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Resumo: O presente artigo tece reflexdes resultantes do Trabalho de Conclusdo de Curso, com
recorte para a discussédo tedrica sobre o SUS. Objetivou analisar a construcdo da salde publica
diante das investidas do ideario neoliberal. Fruto de um estudo bibliografico, fundamentado numa
abordagem qualitativa e na teoria social de Marx. Como resultado verifica-se que a materializacéo do
sistema publico de saude sofre as inflexdes da racionalidade neoliberal, constituindo-se um desafio
diario que deve ser forjado cotidianamente através de uma luta contra-hegeménica.
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Abstract: The present article reflects reflections resulting from the Work of Conclusion of Course, with
a cut for the theoretical discussion about SUS. The objective was to analyze the construction of public
health in the face of the neoliberal ideas. The fruit of a bibliographical study, based on a qualitative
approach and Marx's social theory. As a result, it turns out that the materialization of the public health
system suffers the inflections of neoliberal rationality, constituting a daily challenge that must be
forged daily through a counter-hegemonic struggle.
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1. INTRODUCAO

As reflexbes desenvolvidas sdo oriundas do trabalho de Conclusdo de Curso cujo
titulo € “Integralidade na saude: avangos e fragilidades do sistema de
referéncia/contrarreferéncia no encaminhamento a saude hospitalar’ resultado de uma
pesquisa de campo, cujo objetivo geral foi analisar a efetividade do principio da integralidade
a partir do sistema de referéncia e Contra Referéncia, junto a usuarios do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW). Apresenta um recorte das consideracdes tecidas no
primeiro capitulo em que para compreender como se desenhou o Sistema Unico de Satde
no Brasil, entendeu-se como necessario remeter-se a uma breve analise das
transformacdes sociais, politicas e econémicas configuradas no pais ap6s a instauracdo da

autocracia burguesa

Destaca-se 0 papel da Estratégia Saude da Familia na reorganizacdo do Sistema
Unico de Salde, em conformidade com a hierarquizagéo dos servicos, compreendendo 0s

niveis de atencdo basica, média e alta complexidade. Reitera-se também os rebatimentos
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da politica macroeconémica neoliberal e as orientacdes de organismos internacionais sobre
a politica de saude, num processo intenso de contrarreforma, em um movimento latente de

privatizacdo e mercadorizacao.

2. Desenvolvimento historico da Politica de Saude: Da Reforma Sanitaria
Brasileira a Constituicdo do SUS, reorganizacdo do sistema através da ESF

e desafios na cena contemporanea.

Para compreender como se desenhou o Sistema Unico de Saude no Brasil, é
necessario remeter-se a uma breve analise das transformagfes sociais, politicas e

econdmicas configuradas no pais ap0s a instauracao da autocracia burguesa

A ditadura militar representou um processo de contrarrevolugdo preventiva,
articulada pela burguesia nacional em conjunto com o capital internacional frente aos
movimentos sociais que propunham reformas de base que buscavam romper com as
caracteristicas herdadas pelo processo de formagdo social do pais. Bravo (2007),
parafraseando Florestan Fernandes (1986), afirma que a ditadura foi um mecanismo
utilizado pela burguesia nacional e imperialista para evitar que a revolugéo interferisse nos
interesses do capital monopolista, através de um governo que buscou modernizar o

aparelho do Estado com o intuito de obter o controle econémico.

E inegéavel que a ditadura repercutiu em implicacdes em todas as dimensées da vida,
configurando novos moldes ao Brasil, com aprofundamento dos problemas estruturais,
dentre os quais, citam-se: a centralizacdo do processo decisorio, privatizagdo do espaco
publico, fragmentacao institucional, reducédo de impactos na distribuicdo de renda. Assim, no
tocante ao enfrentamento do Estado a “questao social”, foi empregado o bindmio repressao-
assisténcia, havendo a ampliacdo desta politica sob uma perspectiva burocratica e
modernizadora, com o intento de ampliar o controle sobre a sociedade, e consequentemente
atenuar os conflitos e tensdes existentes, buscando conferir legitimidade para o governo e

expandir a acumulagéo do capitalismo (BRAVO, 2009).

Deste modo, no periodo de 1964 a 1966, a medicalizagcdo da vida social foi
estabelecida mediante énfase na medicina previdenciaria e no fortalecimento das
corporagdes tecnoldgicas decorrendo na permanéncia da dicotomia saude publica e saude
curativa (BRAVO, 2009). Na metade da década de 1970, h4 um processo de coalizdo do
governo militar, com a inser¢cdo de novos atores sociais, do movimento sindical, destacando,

sobretudo, a participacdo da classe trabalhadora, intensificando a resisténcia democratica
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levando ao regime a necessidade de iniciar a distensdo politica. A crise do milagre
econdmico, com énfase no aprofundamento da divida externa, o aumento da inflagédo, a
recessao econdmica e a crescente pauperizacdo das condicbes de vida do operariado

imp&e a necessidade do Estado em ampliar as politicas sociais (idem).

As caracteristicas do sistema de saude deste periodo sdo: “1) insuficiente; 2) mal
distribuido; 3) descoordenado; 4) inadequado; 5) ineficiente; 6) ineficaz; 7) autoritario; 8)
centralizado; 9) corrupto; 10) injusto” (BASTOS, 1975; PAIM, 2002 apud PAIM, 2008, p. 95).

Neste momento, o debate sobre as condigbes de vida da populacdo ganha espaco,
reforcando a dimenséo da politica de saude. Os principais personagens no novo cenario que
se constituiu foram os profissionais de salde defendendo o fortalecimento do setor publico,
a partir do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, os partidos politicos de oposi¢ao e os
movimentos sociais urbanos, configurando [...] “um movimento de mobilizagdo pela
conquista da saude, como um direito universal dos cidaddos e um dever do Estado” (COHN,
1997, p. 233). Conforme a Bravo (2009, p. 96),

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizagdo do acesso; a concepgdo de saude como direito social e dever do
Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de
Saude, visando um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
salde individual e coletiva; a descentralizacdo do processo decisorio, para as
esferas estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratiza¢do do poder
local através de novos mecanismos de gestao — os Conselhos de Saude.

As propostas acima mencionadas vislumbram um novo horizonte para a politica de
saude publica numa perspectiva de atendimento dos interesses da classe trabalhadora, com
vistas a um modelo de atencéo integral direcionado a populagéo, buscando romper com o
modelo da medicina previdenciaria, cujo centro de acdes estava voltado para a atencao
hospitalar e o carater curativo, atendendo apenas aqueles protegidos pelo sistema da

previdéncia, enquanto a maioria da populacao ficava a mercé.

Considera-se importante definir o que foi o Movimento de Reforma Sanitaria
Brasileiro, dada a sua relevancia na construgdo do SUS constitucional. Assim, segundo o
pensamento de Fernandes (2011, p. 28), foi um processo de “aglutinagao, organizado de
entidades e pessoas com objetivos e formas de manifestacdes articuladas ao cenario

nacional e politico”, pautado na democracia e na participagao popular.

Corrobora-se com o pensamento de Paim (2008), ao entender a RSB enquanto uma
reforma social, vislumbrada em uma perspectiva ampla e multidimensional que deveria
perpassar as diferentes esferas da vida, englobando os aspectos politicos, econémicos e
sociais, compreendida através de diferentes momentos, desde seu surgimento até sua

concretizagao: ideia-proposta-projeto-movimento-processo.
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As ideias Movimento da RSB repercutiram na VIII Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), realizada em 1986, representando um marco significativo ao introduzir neste debate
a sociedade através de seus proprios féruns, a exemplo da ABRASCO, do CEBES, da
Medicina Preventiva, Saude Publica e de 6rgdos representativos da populacdo, tem-se
entdo, o0 momento do projeto, com o conjunto de politicas interligadas, vislumbradas em seu
relatério final (PAIM, 2002).

Como produto da VIII Conferéncia Nacional de Salde tem-se o Relatério Final, que
destaca a necessidade de o Estado assumir a responsabilidade pelos servicos de saude,
destinando-os a todos os cidadaos, de todas as esferas da pais, independente de renda ou
gualquer outro critério, 0 documento enfatiza ser este o objetivo basilar da Reforma Sanitéria
e da VIII Conferéncia: “[...] o principal objetivo a ser alcangado é o Sistema Unico de Saude,
com expanséo e fortalecimento do setor estatal, em niveis feral, estadual e municipal, tendo
como meta uma progressiva estatizagdo do setor” (82 CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1986, p.12).

Todos estes acontecimentos refletiram inegavelmente no processo Constituinte de
1988, mediante a configuracdo de um cenario de lutas e confrontos politicos entre setores
do empresariado e as for¢cas da Reforma Sanitaria, mas que ap0s varios acordos politicos, a
Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988) adotou grande parte das reivindicagcbes do
Movimento Sanitario com o objetivo de reduzir as incontaveis injusticas sociais que foram
produzidas ao longo dos séculos. Nesse sentido, o texto constitucional dispe em seu
capitulo VIII, no artigo 196, que: “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo dos riscos de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocao,

protecao e recuperagao” (BRASIL, 1988).

A Carta Constitucional adotou os conceitos e principios da Reforma Sanitaria, como
a universalidade, que sinaliza o direito de todo individuo ter acesso aos servigos publicos; a
descentralizagdo, em que a politica de salude deve seguir o nivel de governo; a
hierarquizagdo que determina uma hierarquia dos servicos de saude que dependem da
complexidade das demandas; a integralidade, unificando a assisténcia curativa com a
preventiva; regionalidade, cujos servicos devem priorizar as demandas locais, e a
participacdo popular, que permite a participacdo da sociedade civil no planejamento e
fiscalizacdo das politica (BRAVO; MATOS; ARAUJO; 2001). A CF/1988 amplia os direitos
sociais brasileiros, pensando a politica de saude a partir de uma nocdo ampliada de

seguridade social rompendo com a légica do seguro, cujo acesso restringe-se apenas aos
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contribuintes, com uma nova atencdo para a saude coletiva, numa perspectiva de

consolidacao da cidadania.

Diante destas ponderacfes, ratifica-se a op¢do do Brasil por um sistema universal
gue adotou a saude como uma politica que compde o tripé da seguridade social
aproximando-se do modelo beveridgiano® em que os direitos sociais possuem carater
universal, e uniformidade nos servicos, com vistas ao atendimento integral, destinados a
todos os cidadéaos. (BOSCHETTI, 2009).

Os servigos do sistema de saude sdo organizados conforme a complexidade da
assisténcia e da tecnologia utilizada, conduzindo as acbes adotadas, a admissdo dos
profissionais e a articulagdo com outros servicos (GIOVANELA et al., 2012.) Assim sendo,
0s niveis estao dispostos em: nivel primario, nivel secundario e nivel terciario (BRASIL,
1987 apud JULIANE; CIAMPONE, 1999).

A regulamentacdo do SUS data de 1990, através das Leis Organicas da Saude
(LOS) — 8.080 e 8.142. A lei 8.080 estabelece a forma de organizacdo e financiamento. As
LOS implantam o Sistema Unico de Saide com um novo desenho no atendimento da
populacéo aos servicos. A Lei 8.142/90, faz parte do arcabouco legal do Sus, a qual dispde
sobre a participacdo popular e o controle social, através dos conselhos e conferéncias; e
das transferéncias intergovernamentais de recursos. Assim, conforme estabelecido na lei, a

composicao do conselho é mista e paritaria.

Todavia, ao se analisar a realidade social numa perspectiva macro, identifica-se
claramente que o SUS constitucional estd muito distante do SUS real. A este respeito,
BRAVO (2009) ja advertia alguns aspectos que poderiam abortar a implantacdo do Projeto
da Reforma Sanitéria, como as fragilidades das medidas reformadoras que se desenhavam,
as tensdes entre os profissionais deste campo, a ineficiéncia da esfera puablica, a reducéo do
apoio da populag&o por ndo terem resultados concretos e a reorganizacdo do movimento

conservador contrario & Reforma Sanitaria.

7

Este conjunto de elementos é complexificado com a adocdo do neoliberalismo
enquanto modelo de politica macroeconémica em favorecimento do grande capital.
Considerando o movimento dinamico e dialético do real, os anos posteriores a 1990 sao
permeados por esta nova ideologia, sobretudo no Governo de Fernando Henrique Cardoso,
expresso na adesdo ao Programa de Reforma do Estado ou “Contrarreforma” sistematizado
por Bresser Pereira (BRAVO, 2009).

? Beveridge prop6s, em 1942, na Inglaterra, pela primeira vez um modelo de protecdo social baseado
na condicdo de cidadania, segundo o qual os cidaddos passam a ter seus direitos sociais
assegurados pelo Estado (GIOVANELA et al., 2012, p. 92).
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O Plano Diretor proposto incide diretamente sobre as politicas sociais, em
decorréncia de uma politica de ajuste responsavel por transferir responsabilidades do
Estado para a sociedade, culminando no acirramento das expressfes da questdo social,
como o desemprego, desmonte da previdéncia, a flexibilizacdo e precarizagéo do trabalho.
A este respeito, Bresser Pereira (1995) afirma “[...] o referido Plano propés como principal
inovacdo a criacdo de uma esfera publica ndo estatal, que embora exercendo fungdes
publicas, devem fazé-lo obedecendo as leis do mercado” (BRAVO, 2009, p.100).

Frente a realidade em analise apds o apice do neoliberalismo, é possivel vislumbrar
alguns impasses para a concretizacgdo do Sistema Unico de Saude, que ferem os principios

contidos na Constituicdo Federal de 1988, podendo-se elencar, dentre eles,

[...] o desrespeito ao principio de equidade na alocagdo de recursos publicos pela
ndo unificagdo do orcamento federal, estaduais e municipais; afastamento do
principio da integralidade, ou seja indissolubilidade entre prevencdo e atencgdo
curativa, havendo prioridade para a assisténcia médico hospitalar em detrimento das
acoes de promogéo e protecéo da saude (BRAVO, 2009, p.101).

E fato que o projeto de saude fundamentado na politica de ajustes possui como
tendéncia basilar “[...] a contengdo de gastos com a racionalizagdo da oferta e a
descentralizacdo com isencao de responsabilidade do poder Central” (CFESS, 2010, p.22),
visto que o campo da saude constitui um importante setor de acumulacdo para o capital,
dificultando ainda mais a concretizacdo de sistemas publicos universais de saude
(GIOVANELLA, 2012). De acordo com Miranda (2006, p. 79):

Tal situagcdo configura um paradoxo, ja que, se legalmente a saude € um direito
universal, o discurso propalado é de defesa da racionalidade. Como consequéncia,
tem-se o enfraquecimento da equidade, desvirtuada de sua intencéo primeira; fato
que se observa, inclusive, pela distingdo dos critérios de qualidade, abrangéncia e
cobertura, conforme a classe a que se destinam os servigos e acgdes.

Este movimento deixa evidente o confronto entre dois projetos antagbnicos, que
estdo associados ao processo de reforma do Sistema de Saude numa perspectiva mais

geral, quais sejam, a Reforma Big Bang e a Reforma Incremental (VIANNA, 2000).

A primeira é explicita desde a CF/1988 até meados de 1996, que trouxe mudancas
profundas no Sistema de Saude, visualizadas na estrutura organizacional dos servigos e
num sistema formado com base nos municipios, sob a égide do principio de
descentralizagdo; na forma de gestdo, através da inclusdo dos varios participantes da
politica nas instancias decisorias; no modo de funcionamento, vez que incorpora a
assisténcia médica individual na rede publica e pelo fundo de financiamento, que advém dos
trés niveis de poder. JA& a segunda, defende apenas pequenos ajustes tecidos

sucessivamente, representando conforme Vianna (2000, p.128),

[...] um conjunto de modificagfes no desenho e operagéo politica, que pode ocorrer
separada ou simultaneamente, nas formas de organizagdo dos servicos, nas
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modalidades de alocagcdo de recursos e formas de remuneracdo das acdes de
salde, ou ainda, no modelo de prestagdo de servigos.

Tais alteracfes paradigmaticas na politica de salde podem ser expressas através da
expansao desenfreada em todo o pais do Programa Saude da Familia (PSF), desenvolvido
pelo Ministério da Saude (MS) por meio da Norma Operacional Basica (NOB) 01/96, o qual
ja nasce enraizado em uma perspectiva seletiva e focalizada, em 1998, o PSF passa a ser
denominado Estratégia Saude da Familia “por ser considerado estratégia estruturante dos
sistemas municipais de saude” (SCHERE; MARINO; RAMOS, 2005, p 56).

Cabe sublinhar que as NOBs séo constituintes do arcabouco legal do SUS, com a
funcdo de orientar os gestores das esferas municipal, estadual e da Unido, sobre como
procederem no processo de descentralizacdo. Com este carater tem-se durante a década
de 1990 a criacao e reedigdo de trés normas, em 1991, a NOB 01/91, a NOB 01/93 (1993) e
por fim, a NOB 01/96 (1996). A este respeito, Miranda (2006, p.80-81) declara,

A NOB/96 trouxe mudancas na forma de cessdo dos recursos para as instancias
subnacionais e de pagamento dos servicos de saude; definiu melhor o papel das
trés instancias governamentais; fixou novos niveis de gestdo para 0os municipios —
Plena de Atencado Basica e Plena do Sistema Municipal —, consolidando, assim, o
poder de gestor destes; mas também, neste ponto, segundo Merhy e Bueno (ibid.),
retrocedeu em relacdo as propostas originais da Reforma Sanitaria, pois sujeitou os
municipios a interesses/projetos e incentivos (financeiros) verticalizados, originados
do Ministério da Saude, que ndo estdo respaldados pelas particularidades e
necessidades de cada localidade.

Nesses moldes, a NOB 01/96, ao centrar na descentralizagdo dos recursos e
transferéncia dos programas para ambito central do Ministério da Saulde, proporcionou as
bases para que o PSF se constituisse em “estratégia concreta para a reordenacdo do
Sistema de Saude, fortalecendo a capacidade resolutiva da Atencdo Bésica como nivel de

atencgao e seu papel integrador e organizador do SUS” (GONDIM, 2009, p. 109).

Retomando a discussao sobre o PSF, a centralidade em sua implantacdo dar-se-a
em virtude da “[..] necessidade de substituicdo do modelo assistencial historicamente
centrado na doenga e no cuidado médico individualizado por um novo modelo sintonizado
com os principios da universalidade, equidade e integralidade da atencdo” (Schere; Marino;
Ramos, 2005, p 58). Nesse sentido, de acordo Brasil (1994 apud Santana; Carmagnani,
2011, p. 02), o objetivo da implantagéo dos PSFs no Brasil foi

[...] melhorar o estado de saude da populagdo, mediante a constru¢gao de um modelo
assistencial de atencdo baseado na promocgdo, protecdo, diagndstico precoce,
tratamento e recuperagdo da saude em conformidade com os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Salde - SUS e dirigidos aos individuos, a familia e a

comunidade.
Deste modo, o Ministério da Saude define o PSF como a porta de entrada do usuario
aos servicos do SUS, com o intuito de ultrapassar as acdes fragmentadas do modelo

curativo, buscava-se assim, investir no nivel primario, centrando ac6es de prevencao e
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promocao, mas também expandir o acesso aos distintos niveis de complexidade, por meio
de uma rede regionalizada e hierarquizada. Paim et al. (2011) grifam que o programa tem se
constituido como estratégia central do governo no processo de reorganizacdo do sistema e
dos servicos assistenciais de saude, estimulando o desenvolvimento de um sistema de

regulacdo nas secretarias municipais de salde e nas unidades de saude da familia.

Como indica a prépria homenclatura, as acbes da ESF estdo centradas na familia,
compreendendo-a em sua dimenséo integral e sistémica, inserida no meio fisico e social,
com vistas a identificar os determinantes que incidem sobre o binbmio saude-doenca, a fim
de desenvolver acdes de promocdo e prevencdo e cura. E nesta direcdo (articular
promocao/prevencado/cura) que se pode dizer que a ESF possui como principio a atencéo
integral das agbes a saude (MOTTER, 2007).

Em termos ideais, a énfase na atencdo béasica permite aprofundar a dindmica das
acdes em saude, com vistas a identificar os fatores que provocam o adoecimento, e néo
somente os efeitos nos quais resultam, conforme Gondim et al. (2009), a Estratégia Saude
da Familia (ESF) possui a perspectiva de viabilizar praticas integrais, centradas na
promocao e prevencdo através das particularidades de cada local, antes inexistentes no

“modelo” de saude.

Contudo, a ESF significa a expressdo da inflexdo neoliberal no SUS, ao propor
programas focais direcionados a populacdo subalterna, contradizendo a perspectiva de
direito publico e social da saude e ferindo o principio da universalizacdo. Por conseguinte,
recentraliza a referida politica, no momento em que a aten¢éo basica e o programa passam
a ser geridos pela Unido, golpeando a principal estratégia de gestédo do sistema, qual seja, a
partilha de poder e responsabilidade com os municipios, interrompendo o processo franco

de descentralizacao.

Ademais, a ESFs reedita a divisdo socio técnica do trabalho, com a redefinicdo do
perfil médico, Franco e Merhy (1999 apud MIRANDA, 2006), indica o refor¢o a figura do
médico-hegemoénico em virtude da separagdo entre a saude coletiva e individual, contribui
ainda para o fortalecimento do setor provado, uma vez que desconsidera a demanda
espontanea. Miranda (2006) realiza algumas consideracdes conclusivas diante de duas
perspectivas sobre a criacao e implantacdo dos PSFs nos municipios brasileiros, uma de
acordo com o discurso oficial e outra por orientacbes de organismos multilaterais. Nesse

sentido, corrobora-se com a compreenséo da autora, segundo a qual

[...] este programa coincide, de fato, com orientagbes normativas, focalistas e
racionalizadoras. Mas entende-se também que, se realmente funcionasse como uma
estratégia acompanhada da efetivagio de uma rede de referéncia e
contrarreferéncia, o mesmo poderia, de fato, concorrer para uma ampliagdo e
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facilitagdo de acesso a saude e para mudancas do perfil centralizador, individual e
privatista dos servicos de saude, tendo em vista que sua ampliacdo em regifes
pouco assistidas representou um ganho para suas populacdes (idem, p. 90).

Deste modo, é perceptivel que a ESF, embora esteja abalizada por um carater
focalista e racionalizador, seu desenho pode proporcionar melhorias ao acesso dos sujeitos
a salde publica, desde que funcione adequadamente, conforme estabelecido na legislacédo
que a regulamenta. Contudo, existem entraves que dificultam e/ou impossibilitam que isto

aconteca.

Em conformidade, Correia (2009) sublinha que a operacionalizacao da assisténcia a
saude, encontra-se separada pelo Subsistema de Entrada e Controle e Subsistema de
Referéncia Ambulatorial e Hospitalar. Junior (2009 apud SANTOS, 2011) atenta que 95%
dos servigos de saude especializados, na contemporaneidade, pertencem ao setor privado,
dado que nos revela a privatizagdo evidente da saude no Brasil, 0 que direciona ao
entendimento de que a politica de salde nessa perspectiva desenvolve-se sob carater
focalizado e seletivo, ampliando o processo de privatizacdo e o incentivo ao seguro social,
desconsiderando as fontes de financiamento (BRAVO, 2009), desenhando um cenério de
contrarreformas a salde enquanto politica publica. Este movimento contribui para a
consolidacdo do cidadao-consumidor, transformando os sujeitos ora em cidadaos-
consumidores que utilizam servigos mercantis, ora em cidaddos-pobres, que necessitam da
assisténcia. Todos esses ataques aos principios contidos na CF/1988, representam uma
ofensiva do capital dada a sua necessidade de desenvolver estratégias cada vez mais
barbaras para manter sua reproducdo, contra os direitos conquistados historicamente pelos

trabalhadores, através de luta e resisténcia.

As transformacdes no ambito da salude se conformam em limites e ataques ao SUS,
0 que incide diretamente sobre as condi¢cdes de universalidade do acesso dos sujeitos
ameacando a perspectiva de direito social arduamente conquistado. Feitas estas
ponderacdes, retoma-se o pensamento de Paim (2008) ao utilizar as categorias de
revolucdo passiva e transformismo de Gramsci para explicar o desfecho da RSB, as razdes
pela qual suprimiu o carater geral e amplo da reforma e culminou em uma reforma setorial.

Estes conceitos sdo assim definidos:

[...] a revolugcdo passiva pode ser definida do seguinte modo: “um processo de
transformacgdo que excluiu a participacdo das forcas democraticas e populares do
novo bloco do poder, das forcas interessadas na completa erradicagdo dos restos
feudais, e, como tal, numa revolugcdo agraria que integrasse 0s camponeses na
economia capitalista moderna e os atraisse para a defesa da hegemonia burguesa e
democratica”. No caso do transformismo [...] personalidades ou partidos dos grupos
subalternos mudam de lado e passam a engrossar as fileiras das classes
dominantes (COUTINHO, 1981 apud PAIM, 2008, p. 69).
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Estes conceitos podem ser aplicados ao desfecho da RSB por se considerar as
particularidades da realidade brasileira e os acontecimentos posteriores a efervescéncia da
mobilizacdo do processo de redemocratizacdo, e as singularidades dos anos 1990 que,
apesar dos avangos obtidos com a Carta Magna de 1988, ndo absorveu os principios e a
centralidade da RSB pela “transformacdo do modo de vida”, mas efetuou até o presente
momento reformas pontuais no ambito da salde. Uma estratégia de antecipacdo da
burguesia em estabelecer concessées — a partir de demandas postas — a classe
trabalhadora, para que tensionamentos se firmem como contundentes e conformem uma
possivel revolucdo. E este um caminho propicio para obter um falso consenso entre as
classes antagbnicas e o0 conflito entre capital versus trabalho, colaborando para

permanéncia da burguesia como classe hegemonica e dominante (idem).

Como reflexo desta realidade ou somando-se a ela, tem-se ainda o deslocamento de
segmentos da populacdo e de parte do movimento da RSB ou a descrenca destes na
reforma geral - em virtude dos entraves a sua concretizacdo — passando a compactuar
apenas com as ideias de uma reforma setorial (idem). De acordo com Soares (2010), tal
situacdo remete as herancas da formagéo sécio histérica da sociedade brasileira, neste
caso, especificamente, aos moldes em que se desenvolveu a redemocratizagdo do pais,
absorvendo as caracteristicas de um movimento “[...] pelo alto, sem a participacao direta das
massas populares, de forma gradual e sem rupturas efetivas com as classes ou segmentos

de classes hegemonicos no periodo ditatorial” (p. 39).

A realidade em analise exige o esforco para manter vivo o0 movimento de luta e
resisténcia que proporcionou as bases para se pensar um novo modelo de salde, uma vez
que os desafios e impasses a materializagdo de um sistema publico, universal e de
gualidade séo forjados cotidianamente pela politica macroecondmica neoliberal e interesses
da burguesia. Nesse sentido, “[...] o movimento sanitario implementa uma luta contra-
hegemadnica a racionalidade ndo sé da politica de salde, mas do Estado brasileiro como um

todo e do modelo de desenvolvimento capitalista” (SOARES, 2010, p. 35).

3. CONSIDERACOES FINAIS

As reflexdes aqui desenvolvidas permitem afirmar que existem inUmeros entraves
que inviabilizam o acesso universal dos sujeitos aos servicos de saude, sobretudo frente a
realidade contemporanea balizada na politica macroeconémica neoliberal, através do
redimensionamento do papel do Estado, da transferéncia para a sociedade civil daquilo que

historicamente foi funcdo do Estado, com repercussbes ao trabalhador, identificadas na
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ampliacdo do desemprego, na compressao de salarios, contribuindo para o alvitamento de
seu padrdo de vida, fortes ataques ao sistema de seguridade social, configurando uma série

de desmontes dos direitos duramente conquistados pela classe trabalhadora.

Corrobora-se com a compreensdo de que o SUS se caracteriza na atualidade como
uma universalidade excludente, através de uma inversdo da légica de complementariedade
do setor privado nos servicos de salde, identificado na setorializacdo dos servicos,
embasados no incentivo a atencdo basica, em detrimento da média e alta complexidade,

atendendo a logica incessante do capital.

Sublinha-se que a criacdo da Estratégia Saude da Familia trouxe avangos ao
sistema de salude, uma vez que proporcionou a ampliacdo do espaco de desenvolvimento
de acdes em nivel preventivo e de promog¢do e maior amplitude territorial do acesso,
contudo ndo se mostra capaz de atender as demandas porque também vem sofrendo com o
subfinanciamento da politica de saude, além de questbes de gestdo e de preparo dos
recursos humanos. Assim, considerando que numa sociedade cujas as relacdes de
producéo e reproducéo da vida material sdo engendradas pelo sistema capitalista, todas as
coisas sdo passiveis de mercadorizagdo, dentre elas a salde, enfatiza-se a necessidade em
reforcar a luta do Projeto da Reforma Sanitéria Brasileira em consonéncia com as lutas mais

gerais da sociedade.
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