Bases Conceituais
da Reforma Sanitaria Brasileira

INTRODUCAO

O movimento pela democratizagdo da satide que tomou corpo no Brasil durante
asegunda metade da década de setenta possibilitou a formula¢do do projeto da Reforma
Sanitaria Brasileira, sustentado por uma base conceitual e por uma produgao teérico-
critica. Diversos estudos e artigos publicados nos tltimos vinte anos, especialmente
através do Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES), atestam a vitalidade desse
movimento e, contemplam, com distintas énfases, os aspectos politico-ideoldgicos,
organizativos e técnico-operacionais da Reforma Sanitdria. Mesmo que o debate
desenvolvido ndo chegue a configurar um novo paradigma (Fleury, 1992), teve a
importancia de questionar a concepgdo de satide restrita a dimensao bioldgica e
individual, além de apontar diversas rela¢des entre a organizagdos dos servigos de satide
e a estrutura social.

No presente texto, procurar-se-a discutir certos elementos da base conceitual desse
projeto que permitiram o questionamento do paradigma biomédico dominante nas
politicas ptiblicas e nas institui¢des sanitdrias bem como a busca de paradigmas
alternativos.

O termo paradigma € originado do grego com o sentido de mostrar, manifestar
(Garcia, 1971). Utilizado na analise do desenvolvimento cientifico (KUHN, 1975), trazia
a idéia de um conjunto de pressupostos, conceitos e valores aceitos e compartilhados
por uma comunidade cientifica em uma determinada disciplina. Nas palavras do referido
autor paradigmas seriam “as realizagdes cientificas universalmente reconhecidas que, durante
algum tempo, fornecem problemas e solugdes modelares para uma comunidade de praticantes de
uma ciéncia” (Kuhn, 1975:13). Em determinados momentos de crise, entretanto, ocorreria
uma ruptura em rela¢do ao conjunto vigente com a emergéncia de teorias cientificas
estabelecendo-se novos enfoques para uma disciplina em questao. E nessa acepcao mais
precisa que a nogdo de paradigma tem sido empregada em epistemologia. Contudo,
ndo serd a privilegiada neste texto.

Outra conotagdo do termo paradigma aproxima-o a idéia de modelo. Representaria
uma forma simplificada e esquematica de expressar a realidade, isto €, a apresentacao
de um fendmeno atendendo somente as suas caracteristicas mais significativas (Garcia,
1971). Trata-se, portanto, de um objeto artificial ou abstrato-formal concebido para
reproduzir nas suas leis e seus efeitos os fendmenos relacionados com os objetos reais
ou empiricos (Almeida Filho & Paim, 1982). No caso da satide, a clédssica triade do
agente-hospedeiro-ambiente empregada para ilustrar a multicausalidade seria um
exemplo. Do mesmo modo, o modelo da histéria natural da doenga (Arouca, 1976) ao
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indicar os diferentes estagios do processo satide/doenga, incluindo os periodos pré-
patogénico e patogénico, seria um outro exemplo. No que diz respeito a organizac¢do de
servicos de assisténcia a satide, o enfoque sistémico representou um paradigma
predominante nos estudos e propostas referentes ao setor satide, especialmente nas

décadas de setenta e oitenta.

Ha ainda um uso frequente da expressdo paradigma que corresponde a um
conjunto de nogdes, representacdes e crencas, relativamente compartilhadas por um
determinado segmento de sujeitos sociais tornando-se um referencial para a agdo. Essa
idéia de paradigma, ainda que se aproxime a do senso comum, tem sido utilizada
frequentemente em diversos campos e, em particular, no ambito da satide.

Como a concepgao que orientou a elaboragdo deste livro teve como perspectivas
o resgate e a critica da ideologia do movimento sanitario, além do balango das suas
préticas e bases conceituais, tomaremos emprestada a nogao de “paradigma sanitario”,
associada as duas tultimas acep¢des em vez daquela mais rigorosa concernente a
abordagem kuhniana.

As CONCEPCOES DE SAUDE DO MOVIMENTO SANITARIO

Para apreender as concepcdes de satide que constituiram o “paradigma sanitario”
faz-se necessario examinar, preliminarmente, o movimento reformista através do seu
brago académico: os departamentos de medicina preventiva e social e as escolas de
satide ptiblica ou seus equivalentes. Nesse particular, caberia recuperar parte do marco
conceitual do movimento preventivista, especialmente no que se refere a proposta da
Medicina Integral (Comprehensive Medicine) como disciplina do curriculo médico (Silva,
1973) e a sua estratégia de operacionaliza¢do nos servicos de satide, ou seja, a Medicina
Comunitaria (Paim, 1976, Donnéngelo, 1976).

No caso da Medicina Integral, o modelo da histéria natural das doengas (HND)
assumia na fase pre-patogénica a concepgdo ecolégica do processo satide/doenga,
representada por uma balanga em que um dos pratos era constituido pelo agente e o
outro pelo hospedeiro (o individuo) e o ponto de apoio ou fulcro era representado pelo
ambiente (fisico, bioldgico e socio-cultural). Na etapa patogénica, o modelo recorria a
fisiopatologia para indicar a evolugdo das lesdes ou alteragoes fisico-quimicas no corpo
anatomo-fisiolégico. Para cada um desses estagios era possivel acoplar ao modelo os
distintos niveis de prevencdo - promocao, protegao, diagnostico precoce, limitagdo do
dano (recuperacdo) e reabilitacdo. Assim, as medidas de promocao e protecao a satide
aplicadas aos individuos na fase pré-patogénica corresponderiam a chamada “prevencao
da ocorréncia”. Ja as agdes realizadas no periodo patogénico visando o diagndstico
precoce, a recuperagdo e a reabilitagdo da satdde corresponderiam a “prevencao da
evolucao”. Consequentemente, no marco conceitual erigido pelo movimento
preventivista encontravam-se o modelo HND e as nog¢oes de multicausalidade, normal,
patoldgico e processo satide/doenga. Incorporava-se, portanto, uma visao ontolégica e
uma visdo dindmica acerca da desenvolvimento da doenga, sugerindo um modo
duplamente otimista de enfrentar os agravos a satide, seja eliminando o agente, seja
restaurando o equilibrio (Arouca, 1976).
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No que se refere a Medicina Comunitaria, constata-se uma busca de raciona-
lidade para os servigos de satide enfatizando-se no¢des outras como regionalizacdo e
hierarquizacdo de servigos, participagdo comunitdria, multiprofissionalidade, etc
(Cordoni, s/d). Através de projetos de demonstracdo (momento focal) e de programas
de extensdo de cobertura (momento ampliado) novos aportes conceituais, metodolégicos
e operativos surgiram a partir das disciplinas de planejamento e administracao tais
como andlises de custo-beneficio e custo-efetividade, programacédo, planejamento
participativo, sistema de informagao, etc (Paim, 1986).

Na medida em que a compreensao e critica das propostas de Medicina Preven-
tiva e de Medicina Comunitaria eram desenvolvidas no Brasil e em alguns paises latino-
americanos, com estimulo de certos setores da Organizagdo Panamericana de Satide
(OPS), verificou-se um renascimento da Medicina Social inspirada nos principios que
fundamentaram a sua emergéncia na Europa em meados do século XIX. Nessas tentativas
de delimita¢do do campo disciplinar eram explicitados os contetidos do novo paradigma:

“Considera-se satide e doenga como um tinico processo que resulta da interagio do homem
consigo mesmo, com outros homens na sociedade e com elementos bioticos e abidticos do meio.
Esta interagdo se desenvolve nos espagos sociais, psicolégico e ecoldgico, e como processo tem
dimensdo historica (...). A satide é entendida como o estado dindmico de adaptagdo a mais perfeita
posstvel as condigdes de vida em dada comunidade humana, num certo momento da escala histérica
(...). A doenga é considerada, entdo, como manifestagio de distiirbios de fungio e estrutura
decorrentes da faléncia dos mecanismos de adaptagdo, que se traduz em respostas inadequadas
aos estimulos e pressoes aos quais os individuos e grupos humanos estio continuamente submetidos
nos espagos social, psicolégico e ecoldgico” (Silva, 1973:31-32).

Nesse sentido, a produgdo tedrica desenvolvida nas décadas de setenta e de oi-
tenta permitia apontar a emergéncia de um paradigma alternativo em Satide Coletiva
centrado em dois conceitos fundamentais: determinacio social das doengas e processo de
trabalho em satide. O entendimento de que a satide e a doenga na coletividade ndo podem
ser explicadas exclusivamente nas suas dimensdes bioldgica e ecolégica, porquanto tais
fendmenos sdo determinados social e historicamente, enquanto componentes dos
processos de reprodugdo social, permitia alargar os horizontes de andlise e de intervengao
sobre a realidade. Ndo cabe no momento revisar a significativa produgao cientifica dessa
corrente tedrica mas assinalar que este paradigma orientava muitas das proposi¢des do
movimento de democratizacdo da satdde, ndo apenas no que se referia a satide do
trabalhador e as politicas de satide, mas naquilo que dizia respeito a uma totalidade de
mudangas que passava pelo setor satide e implicava altera¢des mais profundas em outros
setores, no Estado, na sociedade e nas institui¢des (Paim, 1992).

Entendendo o movimento sanitdrio como “um conjunto organizado de pessoas e
grupos partiddrios ou ndo, articulados ao redor de um projeto” (Escorel, 1988:5), trés tipos de
praticas foram identificadas pela autora para a sua caracterizagdo: a prética tedrica (a
construgdo do saber), a pratica ideoldgica (a transformacao da consciéncia) e a pratica
politica (a transformacdo das rela¢des sociais). Ainda que o estudo dessas diferentes
praticas seja fundamental para a compreensao do movimento, parece insuficiente para
responder certas questdes presentemente postas no processo da Reforma,
particularmente no que se refere ao momento tatico-operacional.

Essas préticas identificadas no ambito do movimento representam distintas di-
mensdes da prética social mas ndo a esgotam. Entendendo pratica social como “con-
junto das priticas que se inter-determinam dentro de um todo social dado” (Herbert, 1976:200),
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caberia destacar a questdo das prdticas de satide que integram esse conjunto complexo de
praticas presentes em um processo social. As praticas de satide constituem, também,
uma prética social mas retém suas especificidades. Tais préticas se articulam e dispdem,
concomitantemente, de elementos técnicos e sociais (econdmicos, politicos e ideoldgicos).
Sao, enfim, praticas estruturadas de classe (Donnangelo, 1976; Mendes-Gongalves, 1979).

Procedendo uma analogia com o movimento preventivista - “um dos principais
fundamentos tedricos do movimento sanitirio que deu origem ao processo hoje denominado
Reforma Sanitdria” (Fleury, 1988:195), esta autora sugeria um novo paradigma para tal
projeto:

“Partindo da andlise dos processos de trabalho e do conceito-chave de organizagio social
da pritica médica, tal movimento opera uma leitura socializante da problemitica evidenciada
pela crise da medicina mercantilizada bem como de sua ineficiéncia, enquanto possibilidade de
organizagdo de um sistema de satide capaz de responder as demandas prevalentes, organizado de
forma democrdtcia em sua gestdo e administrado com base na racionalidade do planejamento”
(Fleury, 1988:196).

Nessa perspectiva, o conceito ampliado de satide e dos seus determinantes
assumido pela 87 Conferéncia Nacional de Satide e posteriormente incorporado pela
Constituicdo da Reptblica e pela legislacdo infra-constitucional fundamenta-se em parte
da producao tedrico-critica da Satide Coletiva no Brasil. Do mesmo modo, os principios
e diretrizes relativos ao direito a satide, a cidadania, a universalizacdo, a equidade, a
democracia e a descentraliza¢do conferem uma atualidade dessa produgéo, sobretudo
pela contribuicdo das ciéncias sociais ao campo da Satide Coletiva. Ja as propostas de
sistema tinico de satide, de rede regionalizada e hierarquizada de servigos de satide, de
atendimento integral, de participacdo da comunidade, e de a¢des de promogao, protecao
e recuperacdo da sadde, presentes naquele arcabougco juridico, tiveram como matriz
conceitual o paradigma origindrio do movimento preventivista e da satide comunitéaria.

Os OBSTACULOS DA PRATICA DA REFORMA SANITARIA

Os impasses relativos a realizagdo dos principios e diretrizes da Reforma Sani-
taria nas relacdes entre os servicos de saude, trabalhadores do setor e os usuarios/
cidaddos ndo podem ser explicados, obviamente, pelos limites dos seus paradigmas.
Existem situagdes muito concretas e objetivas que tém sido apontadas como responsaveis
pelas distor¢des verificadas nas tentativas de implantagdo do projeto da Reforma
Sanitaria (Paim, 1989), ao se distanciar do que fora concebido originalmente, tal como
se pode verificar no trecho:

“A andlise da conjuntura nio indica, portanto, um tempo proximo favordvel a concretizagio
de todas as proposicoes formuladas na VIII CNS. Evidentemente que certos avangos poderio
ocorrer a partir dos resultados da implantagio do SUDS, nos textos das constituintes estaduais
e das leis orginicas dos municipios e da satide, entre outros. Mas a crise fiscal do Estado nio
parece ter solugdo proxima. A divida externa constrange a economia e o financiamento dos servigos
piiblicos fica comprometido. Se o SUDS era uma possibilidade da passagem de politicas
racionalizadoras para politicas democratizantes do setor satide, a Reforma Sanitdria, enquanto
expressdo dessas tiltimas, é impensdvel sem os investimentos necessdrios a ampliagdo da rede
piiblica de servigos” (Paim, 1991:114).
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Desse modo, distintas perspectivas de andlise e de posi¢des politico-ideoldgicas
apontaram para muitas das ambiguidades do projeto reformista (Gallo, 1995). O debate
verificado ao final dos oitenta sobre a natureza e o estagio da Reforma Sanitaria Brasileira
ilustra parcialmente seus impasses. Muitos questionamentos foram feitos por
companheiros que defendiam a Reforma Sanitaria movidos, certamente, pelo intuito de
fazé-la avangar o mais rapidamente possivel, sem comprometer os seus tracos funda-
mentais. E compreensivel que muitos centrassem a sua atengdo nao apenas naquilo que
consideravam mais importante para o avango mas, também, em funcdo de posicdes
politico-ideoldgicas e de inser¢des politico-institucionais diversas. O trecho a seguir
ilustra parte daquelas ambiguidades:

“As Acoes Integradas de Saiide (AIS) eram consideradas como estratégicas para a
implantagdo da Reforma Sanitdria mas a sua defesa nio deveria representar nenhum empecilho
para seu inicio (da Reforma). Os Sistemas Unificados e Descentralizados de Satide (SUDS) siio
considerados como um passo fundamental para a Reforma, assim como a criagdo de um Sistema
Unico de Satide. Ambos, porém, nio devem ser confundidos com a prépria Reforma” (Arouca,
1988:2).

Se a Reforma Sanitaria ndo eram as AIS, ndo eram os SUDS nem o SUS, o que
seria, afinal, a Reforma Sanitaria? Talvez essa fosse uma das perguntas que mais
atormentava as cabecas dos seus militantes. Tratar-se-ia de um ideal a ser perseguido
que, apesar dos passos dados, jamais seria alcancado? Ou seriam apenas manifestagdes
parciais de uma totalidade na dependéncia do dngulo pelo qual se dirigisse o olhar?

Ainda que ndo se questionasse o projeto da Reforma Sanitdria nem a busca de
uma teoria para o mesmo, foi criticada a “via prussiana” de operar modifica¢des refor-
mistas no modelo assistencial e aqueles que estavam adotando uma concepgéo restrita
da Reforma Sanitdria “escudados em um pensamento de fundo conservador, o da dialética do
possivel” (Campos, 1988:189).

Se a Reforma Sanitdria é um processo que passou pelas AIS e SUDS, ainda que
nao se confundisse com os mesmos, sofreu a implantagao distorcida do SUS (conduzida
por muitos dos seus oponentes), e ndo se restringe a uma reforma administrativa, caberia
resgatar nesse tortuoso percurso, até mesmo para reforgar o moral dos militantes e
combatentes, as vitérias conquistadas e os elementos eventualmente concretizados. Os
esforcos para a unificacdo e descentralizagdo (Cordeiro, 1991; Brasil, 1993), bem como
as tentativas, de mudanca do modelo assistencial hegemonico (Teixeira & Paim, 1990;
Merhy et alii, 1991; Campos, 1992; Mendes, 1993; Cecilio, 1994; Ayres, 1994; Teixeira &
Melo, 1995; Schraiber et alii, 1996) nos tiltimos anos, inscrevem-se nesse resgate.

Contudo, compde a radicalidade do projeto a consciéncia de que o mesmo in-
tegra uma totalidade de mudangas, inclusive de 6érdem ética e cultural. Nesse sentido
deve fazer parte dessa radicalidade uma certa distancia entre realidade e projeto na
medida em que novos propdsitos sejam historicamente estabelecidos. Nao fora assim o
risco seria o conformismo e o conservadorismo. Mas a referéncia a uma Reforma que
nunca se reconhece na realidade, enquanto processo, e uma reiteragdo obsessiva do que
ndo é Reforma Sanitaria tem também o risco do fatalismo e do imobilismo.

Se a leitura da crise do setor satide efetuada pelo projeto da Reforma implicava a
reorganizacado dos sistema de satide, a gestdo democrética e o planejamento participativo,
como nao considerar, seriamente, os resultados alcangados nesses componentes técnico-
institucionais? Se a unidade dialética entre a construcdo de um saber, a ideologia e as

SAUDE E DEMOCRACIA - A Luta po CEBES 15



praticas tem uma histéria que precisa ser contada e ensinada, a unidade dialética da
teoria da Reforma Sanitdria com a praxis no sistema de servigos de satide tem que ser,
progressivamente, posta em prova gerando acumulagdes de fatos politico-sociais.

Nao parece convincente, portanto, aguardar o “Grande Dia” em que seria decla-
rada, finalmente, a implanta¢do da Reforma Sanitdria. Muito menos esperar que todos
0s objetivos perseguidos resultem agdes concretas a partir das praticas tedrica, politica
e ideolégica do movimento sanitario. Se o triedro da Satide Coletiva é o conhecimento,
a consciéncia sanitdria e a organizacdo do movimento e as trés faces da luta contra-
hegemonica sdo o saber, a ideologia e a pratica politica (Fleury, 1988), cabe discutir,
concretamente, onde realiza-los. Tratar-se-iam de elementos exclusivos dos movimentos
sociais que operam na sociedade civil e tém horror do Estado e dos seus aparelhos ou,
enquanto componentes da contra-hegemonia deveriam ser acionados na arena de luta
que a realidade apresentasse, seja no Estado ampliado, seja nas institui¢des, seja na
sociedade civil no sentido estrito.

Mesmo no inicio do processo da Reforma Sanitaria esta era vista como um projeto
social que enfrenta impasses na construgao e na conducao - aspectos do denominado
“dilema reformista” (Fleury, 1988) e ja se questionava se o paradigma adotado seria capaz
de dar conta da complexidade e da abrangéncia do projeto. Reconhecia-se, ainda, “que a
atuagdo governamental tende a tornar absolutos os aspectos racionalizantes da Reforma Sanitdria,
minando, dessa forma, sua base politica, imprescindivel para que essse processo transcenda os
limites administrativos” (Fleury, 1988:204). Isto faz supor que a insisténcia de distinguir a
Reforma Sanitaria enquanto projeto relativamente “puro” do seu processo em que
apareceriam seus elementos contraditérios de concretizacio, sejam racionalizadores, sejam
democratizantes, corresponderia a cautela de nao reforcar seus componentes técnico-
administrativos e técnico-operacionais as custas do sacrificio “de uma base social, uma coalizdo
de forgas, cuja unidade é construida em torno do desejo, da utopia” (Fleury, 1988:205).

Para além da polémica entre a “dialética do possivel” e a “dialética do desejo”
havia uma ameaca mais grave pairando sobre todos:

“Este quadro fortalece a tese de que a Reforma Sanitdria nio tem saida se confinada aos
limites de uma reforma administrativa setorial na qual a lei, simplesmente, estabelega a organizagio
do Sistema Unico de Saiide. Permanecendo estreitas as suas bases financeira e politica corre o
risco de se desmoralizar perante a populagdo. Contra esses riscos novos esfor¢os devem ser
envidados nos campos cultural e politico. A reconceitualizagio das necessidades de saiide e a
critica das priticas sanitdrias apresentam-se como pertinentes deslocando-se a énfase da questio
dos servigos para as condiges de saiide e seus determinantes. Tais alternativas precisam ser
exploradas para facilitar a repolitizagdo da satide numa conjuntura que tende a banalizar o projeto
da Reforma Sanitdria” (Paim, 1991:115).

DEesarios TEORICOS E PRATICOS PARA A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

Nao obstante certas perplexidades que acompanharam o processo reformista, ao
lado da crise de financiamento e dos retrocessos politico-institucionais, significativos
esforgos tedrico-conceituais e técnico-operativos foram realizados na primeira metade
da década de noventa buscando superar as lacunas tedricas e as auséncias de praticas
solidarias ao processo da Reforma Sanitaria.
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No que diz respeito a reconceitualizagio das necessidades de satide, procura-se recu-
perar os aspectos culturais envolvidos na sua defini¢do e, especialmente, seus compo-
nentes psicolégicos e subjetivos:

“Satide e doenga, bem-estar e mal-estar siio fendmenos nio apenas fisicos que se manifestam
pelo bom ou mal funcionamento de um 6rgdo, mas ao mesmo tempo possuem uma dimensio
psicologica que passa pelo vivenciar e pela emogdo de cada individuo. Sdo fendmenos que possuem
uma dimensdo sécio-cultural, coletiva, e outra psicobiologica, individual, que nio deveriam ser
dicotomizadas. Devem entdo ser compreendidos enquanto parte do modo de organizagio da vida
cotidiana e da histéria pessoal de cada um” (Vaitsman, 1992:157-158).

Ao questionar a nogdo economicista das necessidades humanas, a autora critica
o chamado “conceito ampliado de satide” por restringir-se a concepcao de satide como
resultado das formas de organizagdo da producdo. Mesmo admitindo que as relagées
de classe geradas no processo social da produgdo determinem desigualdades nas
condig¢des de vida e de satde, ressalta que existem outros fatores também relevantes
como género, cor, idade, entre outros, que contribuem para acentuar tais desigualdades.
Lembrando a existéncia de um conjunto mais amplo de necessidades humanas -
subsisténcia, protegdo, afeto, compreensdo, participagdo, lazer, criacdo, identidade e
liberdade - a autora apresenta a seguinte reconceitualiza¢do de satde:

“A existéncia de saiide, que é fisica e mental - estd ligada a uma série de condigdes
irredutiveis umas as outras (...) E produzida dentro de sociedades que, além da produgio, possuem
formas de organizaagio da vida cotidiana, da sociabilidadede, da afetividade, da sensualidade, da
subjetividade, da cultura e do lazer, das relagdes com o meio ambiente. E antes resusltante do
conjunto da experiéncia social, individualizada em cada sentir e vivenciada num corpo que é
também, ndo esquecamos, biolégico. Uma concepgio de satide nio-reducionista deveria recuperar
o significado do individuo em sua singularidade e subjetividade na relagdo com os outros e com
o mundo. Pensar a saiide hoje passa entdo por pensar o individuo em sua organizagdo da vida
cotidiana, tal como esta se expressa nio s6 através do trabalho mas também do lazer - ou da sua
auséncia, por exemplo - do afeto, da sexualidade, das relagoes com o meio amiente. Uma concepgiio
ampliada da satide passaria entdo por pensar a recriagdo da vida sobre novas bases (...)” (Vaitsman,
1992:171).

No que se refere a critica as praticas sanitdrias, poderia também ser entendida como
contribuicdo a luta contra o risco da banaliza¢do da Reforma Sanitéria a reflexdo teérica
sobre praticas de satide e tecnologias (materiais e ndo materiais), particularmente a
elaboragdo do conceito de modelo de organizagio tecnolégica do trabalho (Mendes-Gongalves,
1991). O privilegiamento do conceito de priticas de saiide poderia até ndo ser considerado
na analise politica do movimento sanitdrio ou no estudo da formula¢do de macro-
politicas governamentais, mas seria imprescindivel para balizar a implementacdo de
um projeto com a amplitude e a ousadia que marcaram a Reforma Sanitaria. Tratar
teoricamente a especificidade dessas praticas e induzir experiéncias criticas e inovadoras
fazia-se necessario nao apenas para reformar o “final da linha” ou o “coléquio singular”
(Fleury, 1988) mas também para superar certos equivocos presentes na trincheira técnico-
institucional da luta pela construcao da Reforma Sanitéria Brasileira.

Assim, as préticas de satide constituem uma prética social e apresentam, simul-
taneamente, uma dimensao técnica e uma dimensao social (econdmica, politica e ideo-
logica). A tecnologia presente nas praticas de satide, por conseguinte, ndo é uma questdo
externa da pratica social devendo ser considerada nuclear para a sua redefini¢do.
Aceitando-se a tese de que a Reforma Sanitéria é construida por um movimento que
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articula as praticas tedrica, politica e ideoldgica numa luta contra-hegemonica, deve-se
considerar, também, a hip6tese de que parte significativa da Reforma Sanitdria se realiza
no plano técnico-institucional no encontro de individuos ou cidaddos com a burocracia
e com os agentes das préaticas de satide. Comporia a “vida concreta dos homens” ou a
“pratica empirica”, isto €, a “relagio concreta entre a a pritica técnica e a pritica politica em
uma sociedade dada” (Herbert, 1976:200-201). Faz sentido, no entanto, a adverténcia
embutida na reflexdo exposta a seguir:

“Como a reproducio social ndo se orienta, entretanto, basicamente, nem pela falta de
légica das ideologias, nem pela consisténcia teérica de suas criticas (...), impde-se aproveitar essa
experiéncia historica (a Satide Piiblica em Sdo Paulo nos anos 70 e a Reforma Sanitdria no Brasil
dos anos 80) como ligdo para as agdes futuras que pretendam transformar as priticas de satide
(...). Nenhuma perspectiva tecnocritica terd doravante como justificar-se diante de seus fracassos,
quaisquer que sejam seus méritos l6gicos ou cientificos, o que quer dizer que haverd sempre que
buscar sélidas e profundas bases de apoio a agdo transformadora no tecido social, para que ela
possa viabilizar-se, e mesmo que deva entdo seguir o ritmo lento dos atalhos transversais e das
retiradas” (Mendes-Gongalves, 1991:101-102).

A BuscaA D OuTrROS PARADIGMAS

Ainda como parte dos esfor¢os acima mencionados, cabe registrar o desen-
volvimento de uma linha de pesquisa sobre praticas de satide em distintos centros acadé-
micos e a experimenta¢do de modelos assistenciais, de planejamento e de gestdo. A
valorizacdo da dimensdo subjetiva dessas praticas, das vivéncias dos usuarios e dos
trabalhadores do setor, além de uma preocupagdo com a constituigdo dos sujeitos sociais,
tem proporcionado espagos de comunicacdo e didlogo com outros saberes e praticas
abrindo outras perspectivas de reflexdo e de agdo. Do mesmo modo, a revisao critica
mais recente de alguns paradigmas, elaborados em outros contextos e reatualizados no
Brasil, tais como o “campo de satide” (Lalonde, 1974), a promogdo da satide (Otawa), a
vigilancia a satide (Mendes, 1993), confere novos sentidos para as perguntas formuladas
pelo movimento sanitdrio na década de oitenta.

Assim, entre os paradigmas que contemplam o processo satide/doenga destaca-
se o chamado “campo da satide” (Lalonde, 1974), composto por quatro polos:

- biologia humana: maturidade e envelhecimento, sistemas internos
complexos e heranca genética;

— sistema de organizacdo dos servigos: recuperagao, curativo e preventivo;
— ambiente: social, psicoldgico e fisico;

- estilo de vida: participagdo no emprego e riscos ocupacionais, padrdes de
consumo e riscos da atividade de lazer.

Apesar do simplismo que lhe caracteriza, esse modelo teria influenciado, a reforma
do sistema de satide canadense (Terris, 1984). Tendo conseguido maior difusao na tltima
década, representa uma versdo ampliada do preventivismo ao propiciar as no¢des de
prevencdo primordial, intervencdo individual e intervengdo populacional. Noutra
perspectiva, a revalorizagdo contemporanea da promocao da satide (OPS,1989; OPS,
1990) e a revisdo critica da “Teoria e Pratica da Saude Publica” (PAHO, 1993) e a
renovacdo da proposta “Satde para Todos”, baseada nas nogdes de equidade,
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solidariedade, sustentabilidade e integralidade (WHO, 1995; WHO, 1996), poderao,
também, influenciar a formulacado de politicas de satide.

No que se refere ao paradigma assistencial da “Promocdo da Satide”, ressalta-se
na Carta de Otawa, durante a I Conferéncia Internacional sobre Promoc¢ado da Satde,
em 1986, que “a paz, a educagdo, a habitagdo, a alimentagdo, a renda, um ecossistema estivel, a
conservagio dos recursos, a justiga social e a equidade sdo requisitos fundamentais para a satide”
(Mendes, 1993:11). Esta concepgdo encontra-se presente entre os secretarios municipais
de satide que subscreveram a Carta de Fortaleza e tende a ser difundida pela agao do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide (Carta, 1995).

O fendmeno satide tem sido também pensado na América Latina como expressao
das condi¢des ou do modo de vida, especialmente nas suas articulagdes com quatro
dimensdes da reproducéo social: a reproducao bioldgica onde se manifesta a capacidade
imunoldgica e a heranga genética; a reproducdo das relagoes ecologicas, que envolve a
interagdo dos individuos e grupos com o ambiente residencial e do trabalho; a reprodugao
das formas de consciéncia e comportamento, que expressam a cultura; e a reproducao
das relagdes econdmicas, onde se realizam a producao, distribui¢do e o consumo
(Castellanos, 1987a). A partir desse modelo, sdo identificados diferentes espagos e
estratégias de intervencdo sanitaria. Assim, para o espago singular (individuo) teriamos
as estratégias de alto risco. Para o espago particular (grupos sociais) haveria as estratégias
populacionais(Finalmente, para o espago geral (modelos econdémicos) dispriamos das
politicas de saiide (Castellanos, 1987b).

No que diz respeito as respostas sociais ao fendmeno satide/doenca, o modelo
de “vigilancia a satide” constitui-se numa “pratica sanitaria que organiza os processos
de trabalho em satide, sob a forma de operagdes, para confrontar prooblemas de
enfrentamento continuo, num territério determinado” (Mendes, 1993), especialmente
através de intervencgdes setoriais organizadas. Ao utilizar o modelo de vigilancia em
satide que considera esquematicamente o processo satiide/doenca na coletividade e as
intervencdes centradas sobre danos, riscos e determinantes sécio-ambientais (PAIM,
1993) esse paradigma estimula uma reatualiza¢do da reflexdo sobre as nocoes de
promocao da satide e qualidade de vida (Souza & Kalichman, 1993; Schraiber & Mendes-
Gongalves, 1996).

Algumas possibilidades de adogdo desses paradigmas e modelos assistenciais
alternativos tém sido criadas pela municipalizagdo, pela distritalizacdo e por certas
iniciativas de articulagdo entre a universidade, os servicos e a comunidade. Nesse
particular, modelos tecno-assistenciais de base epidemioldgica, tais como oferta
organizada, as agdes programadticas em satde, a vigilancia em satide, politicas ptblicas
saudaveis, etc, ja resultam da reatualizagdo e critica dos paradigmas sanitarios. Certas
experiéncias desenvolvidas no Brasil em municipios como Santos, Campinas, Sao Paulo
(area do Butanta) e Curitiba permitem considerar a pertinéncia desses esforgos, além de
por em discussdo propostas como as politicas ptiblicas saudaveis (PAHO, 1993) ou as
cidades saudéveis (Carta, 1995).

Considerando a reflexdo em curso sobre modelos de atengdo em satide e as
iniciativas inovadoras de alguns municipios e distritos sanitarios no Brasil pode-se
afirmar que a Reforma Sanitdria, enquanto processo, mantem-se viva apesar dos
obstaculos econdmicos, politicos e ideoldgicos que historicamente enfrenta. A intensa
participacdo social verificada nas etapas municipal, estadual e nacional das conferéncias
de satde no Brasil (CEBES & ABRASCO, 1992) reitera a vitalidade do projeto. A prépria

SAUDE E DEMOCRACIA - A Luta po CEBES 19



tematica da X Conferéncia Nacional de Satide e os debates nela realizados estimulam a
ousadia de construir um modelo de atencdo voltado para a qualidade de vida.

Portanto, a discussdo entre as finalidades das préticas de satide e o seu objeto,
meios de trabalho e atividades bem como a analise das relagdes técnicas e sociais do
trabalho em satide como via de aproximagao entre os modelos assistenciais e de gestdo,
constituem desafios tedricos e praticos para a Reforma Sanitaria Brasileira nos anos que
héo de vir. Do mesmo modo, as interagdes entre propésitos, métodos e organizacao tal
como concebido pelo postulado de coeréncia, ao estabelecer as vinculagdes com o papel
do Estado, com a Teoria e com a Histdria (Testa, 1995), poderdo representar alguns
caminhos investigativos que respaldem novos passos para a Reforma Sanitaria no Brasil.

CoMENTARIOS FINAIS

Nos tépicos anteriores constata-se que a Reforma Sanitéria tem sido tratada como
movimento, proposta, projeto e processo. Seriam conceitos distintos em estado pratico?

Houve textos consultados em que todos esses termos foram empregados. Ao
mesmo tempo afirmava-se que “a reforma sanitdria é simultaneamente bandeira especifica e
parte de uma totalidade de mudancas” (Arouca, 1988:3). Assim, poder-se-ia concluir que a
Reforma Sanitaria € uma proposta que encerra um conjunto de principios e proposi¢des
tal como disposto no Relatério Final da 8a. CNS. E também um projeto pois consubstancia
um conjunto de politicas articuladas que requerem uma dada consciéncia sanitaria, uma
participacdo da cidadania e uma vinculagdo com as lutas politicas e sociais mais amplas.
E ainda um processo porquanto a proposta formulada no se conteve nos arquivos nem
nas bibliotecas mas transformou-se em bandeira de luta, articulou um conjunto de
préticas, e teceu um projeto politico-cultural consistente enquanto pratica social,
tornando-se Historia. Trata-se, consequentemente, de um conjunto complexo de préticas
(inclusive praticas de satide) que integram a pratica social.

Enquanto totalidade de mudancas a contemplar questdes como estrutura do SUS,
ciéncia e tecnologia, produgdo, modernidade, e controle social (Arouca, 1988), a Reforma
Sanitaria demanda por paradigmas que ndo se esgotem nas praticas tedrica, politica e
ideolodgica. O conceito de totalidade empregado para se referir a situagdo de satide reabre
0 espago para a discussdo da pratica social que dé conta dessa realidade. As préticas de
satide, tém, como j4 foi assinalado, uma natureza técnica porém sdo, ao mesmo tempo,
praticas sociais com dimensdes econdmicas, ideolégicas e politicas.

Questdes referentes a ciéncia e tecnologia ou a certos aspectos da modernidade
ndo sdo externas a situagdo de satide mas uma das suas dimensdes. A tecnologia,
enquanto meio de trabalho acionado nas praticas de satide, faz parte da situagdo sanitaria
a ser modificada pela Reforma. Assim, tanto as tecnologias materiais quanto as nédo
materiais precisam ser recriadas tendo em conta as reconceitualizag¢des acerca do objeto
das praticas de satide e da instauragdo de novas rela¢des sociais nas diferentes
modalidades de prestacdo de servicos de satide (Paim, 1993a). Nesse particular, cabe
ressaltar ndo s6 as tecnologias utilizadas no cuidado a satdde de carater individual e
coletivo mas também o conjunto de técnicas referentes ao planejamento, gestdo,
informacgdo, comunicagdo, etc.
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A abertura para a filosofia e para a arte, representa outra via progressivamente
explorada pelas reflexdes e propostas atuais no campo da Satide Coletiva:

“Além das condicoes especificas do trabalho em saiide, entre outros, para propiciar avangos
no sentido da constituicdo objetiva dos espagos da acio comunicativa, nos sentidos ja apontados,
hd um outro, ainda relativamente mais inexplorado, mas cujas promessas tedricas sdo mais
decisivas: trata-se evidentemente da presenga essencial dos consumidores de servigos de satide,
dos educandos, dos receptores de mensagens, dos fruidores das objetivagdes estéticas, dos
necessitados de filosofias” (Mendes-Gongalves, 1995;23).

Assim, a discussdo de valores que informam as praticas e, especialmente, os que
orientam as escolhas, seja nas consultas individuais, seja nas intervengdes de carater
coletivo, estd possibilitando, presentemente, repensar a autonomia dos agentes, ao lado
das questdes mais estruturais remetidas a andlise do processo de trabalho em satide
(Schraiber, 1995). Do mesmo modo, o didlogo iniciado com diferentes manifestagdes
artisticas, recusando o dirigismo (Capinan, 1995) mas convidando para outras leituras
da realidade, especialmente no que se refere ao “mundo subjetivo”, permite cogitar
modelos de atengdo para a qualidade de vida fundamentados num “agir comunicativo”
que leve em conta as dimensdes psicolégicas e culturais dos problemas de satide (Paim,
1995a), particularmente os vinculados ao modo de vida (doengas cardio-vasculares,
AIDS, violéncia, transtornos mentais, etc). Se a arte é amiga da vida pode ser da satde,
também (Paim, 1995b).

Apesar de todos essas iniciativas, ndo é ocioso lembrar que o chamado para-
digma flexneriano continua orientando a organizagao dos servigos de satide no sentido
de reforcar o modelo médico hegemodnico (Paim, 1994). Dirigentes, empresarios,
trabalhadores de satide, populagdo e midia continuam reproduzindo tal paradigma ao
reduzir o sistema de satide a um conjunto de estabelecimentos de assisténcia médico-
hospitalar, centrados no diagndstico e na terapéutica alopética.

Evidentemente que o modo de vida prevelescente na sociedade brasileira, prenhe
de desigualdades e gerador de doencas e agravos, produz incessantemente uma
populacdo necessitada de servigos médicos que ndo pode ser ignorada. Nao h4, portanto,
como conter essa demanda “espontanea”, seja produzida pelo sofrimento, pela miséria,
ou mesmo pela oferta de servicos médicos. Mas a reorientacao do sistema de atengio a
doenga vigente para a construgdo de um sisterma de satide que, além de controlar danos e
riscos preocupe-se com os determinantes sdcio-ambientais da satide (PAIM, 1993b),
impd&e novos desafios. Enfatizar a promocao da satde, a qualidade de vida e do ambiente,
a prevencdo das doengas reorganizando a assisténcia médico-hospitalar — eletiva e
emergencial — em funcdo de modelos assistenciais centrados na oferta organizada e na
vigildncia em satide, pode ser um dos caminhos. Nessa perspectiva, modelos de atengao
voltados para a qualidade de vida, requerem paradigmas alternativos tais como os que
se tem tentado, ultimamente, no Brasil.

O repensar dos paradigmas, pressupostos e fundamentos teéricos da Reforma
Sanitaria ndo pode, desse modo, aprisionar-se na conexdo com as praticas estritamente
politicas. Para que a Reforma Sanitaria nao crie falsos dilemas faz-se necessério que tal
conexdo seja acompanhada por um conjunto de iniciativas no ambito das instituic¢es,
servicos de satide e grupos sociais, tal como se observa nos processos de municipalizagdo
e distritalizagdo voltados para a adogdo de modelos assistenciais, de planejamento e
gestdo alternativos. E para que o “otimismo da prética” ndo caia no idealismo ou no
voluntarismo cabe lembrar que a Reforma Sanitaria ainda dispde de um referencial
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tedrico fundamental: a filosofia da praxis - dialégica, plural, comunicativa (Gramsci,
1966; Habermas,1990).

A vigilancia critica contra os desvios tecnocraticos do proceso da Reforma Sani-
taria ndo deve conduzir ao equivoco oposto de desqualificar as bases técnico-cientificas
para a sua implementagdo nem ignorar os obstdculos ainda presentes na burocracia e
na administragdo publica brasileira, bem como nas questdes politicas e econdmicas mais
gerais. Do mesmo modo, a praxis necessaria a geragao de novos paradigmas e a mudanca
do contetddo das praticas de satide requer a elaboragdo de tecnologias nas areas da
atengdo, do planejamento, da epidemiologia, da comunicacdo, entre outras, progres-
sivamente orgénicas ao projeto da Reforma Sanitéria Brasileira.
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