndo ocupa um lugar central na agenda politica de
construcao do sistema.

A politica de educacdo permanente em satide instituida durante os
primeiros dois anos e meio do governo Lula procurou de algum modo
enderecar esses problemas, mas nunca foi debatida nesses termos nas
instancias do sistema e nem mesmo no proprio Ministério da Satide, pois
ainda predomina uma visao instrumental da construcao dos modelos
tecnoassistenciais (centrada nas normas e nos mecanismos de
financiamento) e nao se atribui a politica de educacao um papel
estruturante no sistema (é considerada uma politica meio).

Os Pélos de Educacdo Permanente em Saude, a formacao de facilitadores
de educacdo permanente em saude, os municipios colaboradores da
educacdo permanente em satde, a Articulacdo Nacional de Movimentos e
Praticas de Educacdo de Educacdo Popular em Saude (ANEPS), o Férum
Nacional de Ensino das Profissdes da Saude (FNEPAS), a formacéao de
ativadores de processos de mudancas na graduacao e as Vivéncias e Estagios
no SUS (VER-SUS) foram todos dispositivos e estratégias para criar novos
espacos democrdticos de debate e construcdo descentralizadas de politicas de
saude, que possibilitavam a participacdo ativa de novos atores (estudantes e
professores da drea da satide e os movimentos sociais) e ampliacdo das
oportunidades de gestores municipais e trabalhadores do SUS participarem
ativa e decisivamente desse processo.

Os novos espacos criados, particularmente os Pélos, sofreram com a
dificuldade dos varios atores de construirem mecanismos de convivéncia,
comunicacdo e pactuacao e necessitam de ajustes para operar de maneira
mais efetiva. Mas sera que foi diferente nos momentos iniciais das
Comissodes Interinstitucionais de Satide? Sera que a solugédo face ao
despreparo dos diferentes atores diante do desafio da formulacédo de
politicas é a abolicao dos espacos democraticos ao invés do desenvolvimento
de estratégias especificas para o seu fortalecimento?
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A partir de julho de 2005, houve a troca da equipe do Ministério da
Saude e a revisdo das politicas e estratégias implementadas anteriormente.
Valeria a pena analisar e debater técnica e politicamente a experiéncia vivida,
especialmente considerando os diferentes aspectos inovadores
implementados.

O trabalho em saude

Para comecar, o trabalho em satide nao é completamente controlavel, pois
se baseia em uma relacdo entre pessoas, em todas as fases de sua realizacdo
e, portanto, sempre estd sujeito aos designios do trabalhador em seu espaco
auténomo, privado, de concretizagdo da pratica.

Muito longe de ser uma “caixa vazia”, cada trabalhador e cada usuario
tem idéias, valores e concepcoes acerca de sauide, do trabalho em satide e de
como ele deveria ser realizado. E todos os trabalhadores fazem uso de seus
pequenos espacos de autonomia para agir como lhes parece correto, de
acordo com seus valores e/ou interesses (Helman, 2003).

Os servicos de saude, entao, sdo palco da acao de um time de atores, que
tém intencionalidade em suas ac¢des e que disputam o sentido geral do
trabalho. Atuam fazendo uma mistura, nem sempre evidente, entre seus
territérios privados de acdo e o processo publico de trabalho. O cotidiano,
portanto, tem duas faces: a das normas e papéis institucionais e a das
praticas privadas de cada trabalhador (Merhy, 2002).

Os gestores (federais, estaduais e municipais) do SUS cumprem um
papel decisivo na conformacao das praticas de satide por meio das politicas,
dos mecanismos de financiamento etc., mas nao governam sozinhos. Apesar
de haver uma direcéo - os gestores - a quem formalmente cabe governar, na
verdade todos governam - os trabalhadores e os usuarios. Carlos Matus diz
que todos sdo agentes da organizacao (g) e alguns estdo em posicao de “alta
direcao” (G). Entdo, a verdadeira organizacao ¢ definida pelo conjunto de
acoes governamentais que todos fazem no dia-a-dia. Ou seja, planeja
(governa) quem faz (Matus, 1996).

Quer dizer, entdo, que todo ator em situacdo de governo encontra
diante de si outros atores que também governam e disputam com ele a
direcionalidade da acéo, utilizando para isso os recursos de que dispdem.
Claro que os atores em situacao de governo dispdem, em principio, de maior
controle sobre recursos, mas eles precisam saber governar (e necessitam
para isso de uma dada caixa de ferramentas, que compéde sua capacidade de
governar). Quando um ator “joga bem”, pode ampliar sua governabilidade.
Esse é um elemento fundamental para a gestdo das organizacdes de satide e
para os que pretendem favorecer a transformacdo das praticas de saude.

Existem, entdo, pelo menos trés campos de tensao que operam nas
organizacoes de saude (Merhy, 2002):

» O territdrio das praticas de satide é um espaco de muiltiplas disputas e
de constituicao de politicas desenhado a partir da acao de distintos atores,
que, dependendo de seus interesses e capacidade de agir, aliam-se ou
confrontam-se na tentativa de afirmar uma certa conformacao da saude que
faca sentido. A tinica maneira de enfrentar esse jogo de modo a fazer valer
os interesses dos usudrios é por meio do controle social e da pactuacao
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politica.

» A producao de atos de satide é um terreno do trabalho vivo (isto é, um
terreno no qual predominam as tecnologias leves - relacionais - em
detrimento das tecnologias duras - equipamentos e saberes estruturados).
Isso acontece porque a producdo de atos de satide opera sempre com altos
graus de incerteza e com grau nao desprezivel de autonomia dos
trabalhadores. E exatamente essa caracteristica que abre grandes
possibilidades para estratégias que possibilitem a construcao de novos
valores, compreensodes e relagdes, pois hd espaco para a invencao.

» O terreno das organizacdes de satide, por ser um espaco de intervencao
de diferentes atores a partir de suas capacidades de auto-governo, que
disputam a orientacao do dia-a-dia com as normas e regras instituidas, estd
sempre tensionado pela polaridade entre autonomia e controle. Este
também é um espaco de possibilidades para a construcdo de estratégias que
levem os trabalhadores a utilizar seu espaco privado de acdo em favor do
interesse publico (dos usuarios).

Esses trés campos de tensdo sdo lugares estratégicos para qualquer
intervencdo com o objetivo de aumentar a governabilidade do gestor ou
para definir as possibilidades de implementacao de um dado desenho
organizativo da atencdo.

A intervencado pode estar orientada a aumentar a governabilidade do
gestor por meio da ampliacdo dos controles, impactando os exercicios
privados dos profissionais (restringindo-a, por exemplo, por meio do
controle de custos ou por meio da instituicdo de programas), atuando sobre
as disputas que ocorrem cotidianamente e buscando impor controle sobre
elas e, finalmente, impondo os interesses particulares de alguns como sendo
os interesses de todos.

Mas eles podem ser espacos estratégicos para disparar novos processos de
producdo da satide, novos desafios as praticas e conceitos dominantes e
novas relacoes de poder. A grande possibilidade de quebra da légica
predominante na saude é sua desconstrucdo no espaco da micropolitica, da
organizacao do trabalho e das praticas (Merhy, 2002).

A modo de encerramento, abrindo novos desafios

E fundamental construir um olhar analisador sobre as “fragilidades” do SUS.
As idéias, propostas e politicas implementadas na gestdo e organizacao da
atencao de maneira predominante no SUS nao tém produzido alternativas
politicas e técnicas suficientes para operar as transformacdes do conceito e
das praticas de satuide, bem como a democratizacao que o projeto da Reforma
Sanitdria propde e supde.

O SUS, que é uma politica, um projeto e vdrias outras coisas a0 mesmo
tempo, pede atores sociais para ser produzido, sustentado e recriado. No
entanto, a construcao do sistema vem sendo operada huma realidade em
que, de fato, nao ha atores totalmente consolidados para cumprir estas
tarefas (lembremos da realidade do controle social, da configuracao de
gestores estaduais e municipais, da nao participacao direta e cotidiana de
trabalhadores e usuarios na construcao das politicas de satide).

Em funcédo de tudo isso, o SUS nado é hegemonico. Na prética, é fragil e
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estd em plena construcdo. Nao ha indicios claros de que serd possivel
implantd-lo em sua profundidade basica, pois para tanto dependemos,
decisivamente, da fabricacao de atores para cumprir esses papéis em novos
espacos de encontro e producao das praticas e politicas de saude.

Segundo o postulado da coeréncia de Testa, um movimento (ou projeto)
tem que adotar meios e organizacgdes coerentes com o conteudo de suas
propostas (Testa, 1995). Desse modo, a consolidacdao do SUS requer
coeréncia com os principios do movimento da Reforma Sanitaria, tanto no
que diz respeito a consciéncia sanitdria, como aos modos de fazer politica e
de organizar o processo de trabalho.

Para consolidar a sauide como direito democritico, do cidadio, (e nao
como objeto de consumo), para trabalhar com um conceito ampliado de
saude, articular-se com outras politicas para enfrentar os determinantes
sociais da satide e da doenca e para satisfazer as necessidades de cuidado
expressas pelos usudrios, sera necessario ousadia no campo da politica
(como na época da VIII e da Constituinte).

A disputa pelo capital simbdlico da satide (Bourdieu, 2003) requer a
possibilidade do debate politico intenso e a militancia por um projeto de
saude. A necessdria coeréncia dos meios com os principios implica ampliacdo
da descentralizacdo, o respeito a autonomia das diferentes esferas de gestéo;
implica ampliacdo da liberdade para a construcao de novos arranjos
tecnoassistenciais (regionais e locais). Implica, finalmente, na construcao de
estratégias politicas inovadoras para ampliar o contato entre os usudrios e
os trabalhadores de satide na reorganizacao do processo de trabalho e na
instituicao da gestdo democratica.

Muitos municipios brasileiros vém desenvolvendo experiéncias relevantes
no campo da reorganizacao da atencéao, da educaciao permanente, da
democratizacdo da gestao, da instituicao de linhas de cuidado, construindo
redes mais flexiveis, espacos de gestdo participativa, coletivos produtores de
cuidado (Merhy et al, 2003: Franco et al., 2004: Santos, 2004).

Num contexto politico complexo como o atual, em que a decepcédo e a
perda de confianca nas instituicoes e na politica ganham forca, o SUS - sua
consolidacdo - pode ser um espaco de resgate da cidadania. Nesta
perspectiva, alguns de nossos desafios, provavelmente, alocam-se na
necessidade de recuperar a disposicdo e os meios para uma ampla
participacao na construcdo das politicas e das praticas de sauide; bem como
na abertura sistematica de novos espacos de experimentacdo e a ampliacao
da producao de conhecimento a respeito das estratégias de gestao
democritica, do processo de trabalho em saude, das diferentes possibilidades
de construcao da rede de atencéo a saude e que se produzem novas
tecnologias de cuidado orientados as necessidades de satide dos usudrios.

A construcao dos espacos democraticos e dos atores necessarios a
construcao do SUS nao esta plenamente contida na institucionalidade ja
produzida e consolidada no sistema. Novos arranjos politicos, de gestdo e de
participacao sao, portanto, indispensaveis (Merhy, 2005).

Ndo sdo poucas as questdes postas a amplos segmentos técnicos, politicos
e académicos e que parecem indispensdveis para a consolidacao do SUS que
queremos: usuario-centrado, democratico e em defesa da vida.
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El articulo propone una reflexién critica respecto al actual momento de desarrollo de la
construccion del Sistema Unico de Salud, tomando como referencia los principios
propuestos por el Movimiento de la Reforma Sanitaria Brasilefia, particularmente en lo
que respecta a los compromisos democraticos con relacién al derecho a la salud y a la
construccion del sistema y de sus politicas, y a la transformacion de las practicas de salud
y al modelo tecnoasistencial. Son analizadas las maneras predominantes de organizar la
atencion a la salud, de producir politicas de salud y de enfrentar los retos impuestos por
el proceso de trabajo en salud. Se defiende la idea de que es necesaria una radicalizacion
democritica, que posibilite la participacion activa y efectiva de los gestores municipales de
salud, de los trabajadores y usuarios en la construccién del SUS, como condicién
indispensable para su consolidacién y el derecho ciudadano a la salud.
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