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RESUMO

A CRFB/1988, ao estabelecer como principio organizativo do Sistema Unico de Satde
a Participacdo Social, sinalizou para a relevancia da insercdo da populacdo no
controle e formulacdo das politicas de saude. As Conferéncias e os Conselhos de
saude constituiram-se ao longo dos trinta anos do SUS, em canais estratégicos de
reivindicacdo, formulacédo, controle e avaliacdo das politicas publicas de saude no
Brasil, em todas as esferas de governo, rompendo com o centralismo e o autoritarismo
que historicamente excluiu parcelas significativas dos brasileiros(as) dos processos
decisorios. Passados trinta anos do SUS, ainda se verifica limites para o exercicio da
participacdo social, um desses diz respeito a questdo democratica no pais. Neste
ponto do trabalho, agrega-se a teoria da democracia radical de Chantal Mouffe, de
forma a contribuir para a discusséo. A pesquisa teve por objetivo central, verificar o
processo de luta pela criacdo do Sistema Unico de Salde no Brasil e, considerando a
estrutura politica/juridica que moldou o SUS, proceder, desde uma leitura da
democracia Radical, uma analise do espaco de atuacdo da Participacdo Social no
ambito do SUS em Criciuma/SC. A questao de pesquisa se relaciona com o objetivo
geral, uma vez que busca-se verificar: diante a estrutura politica/juridica que se
desenvolveu o SUS no Brasil, quais caracteristicas sdo observadas na atuacao da
Participacdo Social no espaco do SUS em Criciima, desde uma leitura da democracia
radical? De maneira a desenvolver o tema, estruturou-se em quatro capitulos: o
primeiro tratou, desde uma perspectiva juridica/politica, sobre a criacdo do SUS, o
processo de constitucionalizacdo e os avancos e desafios nos 30 anos; o segundo
buscou explanar sobre o tema da participacdo popular, destacando os Conselhos e
Conferéncias de Saude; no terceiro, apresentar os principais elementos presentes na
Democracia Radical proposta por Chantal Mouffe; e no quarto, buscou descrever o
espaco de participacdo social no ambito SUS em Cricidma, finalizando com uma
leitura a partir da democracia radical. O método utilizado foi o dedutivo, o
procedimento monografico e a abordagem qualitativa, envolvendo a técnica de
pesquisa bibliografica e documental. Os resultados apresentados demonstram que
faz-se presente, ao analisar os espacos de participacdo social no SUS em Criciima,
categorias provenientes da democracia radical.

Palavras-chave: Estado; Politicas Sociais; SUS; Participacdo Social; Democracia

Radical.



ABSTRACT

CRFB / 1988, when establishing as Organizational Principle of the Unified Health
System Social Participation, signaled the relevance of the insertion of the population
in the control and formulation of health policies. The Conferences and Health Councils
were constituted over the thirty years of the SUS, in strategic channels of claiming,
formulating, controlling and evaluating public health policies in Brazil, in all spheres of
government, breaking with centralism and authoritarianism that historically excluded
significant portions of Brazilians from decision-making processes. After thirty years of
SUS, there are still limits to the exercise of social participation, one of these concerns
the democratic issue in the country. At this point in the work, Chantal Mouffe's theory
of radical democracy is added, in order to contribute to the discussion. The main
objective of this research was to verify the process of struggle for the creation of the
Unified Health System in Brazil and, considering the political / juridical structure that
shaped the SUS, to proceed, from a reading of Radical democracy, an analysis of the
Social Participation in the scope of SUS in Criciama / SC. The question of research is
related to the general objective, since it is sought to verify, in view of the political / legal
structure that developed the SUS in Brazil, what characteristics are observed in the
performance of Social Participation in the SUS space in Cricilma, since a reading of
radical democracy? In order to develop the theme, it was structured in four chapters:
the first dealt, from a legal / political perspective, on the creation of SUS, the process
of constitutionalization and the advances and challenges in the 30 years; the second
sought to explain the theme of popular participation, highlighting the Health Councils
and Conferences; in the third, to present the main elements present in the Radical
Democracy proposed by Chantal Mouffe; and in the fourth, sought to describe the
space of social participation in the scope SUS in Cricilima, ending with a reading from
the radical democracy. The method used was the deductive, the monographic
procedure and the qualitative approach, involving the technique of bibliographical and
documentary research. The results show that it is present, when analyzing the spaces
of social participation in the SUS in Cricima, categories coming from radical
democracy.

Keywords: State; Social politics; SUS; Social Participation; Radical Democracy.
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1 INTRODUCAO

A construcdo do Sistema Unico de Saude no Brasil esta diretamente
relacionada com a participacdo social, pois 0 SUS foi pensado no interior das lutas
pela redemocratizacdo do pais em meados da década de setenta do século passado,
unindo liderangas politicas, organiza¢des estudantis, sindicais e populares, além dos
movimentos ligados a medicina comunitaria e outras areas da saude. Todos esses
atores sociais afirmavam a necessidade de se promover uma reforma sanitaria no
pais para que a saude publica atendesse a todos os niveis de atencdo a saude de
forma universal e igualitaria.

Todo esse movimento culminou com a criacdo de uma rede regionalizada
e hierarquizada, de atuacdo em todo territério nacional, com dire¢cdo Unica em cada
esfera do governo, conhecido como Sistema Unico de Satde (SUS). (CRFB, 1988)

Ainda, a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 consagrou
a Saude como um direito fundamental do cidadao, e tal direito ganhou um arcabouco
juridico por meio das leis 8.080 e 8.142, ambas de 1990, onde restou estabelecido um
complexo de principios, regras e limitacdes no &mbito das politicas de saude.

A participagdo social restou definida como um dos principios do Sistema
Unico de Saude. Foi regulada pela Lei n°. 8.142, de 28 dezembro de 1990, que disp0s,
no artigo 1°, que o controle social em saude ocorrerd por meio das Conferéncias e dos
Conselhos de Saude. A referida lei estabeleceu que as Conferéncias de Saude
ocorressem a cada quatro anos, com o objetivo de avaliar a situacdo da saude e
propor as diretrizes para a formulacdo das politicas de saude. J4 os Conselhos de
Saude, de carater permanente e deliberativo, atuassem na formulacéo de estratégias
e no controle da execucao da politica de saude. Sendo que em ambas as formas de
participacdo ocorrem de modo paritario, com representacdo dos usuarios do SUS
(BRASIL, 1990).

Demonstrada a importancia da atuagcdo em ambos os espacos de
participacdo (Conselhos e Conferéncias) para as politicas de saude, algumas
guestdes ainda séao objetos de duvidas e precisam ser respondidas, pois em gque pese
a atuacdo da Participagéo Social nestes 30 anos do Sistema Unico de Salide, medidas
gue buscam enfraquecer e desmontar o SUS entram nas pautas dos governos
reiteradas vezes. Além disso, e mais preocupante, observa-se certo descrédito dos

usuarios aos servicos prestados pelo SUS e o esvaziamento dos espacos de
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Participacdo Social, sendo que tais caracteristicas, por vezes, assumem maiores
dimensdes em espacos de participagédo social no ambito municipal.

Desta forma, indaga-se: diante da estrutura politica/juridico que se
desenvolveu o Sistema Unico de Satde no Brasil, quais caracteristicas foram
incorporadas ao perfil de atuacgéo da Participacéo Social no espago do Sistema Unico
de Saude em Criciuma/SC, considerando uma leitura a partir da democracia radical?

A democracia radical é adicionada no contexto desse estudo, por afirmar
gue o objetivo da politica democratica ndo é alcancar um consenso racional na esfera
publica. Segundo Chantal Mouffe, filésofa politica que propds essa teoria, deve-se
aceitar que cada consenso existe como resultado temporario de uma hegemonia
provisdria, como estabilizacdo do poder e que ele sempre acarreta alguma forma de
exclusdo. Portanto, ao invés de disfarcar essas exclusdes, ao adotar-se a perspectiva
radical, busca-se “abrir caminho para o dissenso”, e “promover as instituicdes em que
este possa ser manifestado. (MOUFFE, 2006, p.22)

Partindo desse pressuposto tedrico, a pesquisa tem por objetivo central,
pesquisar o processo de luta pela criacdo do Sistema Unico de Saude no Brasil e,
considerando a estrutura politica/juridica do SUS, proceder, desde uma leitura da
democracia Radical de Chantal Mouffe, uma andlise do espaco de atuacdo da
Participacdo Social no ambito do Sistema Unico de Satde em Criciima/SC.

As hip6teses que amparam esta pesquisa se manifestam a partir de duas
vertentes; a primeira, aduz que no Brasil, a estrutura politica/juridico constituida para
consolidacdo do SUS ainda € insuficiente, considerando que as caracteristicas do
perfil de atuacéo da Participacdo Social no espaco do Sistema Unico de Saude em
Criciima, ocorre dentro dos limites do modelo democratico em crise. Assim, denota-
se a importancia de agregar a essa analise uma leitura desde a Democracia Radical.
A segunda hipotese por sua vez, aponta que no Brasil, o Movimento pela Reforma
Sanitaria obteve éxito na constru¢cdo de um Sistema Publico e Universal de Saude,
consolidando a tdo almejada democracia em saude, e desta forma, ndo ha qualquer
necessidade em proceder novas leituras para analise da Participacdo Social no ambito
do Sistema Unico de Satde em Criciima/SC, visto que o arcabouco tedrico-juridico
disponivel é suficiente para consolidacdo SUS.

Para atingir os objetivos dessa pesquisa, 0 caminho metodologico adotado
partiu do método de abordagem dedutivo, pois partindo de um conjunto de revisdo

bibliografica selecionada para isso, busca-se atingir determinadas premissas
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exteriorizadas por meio das hipéteses apresentadas anteriormente. O método de
procedimento adotado foi o monogréfico, que segundo Marconi e Lakatos (2010, p.90)
busca durante a investigacdo examinar o tema escolhido, observando todos os fatores
qgue o influenciaram e analisando-o em todos os seus aspectos. Ja as técnicas de
pesquisa empregadas, utilizou-se a documental, bibliogréfica e entrevistas com 0s
conselheiros(as) de saude (sendo o método detalhado no topico em questédo). Desde
ja, cumpre mencionar que as entrevistas, semiestruturadas e individuais, serao
aplicadas com os conselheiros(as) de saude que integram o biénio (2017/2019) do
Conselho Municipal de Saude de Criciima, sendo observados e seguidos 0s preceitos
da Resolugdo n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

A apresentacao da pesquisa sera estruturada em quatro capitulos:

No primeiro, buscar-se-a contextualizar o processo de construcdo do
Sistema Unico de Satde no Brasil desde um contexto histérico, politico e juridico, e
destacar os avancos e desafios quando este completou em 2018, trinta anos.

Ja no segundo capitulo, tratar-se-a de explicar a questao da participacao
social, no Sistema Unico de Salde. Para tanto, inicialmente, far-se-a4 uma reflexao
entre Estado, cidadania e controle social, passando entdo a analisar o contexto da
participacédo social no Brasil, buscando destacar, especialmente, a participagcdo em
saude. Ainda, verificar-se-4 os espacos de participagdo no SUS, ou seja, as
Conferéncias e os Conselhos de Saude, buscando apontar os limites para o exercicio
da participacao social no SUS.

No capitulo trés, introdutoriamente, analisar-se-a a questdo da democracia
no Brasil, especialmente, os acontecimentos que se desenvolveram desde 2013.
Ademais, buscou-se apresentar as principais categorias identificadas na Teoria da
Democracia Radical, proposta por Chantal Mouffe.

Por fim, no quarto e ultimo capitulo, inteirando-se da questéo politica local
e apresentado alguns dados com relacéo ao SUS em Cricima, sera feita analise do
espaco de Participacdo Social no &mbito do SUS, e posteriormente, uma leitura deste
desde algumas categorias extraidas de teoria da Democracia Radical.

Embora a tematica da Participacdo Social no Sistema Unico de Saude
possa ser objeto de inameros livros, artigos, teses, dissertacbes e féruns de
discussbes, a presente proposta € inédita, pois realizar-se-a uma leitura sobre os
espacos de Participacdo Social no SUS em Criciima desde a teoria da Democracia
Radical de Chantal Mouffe.



16

Salienta-se que o tema dessa pesquisa é de suma importancia para o
debate envolvendo o SUS, pois entende-se que nédo se pode enxergar a Constituicdo
Federal de 1988 como um ponto de chegada, que criou o SUS e definiu como ocorreria
o Participacédo Social neste. Pelo contrario, devemos compreender o SUS como um
processo de luta diéria, sendo fundamental nesse caminho, o fortalecimento dos
individuos, grupos e organiza¢des que atuam no ambito da garantia do direito a saude.
Assim, possibilitar-se-a construir um marco de acédo que permita a todos (as) criar as
condi¢cbes que garanta 0 acesso de qualidade aos servicos de saude oferecidos pelos
SUS, além de promover a cidadania participativa no &mbito democrético brasileiro.

Salienta-se que esta pesquisa coaduna-se com a trajetGria académica
deste mestrando, uma vez que, os temas sobre Controle Social no Sistema Unico de
Saude e os modelos de Democracia, foram/sdo objetos de projetos de pesquisa e
extensdo que este fez parte desde a graduacdo em Direito, sob orientacdo do
professor Dr. Reginaldo de Souza Vieira.

Além disso, tal proposta vincula-se diretamente a linha de pesquisa “Direito
Sanitario e Controle Social em Saude”, do Laboratério de Direito Sanitario e Saude
Coletiva, grupo de pesquisa cadastrado e certificado pela Universidade do Extremo
Sul Catarinense, do qual este mestrando € integrante desde o segundo semestre de
2013. Essa linha de pesquisa tem como objetivo, estudar o direito a saude a partir de
uma analise interdisciplinar envolvendo os conhecimentos da area das Ciéncias
Sociais Aplicadas e das Ciéncias da Saude. Nesse sentido, o direito a saude é
pesquisado na perspectiva de um direito humano e fundamental inserido na
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 e que deve ser efetivado
através das politicas publicas a serem desenvolvidas pelo Estado.

Por fim, menciona-se que a presente pesquisa adequa-se
harmoniosamente com a linha de pesquisa em Direito, Sociedade e Estado, do
Programa de Pdés-graduacdo em Direito da Unesc, pois busca-se investigar a
materializagao dos direitos, fruto dos processos de transformacéo social que o Brasil
e a América Latina vivenciaram e que refletiram na constitucionalizacdo dos direitos
humanos, dentro de um didlogo permanente e democratico que envolve as instituicoes
estatais e a sociedade, pressupondo a participacdo da sociedade nos processos de
formulagéo, execucdo e avaliacao das politicas publicas (neste trabalho, as de saude)

e o reflexo dessas ac¢des na elaboracéo do saber juridico.
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2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL

Neste primeiro capitulo, sob uma perspectiva transdisciplinar, abordar-se-
a sobre as politicas de saude no Brasil ao longo da histéria (das primeiras acfes e
servicos de salde até a construgcdo do Sistema Unico de Salde), buscando
demonstrar que tais politicas foram sendo estruturadas para responder aos contextos
politicos, econdmicos e sociais de cada época.

Observar-se-a que grande parte do percurso das politicas de saude no pais
foram marcadas pela exclusdo de imensa parcela da populacdo, tendo acesso aos
servicos de saude aqueles (as) que exerciam trabalho formal e podiam contribuir ou
pagar pelos servicos, restando aos demais recorrer, quando possivel, para caridade
ou entdo para as praticas alternativas. Em determinado periodo tal modelo sera
conhecido por seguro social, constituindo-se em préatica hegem®onica por um longo
tempo no pais, em razao das elites governantes que concentraram o poder de decisdo
das politicas estatais.

Maiores transformacfes nas politicas de saude no pais podem ser
verificadas a partir de meados de 1970, em meio as praticas de resisténcia contra a
ditadura militar. Nesse periodo, frente a auséncia de uma politica de satde organizada
e universal para a populacdo, emerge o Movimento pela Reforma Sanitaria brasileira,
com ideias e propostas de construir os alicerces da implementacao de um sistema de
saude publico e Unico, que viesse atender a todos os niveis de atencédo a saude de
forma universal e igualitaria para todo o povo brasileiro.

Promulgada em cinco de outubro de 1988, a sétima Constituicdo do Brasil
estabeleceu no artigo 196 que a saude é direito de todos e dever do Estado,
inaugurando a concepc¢éo de seguridade social, e indo além, a Constituicdo Cidada
determinou no artigo 198 que as a¢les e servicos publicos de saude integrariam uma
rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um Sistema Unico de Satde (SUS),
organizado sob principios e diretrizes. (BRASIL,1988)

A criagao do SUS foi resultado de um longo processo de luta que envolveu
diversos atores sociais. Passados (em 2018) trinta anos de implantacéo dessa politica
publica, verificam-se inUmeros avancos nas condicdes de acesso e melhorias nas
acOes e servicos de saude, ainda que persistam alguns desafios, que merecem

reflexdo, para concretizagcédo desse projeto.
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2.1 A CONFORMACAO HISTORICA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL, 1500-
1985: A (DES)ORGANIZACAO DE UM (NAO)SISTEMA DE SAUDE.

A histéria das politicas de saude no Brasil modificou-se inimeras vezes ao
longo do tempo, moldando-se as circunstancias politicas, econémicas e sociais de
cada periodo. Relembrar algumas caracteristicas nesse percurso historico € um dos
elementos indispensaveis para compreender a ligacao intrinseca entre a Participacéo
Comunitaria e a constitucionalizac¢&o do Sistema Unico de Salde.

Ao percorrer a historia das politicas de saude no Brasil observar-se que
desde a invasdo da coroa portuguesa em 1500 até o fim do Império em 1889, as
guestdes ligadas a saude da colénia eram de minimo interesse da metropole, que
estava preocupada tdo somente em explorar as riqguezas do territério em um primeiro
momento.

Segundo Singer, Campos e Oliveira (1978, p.96) no periodo do Brasil-
colénia a organizacao dos servi¢os de saude estava moldada ao sistema existente em
Portugal. Conforme afirmam Escorel e Teixeira (2012, p.280) as acdes da coroa
portuguesa no campo da saude se “restringiram a regulamentacao das artes de curar,
realizada por tribunais portugueses que expediam licencas, autorizando a préatica aos
diversos tipos de postulantes que comprovassem experiéncia”.

Devido ao pequeno numero de médicos (a época conhecidos por “fisicos”)
e a inexisténcia de a¢des visando a saude, a populacdo recorria, em situacdes de
doenca, ao que fosse viavel financeiramente ou fisicamente. Era comum procurar
atendimento com os cirurgides barbeiros, boticarios, parteiras, sangradores,
curandeiros e pajés, pelos rinces do pais. (BAPTISTA, 2007, p.31; ESCOREL,
TEIXEIRA, 2012, p.280)

Nesse periodo surgem também as primeiras organizacdes hospitalares,
chamadas de Santas Casas de Misericordia. Inspiradas nos principios da caridade
cristd (herancga catdlica de Portugal) figuras de importancia social e administrativa
fundavam e mantinham essas obras, destinadas ao abrigo de indigentes, viajantes e
doentes. A primeira Santa Casa € fundada por Bras Cubas, em 1543, na cidade de
Santos, seguindo pela “Santa Casa da Bahia (1550), do Rio de Janeiro (1582), de
Olinda (1540), de S&o Paulo (1714), Belém do Para (1654) e varias outras”. (SINGER,;
CAMPOS; OLIVEIRA, 1978, p.96-97)
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A fuga da corte portuguesa para o Brasil em 1808, ndo vai representar uma
mudanca radical na politica de salude do pais. Segundo Escorel e Teixeira (2012,
p.280) com a chegada da corte ao Rio de Janeiro, “foram criadas as primeiras
instancias de saude publica em terras brasileiras: a Fisicatura-mor e a Provedoria-mor
de Saude’.

Cabia a Fisicatura-mor as acdes de fiscalizacdo do exercicio da medicina,
e a aplicacdo de exames para habilitacdo dos interessados em trabalhar oficialmente
nas artes da cura, além da aplicacdo de multas agueles que exerciam o cargo sem
habilitacdo legal (ESCOREL, TEIXEIRA, 2012, p.280). Quando a finalidade da
Provedoria-mor, observa-se o estabelecimento do regimento de normas para
vigilancia sanitaria dos portos do Estados, instituicdo de Lazareto, controle de
mercadorias e comestiveis, bem como a inspecdo em matadouros e acougues
publicos. (SINGER; CAMPOS; OLIVEIRA, 1978, p.98)

Grande parte das a¢des sanitarias nesse periodo concentrava-se no Rio
de Janeiro, pois a cidade servia de sede provisoria da coroa lusitana, além de estar
localizado o principal porto do pais. Também é nessa época que se fundam as
academias médico-cirdrgicas do Rio de Janeiro (1813) e da Bahia (1815),
posteriormente transformadas nas duas primeiras escolas de medicina do pais com o
processo de Independéncia. (BERTOLI FILHO, 2011, p.8)

Por decreto imperial, em 1828, foram abolidas a Fisicatura-mor e a
Provedoria-mor, atribuindo-se as responsabilidades dos servicos de Saude Publica as
municipalidades. (SINGER; CAMPOS; OLIVEIRA, 1978, p.99). Segundo Escorel e
Teixeira (2012, p.280) “atuando de forma totalmente descentraliza, os municipios
acabaram agindo de acordo com o0s interesses e as nhecessidades locais,
normalmente definidos pela classe senhorial”.

As décadas seguintes a municipalizacdo dos servicos de Saude Publica
nao representara uma melhora nas condi¢des de saude da populacéo, pelo contrario,
num contexto de crise sanitaria das cidades pelo agravamento das epidemias
(principalmente da febre amarela e variola) o governo imperial volta a centralizar o
poder, empreendendo uma reforma nos servicos de saude. (ESCOREL, TEIXEIRA,
2012, p.281)

Procurando unidade na dire¢éo dos servigos sanitarios, em 1850, cria-se a
Junta Central de Higiene Publica, que segundo Escorel e Teixeira (2012, p.281)

‘passou a coordenar as atividades de policia sanitaria, vacinacao antivariolica e
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fiscalizacdo do exercicio da medicina, efetuadas pelas provedorias de saude publica
criadas nas provincias”. Ainda assim esse modelo mostrou-se ineficiente, pois
conforme lembra Escorel e Teixeira (2012, p.281) as provincias estavam encarregas
de alocar recursos e executar as agoes, e com exceg¢ao ao Rio de Janeiro, “o governo
imperial pouco se dispds a transferir recursos para as provincias, mesmo em
momentos de crises epidémicas.”

Até a ultima década do governo imperial a organizacdo dos servicos de
saude ndo sofreria grandes alteracbes. Em 1886 é criado o Conselho Superior de
Saude Publica (em substituicdo a Junta Central de Higiene Publica) além da criacao
da Inspetoria Geral de Higiene (encarregada dos servigos sanitarios terrestres), e a
Inspetoria Geral de Saude dos Portos (encarregada dos servicos sanitarios
maritimos). Mesmo apos a implantacdo dessa reforma em 1886, a fase imperial da
histéria no pais encerra sem solucdo para 0s graves problemas de saude da
coletividade. (SINGER; CAMPOS; OLIVEIRA, 1978, p.100; ESCOREL, TEIXEIRA,
2012, p.282; BERTOLI FILHO, 2011, p.10)

Durante o periodo conhecido como Republica Velha (1889-1930), onde o
pais foi governado pelas oligarquias dos Estados mais ricos (Sao Paulo e Minas
Gerais) 0 governo buscara estratégias para melhorar as condi¢bes sanitarias das
areas vitais para a economia nacional. E nessa época que assistir-se-a4 maiores
transformacdes nas politicas de saude a partir da atuacdo de Oswaldo Cruz a frente
da Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP) e de Carlos Chagas como diretor da
Diretoria Nacional de Saude Publica (DNSP).

Para Galvao (2009, p.20) “desde o momento que se instaura a hegemonia
das classes ligadas a producdo capitalista do café, foram buscados padrées de
atuagao sanitaria diferentes dos que predominaram no periodo escravista”.

De fato, conforme afirmam Bertolozzi e Greco (1996, p.382) “com a vinda
de incontavel numero de pessoas, as condi¢cdes sanitarias para a sua recepcao e
permanéncia no Brasil tornaram-se cada vez mais dificeis”. Nas regides agricolas de
producdo do café, e dos centros urbanos sob influéncia do processo comercial,
manufatureiro e industrial, era urgente a necessidade de politicas publicas para
preservacao da forca de trabalho. (GALVAQ, 2009, p.19-20)

Lembra Baptista (2007, p.33) que nesse periodo intensifica-se a busca por
conhecimento e ac¢des na area da Saude Publica, alguns exemplos foram: a criacédo

da Diretoria Geral de Saude Publica, em 1897; o estimulo as pesquisas nas
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faculdades de medicina e no exterior (no instituto Pasteur); a criagdo de institutos
especificos de pesquisa, como o Instituto Soroterapico Federal, inaugurado em 1900.

Maiores transformacfes no setor de saude ocorreram a partir de 1902, no
entdo governo de Rodrigo Alves (1902-1906) com a implementacdo de uma reforma
urbana e sanitaria na entdo capital do pais, que segundo Galvao (2009, p.23) atingiu
predominantemente os hébitos e costumes da populacdo pobre e da classe média
baixa, por meio das medidas adotadas como as demoli¢cdes de construcfes antigas e
expulsdo dos moradores, a abertura de ruas, a instituicdo de leis sobre o comércio,
etc.

Em 1903, Oswaldo Cruz foi nomeado diretor da DGSP, tendo por objetivo
eliminar a febre amarela na cidade do Rio de Janeiro. Focando no combate ao vetor
da doenca (mosquito) o sanitarista institui a Policia Sanitaria, encarregada de intervir
nos domicilios, mesmo sem o consentimento dos moradores. A execucao das
campanhas dentro desse modelo intervencionista gerou certa resisténcia por parte da
populacao, agravando-se com a campanha de vacinacao obrigatéria anti-variola, que
desencadeou o0 movimento de revolta popular conhecido como revolta da vacina.
(GALVAO, 2009, 23-24)

Mesmo com o sucesso do modelo campanhista no combate as endemias,
a saude, para o Estado brasileiro, ainda estava relacionada com as crises sanitarias,
pois uma vez debelados as epidemias e outros problemas ocasionais, poder-se-ia
prescindir do gasto federal em saude publica. (ESCOREL, TEIXEIRA, 2012, p.286)

As vicissitudes desse contexto sanitario e social entre 1910 e 1920,
favoreceram o surgimento, em 1918, da Liga Pr6-Saneamento do Brasil, cujo um dos
principais objetivos era combater a ideologia colonialista que apontava como causa
do atraso do Pais e da situacdo sanitaria “a composicédo étnica da populacéo e a
miscigenacao racial’. Além disso, a Liga lutava pela reforma dos servicos de saude e
pelo saneamento dos sertdes. (GALVAO, 2009, 26; ESCOREL, TEIXEIRA, 2012, p.
294)

Mesmo com as dificuldades de seguir com um projeto mais amplo de
transformacdes nas condi¢cdes de saude, em decorréncia do limitado espaco de
mudancas vivido nesse periodo oligarquico, o movimento pelo saneamento rural
conseguiu, em maio de 1918, criar o Servigo de Profilaxia Rural, com o propoésito de

combater as endemias da regido agréaria do pais. Além disso, a liga almejava a criagédo
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de um 6rgédo em nivel federal que coordenasse as agfes de salude em todo territorio
Nacional. (ESCOREL, TEIXEIRA, 2012, p.295; GALVAO, 2009, p.27)

O 6rgao tao almejado pela Liga Pro-Saneamento do Brasil, € aprovado por
meio do Decreto n°® 3.987, de janeiro de 1920) que criou o Departamento Nacional de
Saude Publica, subordinado diretamente ao Ministro da Justica e Negdcios Interiores,
marcando a ampliacao das atribuicbes do governo federal no campo da saude publica.
(BRASIL, 1920)

A normatizacdo de um Cdédigo Sanitario, com vigéncia em todo territorio
nacional, € produzida nesse periodo (1920) a partir das contribuicdes de Carlos
Chagas (primeiro diretor da DNSP). Visando reorganizar os servi¢os de saude publica
foram criadas trés diretorias vinculadas ao DNSP: Diretoria dos Servigos Sanitarios
Terrestres da Capital Federal; Diretoria de Defesa Sanitaria Maritima e Fluvial; e
Diretoria do Saneamento e Profilaxia Rural, esta ultima, responsavel na promocao de
acordos com 0s governos estaduais e municipais para promocao de servicos de
higiene, especialmente os de combate as endemias no interior do pais. (BRASIL,
1920)

Embora a magnitude do projeto de atuacdo do DNSP nao tenha sido
alcancada, ainda assim, 0s recursos escassos destinados ao departamento foram
prioritariamente utilizados nas campanhas contra as doencas que constituiam um
problema grave de saude publica, tais como a ancilostomiase, a maléria, a tuberculose
e a doenca de Chagas. (LOWY, 2006, p.108)

Contemporaneamente as mudancas elencadas acima, foram legalizadas
as Caixas de Aposentadorias e Pensfes (Caps) cujo arranjo ja vinha ocorrendo de
maneira informal desde a década de 1910, a partir da organizacdo dos(as)
trabalhadores(as) mais articulados politicamente. (BAPTISTA, 2007, p.36;
BERTOLOZZI, GRECO, 1996, p.383)

Em um primeiro momento, foi legalmente criada a Caixa de aposentadoria
e pensoes, pelo Decreto n°® 4.682, de 24 de janeiro de 1923, em cada empresa das
estradas de ferro no pais, cujos fundos eram formados, principalmente, pela
contribuicdo mensal de 3% dos salarios dos empregados, e uma contribuicdo anual
de 1% da renda bruta da empresa. Os beneficios previstos para os segurados que
estavam em dia com as contribuicbes eram: socorro médico em caso de doencga para
o empregado e familiar dependente; desconto em medicamentos determinados pelo

Conselho de Administracdo da respectiva Caixa; aposentadoria ordinaria e por
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invalidez para o empregado contribuinte; e pensdes para os herdeiros em caso de
morte. (BRASIL, 1923)

Em 20 de dezembro de 1926, o Decreto n° 5.109 estendeu as Caps a todas
estradas de ferro do pais, exploradas pela Unido, os Estados e os Municipios, ou de
particulares, e instituiu-as igualmente a todas empresas de navegacao maritima ou
fluvial e aos estabelecimentos portuérios. Cabe mencionar que no rol dos servi¢cos
prestados, com a edicdo do novo decreto, acrescenta-se o beneficio da internacao
hospitalar em casos de intervencgdes cirurgicas. Quanto ao papel do Estado, além da
legalizagcdo e fiscalizagdo das atividades, cabia analisar por meio do Conselho
Nacional do Trabalho recursos dos trabalhadores e herdeiros frente as decisdes do
Conselho de Administracdo das respectivas Caixas. (BRASIL, 1926)

Segundo Cohn e Elias (2001, p.16) ndo obstante a resisténcia de alguns
setores e da propria falta de fiscalizacdo do Estado, as Caps se multiplicaram
rapidamente, principalmente no Sudeste do pais que representava o nucleo da
economia brasileira. Ainda que as Caps contemplassem parcelas minimas dos
trabalhadores com contrato formal de trabalho, esse modelo representou o embrido
do sistema de Seguro Social no Brasil, aprofundado posteriormente por Getulio
Vargas.

E no periodo do governo de Getullio Vargas (1930-1945) que as politicas
de saude no Brasil assumiram um carater de dualidade a partir do processo de
institucionalizacdo do Ministério do Trabalho, Industria e Comercio (MTIC) e do
Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP). Para compreender essa
caracteristica dual estabelecida nas politicas de saude é importante assinalar
determinados aspectos politicos, econdmicos e sociais que marcaram a chegada de
Vargas ao poder.

No campo da politica, a eleicdo de Vargas em 1930 representou a ruptura
com a hegemonia da oligarquia do “café com leite” que até entdo havia privilegiado os
interesses dos cafeicultores de Sao Paulo e dos pecuaristas de Minas, intensificando
a centralidade do poder no ambito do governo federal a partir da implantagdo de
algumas reformas institucionais e pontuais mudancas na legislacdo nacional.
(BARATA, 2000, p.337; SCLIAR, 2002, p.57)

No campo econdmico tal periodo foi fortemente marcado pelo processo de
industrializagdo do pais, e pelo intervencionismo estatal inspirado no modelo de

Welfare State. Essa mudanca refletiu na questéo social, pois atrelado ao aumento do
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éxodo rural, acompanhou-se maior concentragao da classe trabalhadora e da classe
burguesa diretamente ligada as industrias, nas grandes cidades que ainda passavam
por um processo de urbanizacdo. (BERTOLOZZI, GRECO, 1996, p.383-384)

No que diz respeito a0 acesso aos servicos de saude, segundo Scliar
(2002, p.58-59) haviam aqueles (poucos) que podiam pagar e eram atendidos em
consultorios e hospitais particulares, e 0os pobres (muitos) que continuavam a recorrer
as Santas Casas, ou entéo, aos curandeiros.

O fato € que o contexto sanitario de 1930 permaneceu praticamente
inalterado se comparado ao periodo anterior. As mesmas doencas endémicas e
epidémicas que haviam dominado o cendrio nacional em periodos anteriores se
faziam presentes, porém, “agregando-se a elas a emergéncia de novos problemas ou
de antigos sob novas roupagens”. (BARATA, 2000, p.338)

Cidade e campo permaneciam doentes, contudo, os grandes centros
urbanos passaram a contar com uma massa trabalhadora organizada que passaria a
reivindicar algumas melhorias, que a principio foram parcialmente atendidas por
Getulio a partir da instituicdo do salario minimo, da codificacdo da legislacdo
trabalhista, etc. Porém tais medidas ndo tiveram impacto direito na area da saude,
pois ao lado da intensa inflacdo da época, acentuou-se a piora das condicdes de vida
dos trabalhadores, refletindo diretamente nas demandas por saldde e assisténcia
médica. (BERTOLOZZI, GRECO, 1996, p.384)

Para ndo perder o capital politico dos trabalhadores, o governo investiu na
criacdo de um novo modelo de instituicAo previdenciaria, os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), agora organizados por categorias profissionais em
ambito nacional e ndo mais por empresa como ocorria com as Caps. (FONSECA,
2007, p.44)

Segundo Fonseca (2007, p.44-45) apesar das restricdes iniciais, a area
previdenciaria foi fortalecendo seu papel nas a¢cdes de medicina clinica e consolidou-
se, ao longo das décadas seguintes, como a principal fonte de prestagéo de servigos
médicos a seus segurados. Aos poucos, 0s varios laps (industriarios, comerciarios,
bancarios, maritimos) foram introduzindo servigos de assisténcia meédica, 0 que se
destinava tanto a preservar a higidez da classe trabalhadora como a proporcionar
retorno politico. (SCLIAR, 2002, p.58)

E em razdo desse modelo institucional implantado que se afirma o

aprofundamento na dualidade nas politicas de saude nesse periodo, pois ao
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subordinar os laps ao MITC, as ac¢des de saude publica a cargo do MESP destinavam-
se a populacdo ndo segurada pelo sistema previdenciario, que “apresentava uma
grande diversidade de interesses e necessidades, encontrando-se dispersa por todo
0 pais, sem canais formais de agrupamento que facilitassem a identificacdo e
reivindicacdo de suas necessidades”. (FONSECA, 2007, p.48)

Esse modelo de atencdo a saude construido a partir de 1930, nao

estabelecia a saude como direito inerente a qualquer cidadao, pois:

Ao distinguir, entre a populagéo, os cidaddos e os pré-cidadaos, aqueles que
tém e os que nado tém direito ao sistema previdenciario, e imprimir tal
orientacao a politica social por meio da divisdo entre os dois ministérios, o
Estado néo identifica os servigos prestados no ambito da saude publica como
um direito. Este, enquanto tal, era reservado apenas aos cidadaos
empregados no mercado formal de trabalho. (FONSECA, 2007, p.55)

Concernente aos programas de Saude Publica ligados ao MESP (criado
pelo decreto n° 19402, de 14 de novembro de 1930) alguns voltaram-se para criacao
de condicBes sanitarias minimas dos centros urbanos, de maneira a suportar o
contingente migratério. “No entanto, permaneciam via de regra, limitados pela opcao
politica de gastos do Estado e pelo dispendioso modelo sanitarista adotado
(campanhista)”. (BERTOLOZZI, GRECO, 1996, p.384)

Segundo Hochman (2005, p. 131) no periodo getulista, sob a gestdo de
Gustavo Capanema a frente do MESP (1934-45), acompanhar-se-4 0 marco mais
definitivo no processo de construcéo institucional da salde publica enquanto politica
estatal, com a aprovacédo da Reforma proposta por Capanema em 1937.

Por edicédo da Lei n® 378, de 1937, o territério brasileiro foi dividido em oito
regibes, para efeito da administracdo dos Servicos da Educacédo e Saude, contando
cada dessas regides com uma Delegacia Federal de Saude, responsaveis em
“supervisionar as atividades necessarias a colaboragdo da Unido com o0s servigos
locais de saude publica e assisténcia médico-social e com instituicdes privadas, além
da inspecéao dos servicos federais de saude”. (HOCHMAN, 2005, p.132)

Ainda, com edi¢ao da reforma em 1937, o MESP passou a denominar-se
Ministério da Educacédo e Saude (art. 1°); foi criado o Conselho Nacional de Saude,
de carater consultivo (art. 67); e instituida a Conferéncia Nacional de Saude (art.90)
destinadas a discussdo das questdes relativas a saude publica entre autoridades

administrativas da esfera federal e estadual. (BRASIL, 1937)
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Outro aspecto do perfil centralizador da saude publica no periodo Getulista
€ evidenciado com a reorganizacdo do Departamento Nacional de Saude, por meio
do decreto n° 3.171, de 2 de abril de 1941, quando foram criados 0s servi¢cos
nacionais, voltados para doencas especificas, perpetuando a loégica campanhista.
Foram instituidos os servi¢cos nacionais da peste, da tuberculose, da febre amarela,
do céncer, da lepra, da maléaria, de doencas mentais, de educacdo sanitéria, de
fiscalizacdo da medicina, de saude dos portos, de bioestatistica e de aguas e esgotos.
(HOCHMAN, 2005; BRASIL, 1941; ESCOREL, TEIXEIRA, 2012)

Na analise de Vieira (2013, p.297) ndo h4 como negar a contribuicdo de
todo o arcabouco institucional criado no governo Vargas na constru¢cao do modelo de
saude publica do pais, porém, ficou marcado a ideia de um sistema seletivo de carater
contributivo, ao excluir parcela significativas da populacéo brasileira dos servicos de
saude.

O periodo de 1946 a 1963, conhecido pela redemocratizacéo (apds o golpe
gue instituiu o Estado Novo) ndo modificou o modelo corporativo do sistema
previdenciario criado no primeiro governo Vargas. A promulgacao da Lei Organica da
Previdéncia Social (lei n° 3.807, de 26 de agosto de 1960), buscou unificar a legislacao
referente aos beneficios prestados pelos IAPs, permitindo assisténcia médica a um
maior nimero de segurados, entretanto, a Lops, que tramitou 14 anos no Congresso
Nacional antes de ser aprovada, ndo foi implementada. (RAEFFRAY, 2005, p. 206;
ESCOREL, TEIXEIRA, 2012, p.315)

Ainda no campo da previdéncia social, destaca-se nesse periodo a criacao
do SAMDU (Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia) em 1949,
destinado aos segurados e beneficiarios da CAPs e IAPs, inaugurando “o atendimento
meédico domiciliar até entdo inexistente no setor publico; o financiamento consorciado
entre todos os IAPs e, principalmente, o atendimento universal ainda que limitado aos
casos de urgéncia.” (MERCADANTE et al., 2002, p. 237).

A maior alteragdo nesse periodo com relagdo a organizacao institucional
da politica de saude no pais ocorreu em maio de 1953, com a criacdo do Ministério
da Saude (MS), o que nao representou, a priori, uma melhoria nas acdes de saude
coletiva, pois a nova pasta contou com verbas irrisérias no decorrer da década de
1950, perpetuando o descaso dos governantes para com a saude dos brasileiros ndo

amparados pelos servicos médicos da previdéncia social. Assim, o pouco orgcamento
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destinado para o ministério impedia que o Estado atuasse com maior eficicia na
situacdo da saude coletiva. (BERTOLLI FILHO, 2011, p. 40-41)

Esse breve periodo democratico foi interrompido com o Golpe de Estado
em 31 de marco de 1964, o qual implantou a ditadura militar no Brasil perdurando por
21 anos (1964-1985). Compreende Vieira (2013, p.302) que a opcao pelo regime de
excegao representou o caminho utilizado pelas for¢gas conservadoras (militares e
setores reacionarios das oligarquias civis) para a manutencdo da estrutura social
vigente no pais. Segundo Bertoli Filho (2011, p.49) “classificados como agentes do
comunismo internacional, foram perseguidos muitos lideres politicos, estudantis,
sindicais e religiosos, que lutavam pela melhoria das condi¢gdes de saude do povo”.

Durante toda a primeira década do regime militar, configurou-se um sistema
de atencdo a saude, caracterizado pela hegemonia do modelo previdenciario sobre o
Ministério da Saude, construido a partir da concentracdo de recursos na esfera da
previdéncia social. (ESCOREL, 2012, p.326)

Foi no periodo de 1966-1976 que se consolidou a duplicidade de
responsabilidades federais no campo da salde, divididas entre o Ministério
da Salde e o Ministério da Previdéncia Social. Isto porque a fusdo das
instituicbes de seguro social fortaleceu a previdéncia social tanto
administrativa como, sobretudo, financeira e politicamente, contribuindo para
o fracasso das tentativas integracionistas conduzidas na 6rbita do Ministério
da Salde (MERCADANTE et al., 2002, p. 240)

A unificacdo das instituicdes de seguro social ocorreu com a edi¢cao do
Decreto-Lei n® 72, de 21 de novembro de 1966, dando origem ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). Segundo Escorel (2012, p.327) o INPS passou a ser o
grande comprador de servicos privados de saude, estimulando um padrdo de
organizacdo da préatica médica orientado sob o lucro.

No inicio da década de 1970, a politica adotada pelo INPS ampliou a
inclusdo de novas categorias profissionais ao sistema previdenciario (trabalhadores
rurais, empregadas domésticas e autbnomos) o gque ocasionou o aumento pela
procura por servigcos e 0s gastos no setor saude. (BAPTISTA, 2007, p.41)

Mesmo com a inclusdo de novas categorias no sistema de protecao,

parcelas significativas da populacdo ainda ndo tinham acesso aos servi¢os de saude,

Os indices de saude mostravam a situacdo alarmante vivida pelo pais.
Apenas para citar alguns dados: a esperanca de vida ao nascer na década
de 1970 era de 52,7 anos, a taxa de mortalidade infantil era de 87,9 bebés



28

para 1.000 nascidos vivos, e as doencas infecciosas e parasitarias
constituiam uma das principais causas de 6bito. (BAPTISTA, 2007, p.41-42)

Ainda na década de setenta outras transformacgdes ocorreram no ambito
das politicas de saude, especialmente no que diz respeito a assisténcia médica
previdenciaria, destacando-se:

a) criacdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) instituido
pela lei n® 6.168, de 9 de dezembro de 1974, destinado ao apoio financeiro de
programas e projetos sociais (principalmente educacéo e saude). No campo da saude,
majoritariamente, os recursos foram investidos na constru¢cdo e aquisicdo de
equipamentos de unidades privadas hospitalares. (ESCOREL, 2012, p.338);

b) instituicdo do Plano de Pronta Acao (PPA), determinando que 0s casos
de emergéncia deveriam ser atendidos por todos os servi¢os préprios e contratados
independente do paciente ser ou ndo segurado ou dependente. Lembra Escorel
(2012, p.338) que o PPA foi amplamente utilizado para o enriquecimento ilicito de
empresas medicas, visto que “em 1978, o presidente do INPS reconheceu a existéncia
de seiscentas mil internagdes desnecessarias”;

c) em 1974 também é constituido o Conselho de Desenvolvimento Social
(CDS) responsavel pela organizacdo das acbes a serem implementadas pelos
diversos ministérios da area social (BAPTISTA, 2007, p.43);

d) formacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS) instituido pela lei n°®
6.229 de 1975, com objetivo de organizar o complexo de servi¢os de saude do setor
publico e privado, abrangendo as atividades que visem a promocédo, protecdo e
recuperacao da saude” (RAEFFRAY, 2005, p. 239);

e) promocdo do programa de Interiorizacdo da Acbes de Saude e
Saneamento (Piass) em 1976, estendendo os servi¢cos de atencao basica a saude no
Nordeste do pais (BAPTISTA, 2007, p.44);

f) a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps) passando a ser “o érgéo coordenador de todas as agdes de saude no
nivel médico-assistencial da previdéncia social”. (BAPTISTA, 2007, p.44);

g) e aformacao do SINPAS (Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia
Social) em 1977, que teve por objetivo dividir em érgdos/entidades diferentes as
competéncias referentes a prestacédo de beneficios previdenciarios e a prestacao de
servicos medicos. (VIEIRA, 2013, p. 307)
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Nesse periodo a area da saude publica, “por ter seus programas
distribuidos por véarios ministérios, era prejudicada pela grande pulverizacdo de
recursos e pela falta de coordenagao que tal situagao acarretava”, assim, “carente de
recursos, precariamente estruturado e subordinado a légicas e prioridades de outros
setores”, o MS agonizava diante os problemas colocados na sua esfera de
competéncia. (PONTE, NASCIMENTO, 2010, p.191)

Em paralelo as transformacdes ocorridas nas politicas de saude na década
de 1970, a ditadura militar j& demonstrando sinais de faléncia politica e econémica
colocava em marcha, ainda que de forma “lenta, gradual e segura”, o processo de
transicdo para o regime democratico. E nesse periodo que ird emergir, junto aos
movimentos de resisténcia que buscavam as liberdades democraticas e pedia o fim
da ditadura militar no pais, 0 movimento sanitario. Denunciando as condi¢cfes de
saude da populacédo brasileira, 0 movimento sanitario buscou atuar “por dentro e por
fora” do aparelho estatal de forma a dar inicio numa reforma sanitaria no pais, que
alterasse radicalmente os padrdes adotados na execucao das politicas de saude até
entdo, o que vai se concretizar com a promulgacao da Constituicdo da Republica de
1988.

2.2 NOVOS ARRANJOS PARA AS POLITICAS DE SAUDE: O MOVIMENTO
SANITARIO, A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA E A
CONSTITUCIONALIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A luta pela Reforma Sanitaria brasileira (RSB) vai surgir em meados dos
anos de 1970, junto a um processo de fortalecimento da sociedade civil organizada,
gue até entdo encontrava-se afastada dos espacos da politica nacional. Para fins de
compreensao adotar-se-a a “divisao” elaborada por Paim (2009, p.31) para analise
dos distintos momentos que englobam a RBS, que culminou com a cria¢ao do Sistema
Unico de Satde em 1988.

Para Paim (2009, p.31) a RSB foi desenvolvida em distintos momentos
compreendendo as fases de ideia, proposta, projeto e processo. Surgiu como “idéia”
ao vincular-se “a critica feita aos limites do movimento ideologico da Medicina
Preventiva” e a busca de alternativas para a crise da saude durante o periodo
autoritario; em seguida, se organiza como “proposta” ao conjugar e articular principios

e proposi¢cdes politicas, sendo tal momento representado pela confeccdo do
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“‘documento A questdo democratica na area da saude, apresentado pelo Cebes
durante o 1° Simpdsio de Politica Nacional de Saude da Comissdo de Saude da
Camara dos Deputados”; Por “projeto”, a reforma sanitaria vai ser sistematizada no
relatério final da 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986.

O “processo” da Reforma Sanitéria brasileira € compreendido por Paim
(2009, p.32) como “um conjunto de atos relacionados a praticas sociais” (econémicas,
politicas, ideoldgicas e simbdlicas) ocorridas apds a 82 CNS: a instalagcdo da Comissao
Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS); a constituicdo da Plenaria Nacional de Saude;
a implantacdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (Suds); o
desenvolvimento dos trabalhos da Assembleia Constituinte; a Constituicdo de 1988 e
a conjuntura pos-88.

Salienta Paim (2009, p.31) que sustentando essa ideia, proposta e projeto,
a RSB tinha “como suporte um movimento que envolveu um conjunto de praticas
ideoldgicas, politicas e culturais”, que ficou conhecido com movimento sanitario.

Para compreender o surgimento do movimento sanitario, nos recorda
Arouca (1987, p.37) que no auge do chamado “milagre econédmico" quando o Brasil
‘conseguiu aumentar sua riqueza, conseguiu também aumentar o indice de
mortalidade das suas criancas, o numero de pessoas que passam fome, a miséria da
grande maioria da populacdo e o numero de marginalizados”. Logo, “passou-se a
perceber que ndo era possivel melhorar o nivel de vida da nossa populacdo enquanto
persistisse, neste Pais, um modelo econémico concentrador de renda e um modelo
politico autoritario” (AROUCA, 1987, p.37).

Foi no sentido anterior que se cunhou a frase: "Saude é democracia”, pois
o problema do pais nao era falta de “conhecimentos, técnicas e profissionais para
resolver o problema de saude”, segundo Arouca, “o problema era de decisao politica,
e a politica ndo colocava como prioritaria a questédo social. O que a politica colocava
como prioritario era 0 enriquecimento e a concentracdo de renda, mas nunca a
melhoria de vida do nosso povo”. (AROUCA, 1987, p.37)

E na passagem da década de setenta para a de oitenta, que floresce os
movimentos sociais com a proposta de “democratizacéo da saude, do Estado e da
sociedade, sob o lema da democratizagdo da saude”. Toda essa articulacéo de forcas
da Sociedade “participou direta ou indiretamente das tentativas de melhorar o sistema
de saude previdenciario entdo vigente e impedir a privatizacdo em curso acelerado do
setor saude”. (PAIM, 2012; VIEIRA, 2013)
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Souto e Oliveira (2016, p.205) destacam o MRSB pelo carater contra
hegemonico, pois, ao afirmarem a saude como direito universal de cidadania,
“‘caminhavam” na diregdo oposta ao projeto de “globalizagdo neoliberal com sua
agenda de restricdo de direitos, de focalizacdo das politicas sociais preconizadas
pelas agéncias internacionais (Banco Mundial, Fundo Monetério Internacional), como
unica saida para a crise fiscal das décadas de 1970/1980".

A composicdo do MRS uniu intelectuais da area da saude (médicos e
liderancas politicas), organizacfes estudantis, sindicais e comunitarias, movimento da
medicina comunitaria, movimentos das outras areas da satde e 0 movimento popular
em saude. (VIEIRA, 2013; GERSCHMAN, 1995)

Esse movimento, inspirado na Reforma Sanitaria Italiana, influenciou o
ambito académico, além de desempenhar um papel importante “em organismos
internacionais, como a Organizacdo Panamericana da Saude (OPS), e nas
experiéncias alternativas de saude que foram implementadas em alguns municipios
brasileiros na década de 70”. (GERSCHMAN, 1995, p.41)

No ambito académico Gerschman (1995, p.41-42) comenta o impulso que
o Movimento Sanitario teve na década de 1970, com a criacdo dos Departamentos de
Medicina Preventiva nas faculdades de Medicina, a partir de onde se difundiu o
pensamento critico em saldde. Escorel (1999, p.20) assinala que mesmo
desarticulados, os criticos do modelo dominante na saude concentravam-se nas
universidades, onde se constituiu a base do movimento sanitario, formado por
profissionais e estudantes do setor de saude.

Junto ao meio académico, houve também avancos na implementacao de
politicas de saude alternativas as impostas pelo regime militar, através de programas
de extensao universitaria, e a partir das Secretarias Municipais de Saude no interior
de alguns Estados onde se tinha certo controle politico sobre as prefeituras
(GERSCHMAN, 1995, p.41-42).

Segundo Escorel (2012, p.346) as eleicbes municipais de 1976 abriram
espacos privilegiados de trabalho, ressaltando os projetos desenvolvidos no ambito
de algumas secretarias municipais de saude, como de Londrina/PR, Campinas/SP e
Niteroi/RJ, tais projetos tiveram por modelo de desenvolvimento a extensédo de
cobertura através dos servi¢os basicos (atencao primaria), difundidos por organismos

internacionais.
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Segundo Paiva e Teixeira (2014, p.22) “ao mesmo tempo em que essas
acOes eram concebidas e implementadas, o movimento da reforma sanitaria brasileira
avancava em seu processo de organizacdo, alcancando maiores niveis de
institucionalidade”. Tal organizacdo do movimento sanitario pode ser visualizada
quando da criacao, em 1976, do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e da
Associacédo Brasileira de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco), em 1979.

A passagem do pensamento critico em saude para uma proposta de acéo
ocorre quando a ditadura chega ao seu esgotamento, e 0 movimento sanitario
apresenta propostas para a Politica Nacional de Saude. Isso foi possivel, ndo so pelo
fato da criacdo de quadros profissionais que se identificavam com os ideais do
movimento, mas também pelos meios de comunicacédo (criacdo da revista salde em
debate; Proposta — Jornal da Reforma Sanitéria, etc), pelo espaco académico
consolidado, pela reestruturagdo dos movimentos sindicais, dentre outras praticas.
(AROUCA, 2002, p.18-19)

A ocupacéo de cargos dentro e fora das instituicées do governo, entre 1974
e 1988, por atores que integravam o movimento sanitario, foi decisiva no “objetivo de
influenciar e promover a reorganizagado do Estado e a reforma do sistema de saude”.
(COSTA,; VIEIRA, 2012, p.15)

O movimento sanitario comegou a ocupar espagos como um pensamento
contra-hegemonico, com baixa capacidade de interferéncia nas decisdes
institucionais. Porém, a participacao serviu para acumular experiéncias nas
instituicdes federais gestoras dos servicos de Saude ou definidoras da politica
de Saude e em outros loci da maquina governamental setorial. Essa
experiéncia acumulada nos ‘anos Geisel’ iria traduzir-se nos projetos que o
movimento sanitario desenvolveu nos ‘anos Figueiredo’, independentemente
de sua operacionalizacéo, desde o PREVSAUDE até as Acdes Integradas de
Saude. (ESCOREL, 1999, p.184)

Um fato marcante neste contexto € a apresentacdo da plataforma
programatica do movimento sanitario, no | Simpoésio sobre Politica Nacional de Saude
na Camara Federal, em outubro de 1979. A elei¢do, em 1978, de varios deputados
com particular interesse na area de saude possibilitou a recuperacéo desse forum de
debates junto a Comissédo de Saude da Camara dos Deputados. (FLEURY, 1997;
ESCOREL, 1999)

Esse Simpdsio contou com uma “ampla representacao institucional que lhe
conferia legitimidade”, sendo que as principais discussdes e conclusdes tiveram de

alicerce o documento “A Questdao Democratica na Saude” (produzido pelo CEBES),
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trazido como colaboracdo para o Simpésio. Tal documento analisava a conjuntura
nacional e as politicas de saude a época, porém nao se restringia a esse aspecto,
além disso, como forma de proposigao apresentava um projeto de “reorientagcado do
sistema de saude brasileiro, com base na descentralizacdo, na integracéo
institucional, na regionalizacdo e hierarquizacdo da rede assistencial, e na
participagéo popular, com énfase nas ag¢des basicas de saude”. (RODRIGUES NETO,
1997, p.66)

Dentre as propostas feitas pelo CEBES, destacam-se:

1. O reconhecimento do direito universal e inaliendvel, comum a todos os
homens, & promog¢édo ativa e permanente de condi¢cbes que viabilizem a
preservagéo de sua saude. 2. O reconhecimento do carater socioeconémico
global destas condi¢des: emprego, salario, nutricdo, saneamento, habitacdo
e preservacao de niveis ambientais aceitaveis. 3. O reconhecimento da
responsabilidade parcial, porém, intransferivel das ac¢Bes médicas
propriamente ditas, individuais e coletivas, na promog¢éo ativa da salde da
populacgéo. 4. O reconhecimento, finalmente, do carater social deste Direito e
tanto da responsabilidade que cabe a coletividade e ao estado em sua
representacao, pela efetiva implementacgéo e resguardo das condi¢des supra
mencionadas. Por isso, sdo necessarias medidas que: 1- Obstaculizem os
efeitos mais nocivos das leis de mercado na area da Saude, ou seja,
detenham o empresariamento da medicina; 2- Transformem os atos médicos
lucrativos em um bem social, gratuito, a disposicao de toda a populagéo; 3-
Criem um Sistema Unico de Salde; 4- Atribuam ao Estado a
responsabilidade total pela administracéo deste Sistema; [...] (CEBES, 1980,
p.11-13)

Conforme assinala Fleury (1997, p.28) tais propostas tornaram-se norma
legal dez anos depois, com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, tamanho
o “amadurecimento da proposta reformadora”.

As propostas e o processo de reformulacdo da politica de saude vao
adquirir sua “mais acabada expressao” com a VIII Conferéncia Nacional de Saulde,
realizada em 1986, onde o termo ‘reforma sanitaria’ foi a denominagao que substituiu
aquela do movimento da democratizacdo da saude (GERSCHMAN, 1995; PAIM,
2012).

Para realizar a conferéncia o Ministério da Saude convocou diversos
personagens, dentre eles gestores, técnicos e usuarios para discutir abertamente
sobre a reforma do sistema de saude. A presidéncia da VIII CNS/1986 ficou a cargo
de Sergio Arouca. Recusaram-se a participar da Conferéncia os representantes do

setor privado da saude, pois ndo a reconheciam como um espaco legitimo de
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discussdo, assim ocorreu também com a quase nula participacdo do legislativo.
(COHN, 1989, p.130)

A VIII CNS incluiu ampla representacao de usuarios dos servi¢cos de saude,
inclusive na condicdo de delegados com direito a voz e voto. A conferéncia integrou
um expressivo numero de 5.000 (cinco mil) participantes, dentre os mais diversificados
sujeitos sociais e politicos da sociedade civil organizada. (MERCADANTE, et al. 2002;
VIEIRA, 2013; BRASIL, 2006).

Durante trés dias de discussdes, nos 135 grupos de trabalho nesta
conferéncia (38 de delegados e 97 de participantes) ocorreram discussdes em torno
do conceito de saude, o reconhecimento da saude como direito de todos e dever do
Estado, a criacdo do SUS, a descentralizacdo e hierarquizacdo dos servicos, a
atencdao integral as necessidades de saude da populagéo e a participacédo popular no
setor da saude. (AGUIAR, 2011, p. 37)

Os delegados que participaram da VIII CNS, ao aprovarem as suas

resolucdes, definiram saude como um direito:

1) Em seu sentido mais amplo [...] resultante das condigbes de alimentagéao,
habitacdo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. [...]
2) A saude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas. 3) Direito
a salde significa a garantia, pelo Estado, de condi¢ces digna de vida e de
acesso universal e igualitario das a¢des e servicos de promocdao, protecao e
recuperacao de salde, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do
territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade. (BRASIL, 1986, p. 4)

O presidente da VIII CNS, ressaltava a necessidade de realizar uma ampla
e “profunda Reforma Sanitaria” no Brasil, pois essa nao poderia “ser confundida com
reforma administrativa nem apenas com a transferéncia burocratica de instituicbes ou
com a simples mudanca da direcédo dessas instituicdes”. (AROUCA, 1987, p.42)

Nesta perspectiva acima, para realizar um efetivo projeto de Reforma

Sanitaria, assinalava Arouca que:

E fundamental, portanto, que, a0 mesmo tempo, se modernize, se lute contra
a fraude e se melhore o desempenho institucional, mas sem perder de vista
0 projeto. E este s aponta para um sentido: a melhoria das condi¢des de
vida da populacdo. Se ndo alcangarmos tais condi¢des, o projeto tera falhado.
Que morram menos criangas; que 0 NOSSO PovOo viva e cresga mais e que
tenha menos medo; que trabalhe melhor e participe cada vez mais da criacdo
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do nosso futuro; que esta Nacao se autodetermine e crie um grande projeto
brasileiro. E para isso que apontamos. Este € o0 nosso compromisso, e por
isto esta Conferéncia foi convocada. (AROUCA, 1987, p.42)

ApoGs a realizagdo da VIlII CNS védo resultar como desdobramentos: a
criagdo da Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS), a constituicdo da
Plenaria Nacional de Saude e a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS).

A Comisséo Nacional da Reforma Sanitaria (CRNS) foi instituida por meio
de portaria interministerial (MEC/MS/MPAS n° 02/1986) e tinha como principal
carateristica formular sugestdes para o reordenamento institucional e juridico do
sistema de saude. Os trabalhos da Comisséo foram desenvolvidos entre agosto de
1986 a maio de 1987, participando representantes do governo e da sociedade civil de
forma paritaria (no total de 12 representantes para cada). (FALEIROS et al., 2006,
p.49)

Durante esse curto periodo de atuacdo, a CNRS buscou aprofundar os
temas do Relatério Final da VIII CNS, “a sistematizacao de propostas e a articulagao
nacional do movimento sanitario, com atencao para o poder legislativo, pois estava se
iniciando o processo constituinte”. (FALEIROS et al., 2006, p.49)

A partir da formacdo da Comissdo, comenta Gerschman (1995, p.43) que
ocorreu um “deslocamento da luta que vinha ocorrendo no ambito da social e que
culminou com uma proposta de amplo alcance e consenso social para o interior dos
organismos estatais da saude”. Nesse momento, a disputa pela implantagdo da

Reforma Sanitaria vai ocorrer mediante os enfrentamentos politicos:

Estes enfrentamentos, que ocorreram no Ministério de Saude e mais
fortemente na Previdéncia Social, estiveram permeados pelas proprias
logicas do setor publico, portanto, limitados pela relacéo de forgas no interior
dos aparelhos de Estado, afeicoados ao clientelismo politico, a politica de
favores pessoais e as rotinas burocraticas como uma maneira de impedir a
implantagdo de politicas inovadoras das praticas institucionais.
(GERSCHMAN, 1995, p.43)

Recorda Paim (2012, p.12) que criticas aos documentos encaminhados
pela CNRS a Assembleia Constituinte ndo faltaram, pois a concepc¢éo adotada pela
comissao reduzia-se a uma reforma do setor saide, com mudanca apenas no sistema
de servicos de saude, o que se distanciava das proposi¢des inovadoras do relatério
final da VIII CNS.
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Se a CNRS tinha um caréater mais formalista, do contrario, a constituicdo
da Plenéaria Nacional de Salde congregava inimeros movimentos e entidades da
sociedade civil, com a finalidade de participar e exercer o controle social nos debates

da proposta de saude na Constituicdo. Conforme Escorel:

a Plenéria Nacional de Entidades de Salde estava constituida por entidades
representativas do movimento popular (Mops e Conam), do movimento
sindical (CUT, CGT e Contag), dos profissionais de salde (Federacgdes,
Confederacdes, Associacbes Nacionais, Sindicatos e Conselhos de uma
vasta gama de trabalhadores da saude), dos partidos politicos (PCB, PC do
B, PT e PSB) e de representantes da Academia (Abrasco, Departamento
Nacional de Estudantes de Salde da UNE, entidades cientificas) além de
entidades representativas setoriais como o Cebes, o Conass e o0 Conasems.
(1999, p.196)

Afirma Escorel (1999, p.196) que a “Plenaria Nacional de Entidades de
Saude retratou uma nova institucionalidade e uma organicidade diferenciada do
movimento sanitario”, isso porque, “congregou um espectro mais amplo de entidades
com diferentes bases sociais, também estabeleceu uma relacdo mais organica entre
as vertentes que constituiam originalmente o0 movimento e as vertentes que entao se
incorporaram”.

A Plenaria Nacional de Saude influenciou muito os trabalhos da CNRS, pois
o que se discutia na Plenaria tinha eco na CNRS, “que era um espago formal e politico
de deliberagdes”. (FALEIROS et al., 2006, p.86) Todo esse movimento de articulacédo
e organizacao das forgas populares em torno da Plenaria Nacional possibilitou que “o
capitulo da saude na Constituicdo Nacional contemplasse o direito universal a saude
€ a criagao de um sistema unico de saude, descentralizado, acessivel e democratico”
(GERSCHMAN, 1995, p. 44).

Nesse processo de implementacdo da Reforma Sanitaria, o movimento
sanitario obteve uma vitéria em 1987, ao ser editado o Decreto n°® 94.657/87, que
criava o Programa de Desenvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados
de Saude — SUDS. (FALEIROS et al., 2006, p.51)

O SUDS representou a negacgao do sistema entédo vigente de assisténcia a
saude, além de caracterizar como embrido do novo sistema proposto pela Reforma
Sanitaria. A época acreditava-se que o SUDS acionaria mudangas “imediatas nos
servicos de saude, coerentes com o0s principios da democratizacdo da saude,

assegurando melhoras progressivas na assisténcia aos cidadaos e nas condi¢cfes de
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trabalho e de remuneracdo dos que prestavam servigos de saude” (PAIM, 2008,
p.137-138).

Nas propostas dos SUDS, incluiam-se a reducdo da maquina
previdenciaria de nivel estadual; “a transferéncia dos servicos de saude para os
estados e municipios; o estabelecimento de um gestor Unico da saide em cada esfera
de governo e a transferéncia para os niveis descentralizados dos instrumentos de
controle sobre o setor privado” (ESCOREL,1999, p.193).

Acrescenta Escorel que a implementacdo dos SUDs nos Estados e
municipios dependia do grau de compromisso dos dirigentes politicos e setoriais
locais com a proposta, e mesmo contando com amplo apoio no inicio, o
desenvolvimentos dos SUDs encontrou diversas dificuldades a partir da demisséo do
presidente do INAMPs e toda sua equipe, em marco de 1988 (1999, p.193-194).

No mesmo ano de implementacao do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude, que para Baptista (2007, p.50) representou um avan¢o nha politica de
descentralizacdo da saude, assim como deu “prosseguimento as estratégias de
hierarquizacao, regionalizacdo e universalizagdao da rede de saude”, ocorria a
discussao da Assembléia Nacional Constituinte de 1987/1988.

Na perspectiva de Rodrigues Neto (1997, p.69) a partir da convocacgao da
Assembleia Nacional Constituinte, 0 movimento sanitario passou a atuar no/através
do Parlamento, isso porque, “passou-se a investir na propria mudanca da Constituicdo
e das leis, a fim de criar a base juridico-institucional para a Saude, nos novos tempos
democraticos”.

O regimento aprovado previa que 0 processo de elaboracdo da
Constituicdo obedeceria a quatro fases sucessivas: Sub-comissdes; Comissdes
tematicas; Comissao de sistematizacao e Plenario. A questao da saude esteve tratada
pela Sub-Comissdo de Saude, Seguridade e Meio Ambiente que passou a compor,
no momento seguinte, a Comissdo da Ordem Social (RODRIGUES NETO, 1997,
p.69).

Na subcomisséo, o texto aprovado introduziu algumas questfes novas, em
relagao a proposta do CNRS: a “execucao” das acdes e servicos de saude como de
responsabilidade do Estado; a proibicdo de propaganda de medicamento e produtos
nocivos a saude e a “facilidade” para os transplantes. (RODRIGUES NETO, 1997,
p.74).
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Na Comissao tematica da “Ordem Social’, com “as diferencas
representadas pela transformacdo da Salude em secao subordinada ao capitulo da
Seguridade Social e pela estratégia correspondente do financiamento”, Rodrigues
Neto afirma que “pode-se dizer que o texto aprovado continuou a conter a esséncia
da proposta que se vinha defendendo para a Saude” na subcomissao, “com alguns
aperfeicoamentos”. (1997, p.77).

A Comissao de sistematizacdo era encarregada de elaborar o projeto de
Constitui¢cao, propriamente dito. Segundo Rodrigues Neto (1997, p. 78), “durante o
processo foram redigidos e votados um ante-projeto e trés projetos que deram origem
ao Projeto de Constituigdo enviado ao plenario da Assembléia Nacional Constituinte”.

Na votacdo em plenario, a bandeira levantada pelos setores conservadores
(hospitalar privado, o setor da “medicina de grupo”, cooperativas médicas e o setor
liberal da medicina) no campo da saude, “foi a do combate a “estatizacdo” a que
levariam as propostas contidas no texto da Sistematizacao”. Ressalta Rodrigues Neto,
gue se aprovado o projeto do grupo denominado “Centrdo”, tendo em vista a
repolarizacdo das discussdes no plenario através de novas emendas, representaria
um retrocesso com relacao a politica nacional de saude, que vinha ocorrendo com o
SUDs. (1997, p. 83)

Baptista a0 comentar o processo constituinte, ressalta que durante esse
periodo (1987/1988) ocorreram algumas disputas que retardaram algumas politicas
necessarias para o processo de implementacdo da reforma sanitaria, “tais como o
financiamento, a regulagcdo do setor privado, a estratégia para a descentralizacéo e
unificagdo do sistema”, porém, estes pontos ndo foram suficientes para barrar a
aprovacdo do SUS e seus principios com a promulgacdo da Constituicdo de 1988.
(BAPTISTA, 2007, p.50-51)

Com a promulgacéo da Constituicdo Federal, em 5 de outubro de 1988,
inaugura-se um novo periodo para as politicas de saude no pais, rompendo-se com o
modelo hegemonico de seguro social que conferia acesso aos servicos de saude
somente aqueles que fossem empregados e contribuissem para o sistema
previdenciario, e inicia-se a constru¢cdo de um modelo baseado na concepcao de
seguridade social. (PAIM, 2009).

A proposta do SUS esté vinculada a uma ideia central: todas as pessoas tém
direito a saulde. Este direito estd ligado a condigdo de cidadania. Nao
depende do “mérito” de pagar previdéncia social [...], nem de provar condi¢ao
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de pobreza [...], nem do poder aquisitivo [...], muito menos da caridade [...].
Com base na concepcao de seguridade social, 0 SUS supde uma sociedade
solidaria e democréatica, movida por valores de igualdade e de equidade, sem
discriminac®es ou privilégios. (PAIM, 2009b, p.43)

Com a Constituicdo Federal de 1988, a salude passou a ser reconhecida
como Direito Social, dispondo no artigo 196 que a saude e direito de todos e dever do
Estado (BRASIL, 1988). Salienta Paim (2009b, p.43) que pela primeira vez na historia
do pais, a Constituicdo reconheceu a saude como direito social, dedicando uma secéo
especifica e contando com cinco artigos destinados a saude.

Destacando o enunciado do artigo 196, Paim (2009b, p.43) comenta que
antes de tratar das acdes e servigos de saude, a CRFB/1988 tratou de destacar que
a garantia do direito a saude ocorreria mediante politicas sociais e econémicas que
visassem a reducéao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigcos para sua promoc¢ao, protecao e recuperacao.

A mencao a unificacdo do sistema de saude é verificada no artigo 198 da
Carta Magna, que dispfe que “as acdes e servi¢cos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema uUnico”, especificando as
diretrizes para organizacao desse sistema, a partir da descentralizacédo da gestéo, da
integralidade na atencéo a saude, da participacdo da comunidade, e a da forma do
seu financiamento. (BRASIL, 1988)

Segundo Paim (2009b, p.51) “uma vez aprovada a Constituicao, por meio
da qual foi criado o SUS, havia a necessidade de uma legislacdo especifica, que
esclarecesse como aplicar essas orientagdes gerais na realidade brasileira”, assim,
foram editadas a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, e posteriormente, a Lei 8.142,
de 28 de dezembro de 1990.

A primeira lei buscou dispor sobre as condi¢cfes para a promoc¢ao, protecao
e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes, além disso, buscou regulamentar, no territdrio nacional, as acdes e
servicos de salde executados, isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou
eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado, dentre outros
assuntos. Entretanto, alguns vetos presidenciais a Lei 8080, no que diz respeito a
restricio do financiamento e na eliminagdo das formas de participagdo social,
comprometeram de partida as condi¢gbes estruturais para implantar o novo sistema.

Ambos os temas (participacédo e financiamento) seréo tratados trés meses depois com
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a edicdo da lei 8.142. (BRASIL, 1990; BAPTISTA, 2007; VASCONCELOS; PASCHE,
2012)

Todo esse contexto apresentado anteriormente, desde o tratamento dado
as politicas de saude no pais ao longo dos tempos, passando pela articulacdo do
movimento sanitario, até a implantacéo da reforma sanitaria e a constitucionalizacéo
do SUS (e do direito & saude) nos remete a pensar que nao pode-se imaginar o SUS
como um ponto de chegada (como se constitucionalizacdo do sistema fosse suficiente
para garantir o direito a saude na pratica) pelo contrario, o SUS deve ser
compreendido com um projeto em disputa. A luta pela efetivagdo do SUS deve ser
encarada como um processo permanente. E assim sendo como um processo, a
trajetoria da maior politica publica formulada pelo povo brasileiro é marcada por

avancos e desafios, 0s quais serédo tratados no préximo topico.

2.3 AVANCOS E DESAFIOS NOS TRINTA ANOS DE UM PROJETO EM DISPUTA

Em 2018 o Sistema Unico de Satide completou trinta anos. Os avancos e
desafios na trajetéria do SUS estdo intrinsicamente relacionados com as préprias
bases que orientaram a organizac¢éo e funcionamento desse sistema de saude.

Tais bases de orientacdo sdo denominados principios e diretrizes do SUS.
O estabelecimento de principios e diretrizes nao foi “por acaso”, segundo Vasconcelos
e Pasche (2012, p.565) quando a sociedade os elegeu para orientar o sistema de
saude, “estabeleceu de forma inequivoca sua direcionalidade. Portanto, tais principios
e diretrizes, passaram a “constituir as regras pétreas do SUS, apresentando-se como
linha de base as proposicfes de reorganizacao do sistema, dos servi¢os e das praticas
de saude’.

Compreendem os principios do SUS: a universalidade; a igualdade; e a
integralidade. Acrescenta-se a estes, as seguintes diretrizes: a descentralizacéo; a
regionalizacdo e hierarquizacao; a participagdo comunitaria.

Ao discorrer sobre os principios, Noronha, Lima e Machado (2012, p.367-
368) comentam que a universalidade € expressada pelo direito de todos em obter as
acOes e os servicos de saude de que necessitam, independentemente de
complexidade, custo e natureza dos servigos envolvidos; Pelo principio da igualdade
reitera-se que néo pode existir discriminagéo (pela renda, cor, género ou religido) no

acesso aos servigos de saude; Ja a integralidade é entendida como o “conjunto
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articulado e continuo de acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”.

Quanto as diretrizes organizativas do SUS, Teixeira (2011, p. 6-7)
menciona que a descentralizacdo implica na transferéncia de poder de deciséo sobre
a politica de saude do nivel federal para os estados e municipios, tal transferéncia
“ocorre partir da redefinicdo das funcdes e responsabilidades de cada nivel de
governo com relacéo a conducao politico-administrativa do sistema de salde em seu
respectivo territorio”; A regionalizacéo e a hierarquizacao dos servicos, dizem respeito
a forma de organizacdo dos estabelecimentos entre si e com a populagdo usuaria.
Regionalizar os servicos de saude implica em delimitar uma base territorial para o
sistema de saude, ja a hierarquizacdo dos servicos, diz respeito a possibilidade de
organizacao das unidades segundo o grau de complexidade tecnolégica dos servigos;
A participagdo comunitaria conforme Noronha, Lima e Machado (2012, p.368) se
materializa no ambito do SUS pela constituicdo dos conselhos de saude e pela
realizacdo das conferencias de saude, representando um canal de dialogo e interacdo
entre gestores, os profissionais de salude e a populacéo.

Visto tais caracteristicas observa-se que o processo de implantacdo do
SUS a partir desses principios e diretrizes significaria romper com o modelo
hegeménico que as politicas de salude no Brasil estruturaram-se ao longo da historia.
Logo, conforme analisa Levcovitz, Lima e Machado (2001, p. 270) se o contexto nos
anos de 1980 (crise econbmica e redemocratizacao) “favoreceu o debate politico na
area da saude que se refletiu nos avancos da Constituicao brasileira de 1988 e em
mudangas objetivas no sistema”; em 1990 a conjuntura sera outra, e logo, “a
concretizacdo dos principios do SUS estara em continua tensdo por diversos
obstaculos estruturais e conjunturais”.

Segundo Lima (2010, p. 279) a década de 1990, no Brasil, caminhou para
um amplo consenso neoliberal, que favoreceu a implementacdo do programa de
estabilizacdo, ajuste e reformas institucionais (orientadas pelos Fundo Monetério
Internacional e pelo Banco Mundial), assim como refletiu “na abertura irrestrita da
economia, na desregulamentacdo comercial e financeira, desregulacdo do mercado
de trabalho e enxugamento do Estado, com a privatizacdo das empresas estatais e
demissbes em massa”.

Tais medidas interferiram diretamente no processo de implantagéo do SUS,

pois acompanhar-se-a nesse periodo “a privatizacéo do financiamento e da producao
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dos servicos, a precarizagcdo das politicas publicas, com o corte dos gastos sociais, a
concentracdo dos investimentos nos grupos mais carentes e a descentralizacédo para
o nivel local”. (LIMA, 2010, p. 280)

Se a conjuntura politica/econémica pos Constituicdo de 1988 foi marcada
pelo esvaziamento do debate sobre a reforma sanitaria, a luta concentrou-se no

processo de implantacao do SUS.

No final do governo Sarney, constata-se uma séria crise econdmica com
hiperinflacdo e a exacerbacéo do fisiologismo politico na gestédo publica. O
processo da Reforma Sanitaria s6 contabilizou retrocessos, seja pela
recentralizacdo das politicas do Instituto de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), seja pelo adiamento do envio do projeto de Lei
Orgénica da Saude para o Congresso Nacional. No periodo Collor, apesar da
auséncia de compromissos com o SUS, foram sancionadas as Leis n° 8.
080/90 e 8.142/90. No periodo Itamar, a saude se via ameagada pela
proposta de revisdo constitucional, enquanto as barganhas politico-
partidarias continuavam comprometendo o processo da Reforma Sanitéria.
[...]- No governo FHC, além do ajuste macroecondmico, das politicas de
estabilizacdo monetéria e da privatizacao das empresas estatais, teve inicio
uma Reforma do Estado na contramao da Reforma Democratica postulada
pelo projeto da RSB. A Reforma Sanitaria ndo se apresentava na agenda do
governo ja ndo era enfatizada pelo movimento sanitario que, no limite, tentava
a preservacgdo do SUS. (PAIM, 2008a, p.635)

E neste ambiente bastante adverso que o SUS sera implantado. Segundo
Paim (2009b, p.65) “pouco depois de a Constituicao proclamar a saude como direito
de todos, levando o sistema publico de saude a incorporar um terco da populacéo
desassistida, o governo federal reduziu a metade os gastos com a saude”.

Em contraposicdo, se faltavam investimentos da Unido na construcdo da
rede publica de saude (com a resisténcia do governo federal em financiar o SUS,
mediante o0 repasse regular e automatico de verbas para as demais esferas do
governo), crescia um segmento do mercado denominado saude suplementar
(medicina de grupo, cooperativas médicas, planos de autogestdo e seguros de
saude). O segmento alcanca tal magnitude que passa ser reconhecido como Sistema
de Assisténcia Médica Supletiva (Sams), vendendo os produtos denominados planos
de saude. Se a Constituicéo de 1988 e as leis se referiam a instituicdo de um sistema
anico de saude, o que vai configurar-se é outros sistemas de salde que competiram
com a implantacéo do SUS. (PAIM, 2009b, p.66)

Ao comentarem sobre esse periodo, Levcovitz, Lima e Machado (2001, p.
270) afirmam que a década de 1990 testemunhou a passagem de um sistema

centralizado (politico, administrativo e financeiro) para um cenario em que milhares de
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gestores passam a se constituir como atores no campo da saude. Porém, a
descentralizacdo do sistema vai esbarrar nas limitacdes dos Estados e municipios,
que a época ndo se encontravam em condicdes de exercer plenamente as
competéncias e atribuicdes estabelecidas.

E diante desse quadro que ird se consolidar como instrumento de
implantagdo do SUS um conjunto de portarias, chamadas Normas Operacionais
Basicas (NOBs). As NOBs representaram instrumentos de regulacéo do processo de
descentralizacdo, tratando eminentemente dos aspectos de divisdo de
responsabilidades, relagdes entre gestores e critérios de transferéncia de recursos
federais para estados e municipios. (PAIM, 2009b, p.66; LEVCOVITZ, LIMA,
MACHADO, 2001, p. 273)

Com o avanco do processo de implantacédo e descentralizagdo do SUS as
normas foram atualizadas por mais de 15 anos, sendo que em 2006, foram traduzidas
em um novo instrumento, que ficou conhecido como Pacto da Saude (PAIM, 2009b,
p.67).

De acordo com Menicucci, Costa e Machado (2018, p.30) o Pacto pela
Saude representou o aperfeicoamento e definicdo das responsabilidades sanitarias e
de gestdo sob trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o
Pacto de Gestéo.

O Pacto pela Vida consistiu no compromisso entre gestores do SUS em torno
de prioridades de impacto sobre a situagdo de salde da populacao brasileira.
O Pacto em defesa do SUS envolveu a¢fes concretas e articuladas pelas trés
instancias federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de Estado.
O Pacto de Gestdo do SUS trouxe alteragbes nas regras anteriores com
vistas a reforcar a estratégia da regionalizagdo, contribuindo para o
fortalecimento da denominada gestdo compartilhada e solidaria do SUS.
(MENICUCCI, COSTA, MACHADO, 2018, p.30)

A trajetéria de implantagdo do SUS é marcada por tantas normas e
portarias produzidas pelo Ministério da Saude, que em 2008, foi aprovado o regimento
interno da Comisséo Permanente de Consolidacao e Revisao de Atos Normativos com
a finalidade de elaborar uma espécie de CLT do SUS. O trabalho da Comisséo
resultou na Consolidacéao das Portarias do SUS, (portaria n® 2.048, de 3 de setembro
de 2009. Esse instrumento de politica conta com 790 artigos e 94 anexos. (PAIM,
2009b, p.67-68)
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Em 2017, fruto do projeto SUS Legis (parceria entre o Programa de Direito
Sanitario da Fiocruz - Prodisa, a Faculdade de Direito da Universidade de Brasilia, 0
Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude - Conass e 0
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude - Conasems) mais de 20 mil
Portarias do Gabinete do Ministro da Saude foram analisadas, sendo que destas,
apenas setecentas (700) continham normativas véalidas para o SUS, sendo instituida
seis portarias de consolidacdo, organizando-se pelos seguintes temas: 1 - Direitos e
deveres dos usuarios da saude, organizacdo e funcionamento do SUS; 2 - Politicas
nacionais de saude do SUS; 3 - Redes do SUS; 4 - Sistemas e subsistemas do SUS;
5 - Acgles e servigos de saude do SUS; 6 - Financiamento e transferéncia dos recursos
federais para as agées e servigos de satude do SUS™.

Ressalta Paim (2009b, p.69-70) que a compreensdo que se tem do SUS,
deriva principalmente do que consta estabelecido nas leis, entretanto, 0 conhecimento
da populacéo acerca do sistema € muito pequeno, segundo o autor uma pesquisa de
opinido encomendada pelo Conass no ano de 2003, revelou que somente 35% dos
brasileiros souberam citar, espontaneamente e com precisao, o que significa SUS.

Reconhece Paim (2009b, p.73) que néo obstante toda a legislacdo em vigor
sobre o sistema de saude, “governantes, politicos, profissionais e trabalhadores de
saude, estudantes, midia e populacdo ainda tem visfes distintas e muitas vezes

distorcidas sobre o SUS”.

Mesmo com instrumentos juridicos-normativos controversos, o SUS trouxe
inovagBes muito importantes, como o conceito ampliado de salude e o
reconhecimento da sua determinagéo social, vigilancia e promocé&o da saude,
acolhimento, enfoque da reducdo de danos, agdo sobre o territério, entre
outros. Tem a perspectiva de didlogo e articulagdo com outros setores do
governo e da sociedade para melhor promover e proteger a saude da
populacéo. (PAIM, 2009b, p.74)

Para desmistificar as visOes distorcidas sobre o SUS, conhecer e divulgar
a grandiosidade desse sistema torna-se fundamental, destaca Paim (2009b, p.75) que
alguns nameros ilustram a complexidade e magnitude desse sistema, sendo que as

cifras alcangam a casa dos milhares, milhdes ou mesmo bilhdes.

1 - Maria Célia Deldugue em entrevista a Tatiana Rosa. Disponivel em:
<http://www.conass.org.br/biblioteca/pdf/revistaconsensus_25.pdf>. Acesso em: 01. Nov. 2018
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Conforme o relatorio de gestdo apresentado pelo Ministério da Saude
referente ao exercicio de 20172, no periodo de um ano o SUS realizou: 2.263.646.575
bilhdes de procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade; 294.297.926
milhdes de consultas (especializadas: 95.323.224 e urgéncia: 198.974.702); 10,6
milhdes de Autoriza¢cbes de Internacao Hospitalar (até novembro de 2017); 2.917.346
milhdes procedimentos quimioterdpicos e 10.367.006 milhdes procedimentos
radioterapicos; 8.582.067 milhbes de exames citopatolégicos para rastreamento do
cancer de colo do utero; 4.044.387 milhdes de mamografias bilateral; distribuidas
cerca de 30 milhdes de unidades de contraceptivos as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, 14 milhdes de unidades de insulina NPH e 1,625 milhdes de
unidades de Insulina Regular as Secretarias Estaduais de Saude. Com relacdo aos
nameros de transplantes foram realizados: 2.388 transplantes de medula 6ssea; 380
transplantes de coracgdo; 112 transplantes de pulméo; 2.107 transplantes de figado;
5.930 transplantes de rim; 15.171 transplantes de cérnea. (BRASIL. 2017)

Como afirma Paim (2009b, p.76) “tudo é muito grande no SUS. E um dos
maiores sistemas publicos de saude do mundo e desenvolve uma das propostas de
atencéo primaria de saude mais abrangentes [...]”. A atencdo béasica a saude foi
estruturada pelo Ministério da Saude a partir de 1994, por meio do Programa Saude
da Familia (PSF). Atualmente sob a denominacdo de Estratégia Saude da Familia
(ESF) busca promover a qualidade de vida da populacdo brasileira e intervir nos
fatores que colocam a saude em risco, por meio da atencdo integral, equanime e
continua, servindo como porta de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS). Em
2017, a ESF estava implantada em 5.467 municipios com 42.119 equipes. Atuam no
ambito da ESF mais de 250 mil Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Ainda, na
atencao basica, dispde-se de 25.890 equipes de Saude Bucal implantadas em 5.027
municipios, e 4.886 Nucleos de Apoio a Saude da Familia implantados, ampliando as
ofertas de saude na rede de servigos. (BRASIL, 2017)

Destaca-se ainda algumas acdes e programas do SUS no ambito da
atencdo a urgéncia e emergéncia: o Servigco de Atendimento Mdével de Urgéncia —

SAMU — possuindo 192 Centrais de Regulacdo de Urgéncia, atendendo em 3.532

2 Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relatorio_anual_gestao_rag_2017.pdf> e
<portalms.saude.gov.br/images/pdf/2018/abril/16/Relatorio-De-Gestao-2017--Completo-Para-Ms.pdf>
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municipios; e as 572 Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24h em funcionamento.
(BRASIL, 2017)

Para além das acOes e programas citados acima, inUmeros avancos na
Politica Nacional de Saude, pés Constituicdo de 1988, possuem a digital do SUS,
citam-se: PNAISP — Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude das Pessoas no
Sistema Prisional; Cartdo Nacional de Saude; DigiSUS — Estratégia de Saude Digital,
Forca Nacional do SUS; HumanizaSUS; PNI — Programa Nacional de Imunizacéo, que
engloba campanhas de vacinacdo em massa; a Politica Nacional de DST/Aids; as
Politicas Nacionais de Atencdo Integral a Saude da Mulher e de Saude do
Trabalhador; a Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados; a Rede Brasileira de
Bancos de Leite Humano e Aleitamento Materno; o Sistema Nacional de Transplante
de orgaos e tecidos ; o Programa Mais Médicos; o Programa Farmacia Popular; as
Redes de Atencao Psicossocial; o Sistema Nacional de Laboratdrios de Saude Publica
(SISLAB); Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos; o Programa
Academia da Saude; a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares;
o Programa de qualificacdo das Acbes de Vigilancia em Saude; o programa Nacional
de Controle do Tabagismo; Rede Cegonha; a Rede de Atencéo Psicossocial — Raps®.

Os avancos na Politica Nacional de Saude obtidos com a implementacéo
do SUS sdo inquestionaveis, porém, como um sistema em constante construcao
alguns problemas ainda persistem. Segundo Paim (2009b, p. 89) questbes
relacionadas ao acesso e a qualidade das acfes e servicos de saude no SUS

expressam os limites e distor¢des dos modelos de atencgéo vigente.

[...] esse modelo de desatengédo se expressa em um caleidoscépio de maus
tratos e desrespeito ao direito a saude: filas vergonhosas para a assisténcia
médica desde a madrugada ou o dia anterior; descortesia nos guichés dos
hospitais e unidades de salde; desatencdo de segurancas, recepcionistas,
auxiliares e profissionais de salde diante de pessoas fragilizadas pela idade
avancada, pelo sofrimento e pelas doencas; corredores superlotados de
macas nos servicos de pronto-socorro; disputas por fichas para exames
complementares tantas vezes desnecessarios; longas esperas em bancos
desconfortaveis para realizacdo de uma consulta ou exame, via crucis do
paciente entre diferentes unidades de saude, médicos e especialistas;
“cortejo funebre” de vans e ambulancias em frente aos hospitais publicos das
capitais para transferéncia de doentes e familiares de outros municipios;
pagamento por consultas e exames em clinicas particulares de periferias a
precos “maddicos” ou “por fora” nos servigos do SUS; mercantilizagdo da
doenca e do sofrimento por planos de saude e prestadores privados;

8 - As acles e programas constam em: <http://portalms.saude.gov.br/acoes-e-programas/saude-da-
familia/sobre-o-programa>
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discriminagao dos usuarios do SUS em clinicas e laboratérios contratados ou
em hospitais universitarios e filantropicos por meio da “dupla entrada” ( a
melhor para clientes particulares e usuarios dos planos de saude e a mais
estreita, escura e desconfortavel para os usuarios do SUS); e o confinamento
ou internamento dos pacientes do SUS nas instalacdes de segunda
categoria. (PAIM, 2009b, p.89-90)

Para Paim (2009b, p.89) esses problemas estao intimamente relacionados
com a distribuicdo desigual da infraestrutura dos servicos de saude, além dos
problemas nao resolvidos do financiamento, organizacéo e gestéo do SUS.

Um dos exemplos quanto ao problema da infraestrutura e financiamento é
verificado ao analisar os dados no ambito da Politica Nacional de Atencéao Hospitalar.
Verifica-se que em 2017 a Rede Hospitalar contava com 7.514 estabelecimentos de
saude, constituindo os estabelecimentos publicos (41,14%), os privados com/sem fins
lucrativos (58,87%). Desse total de estabelecimentos, 5.455 possuem leitos SUS,
sendo que as unidades publicas representam mais que a metade (55,69%) enquanto
os privados com/sem fins lucrativos correspondem a 44,31%. (BRASIL, 2017, p.148-
150)

Tabela 1 — Numero de Estabelecimentos e Leitos (existentes e SUS), por regido
geografica — Brasil — 2017.

Regiao Estabelecimentos Leitos
Existente SUS Existente SUS
Centro-Oeste 831 560 41.597 25.726
Nordeste 2.448 1.982 124.458 98.998
Norte 637 484 34.637 26.493
Sudeste 2.457 1.527 205.268 123.070
Sul 1.141 902 80.893 56.081

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir dos dados do relatério de gestao de 2017, do Ministério da Salde.
(BRASIL, 2017, p. 149-150)

Os dados da tabela acima revelam que as regides Sudeste e Nordeste sdo
as que mais concentram estabelecimentos de saude com leitos existentes e com leitos
SUS no pais. No ambito da mesma politica € constatado na composi¢cdo do gasto
(R$17.402.311.085,33) referente aos procedimentos executados pelos
estabelecimentos hospitalares, entre janeiro e outubro de 2017, que para as entidades
privadas sem fins lucrativos foram apresentados 48,23% (R$ 8.393.813.159,45) do
total dos recursos e para as publicas 44,03% (R$ 7.662.281.132,15). Porém,



48

evidencia-se que a quantidade de procedimentos realizados pela rede publica
(390.366.490) corresponde ao dobro dos procedimentos somados pela rede privada
com/sem fins lucrativos (184.658.379). (BRASIL, 2017, p.152)

Ambos os problemas destacados na Politica Nacional de Atencao
Hospitalar, englobam um desafio maior para o SUS que ¢é a efetivacao do principio da
Universalidade. Frente as dificuldades de se criarem as bases materiais para a
garantia desse principio, 0 SUS vem sendo implantado como parte de um sistema
segmentado que incorpora dois outros subsistemas, o Sistema de Saude Suplementar
e o Sistema de Desembolso Direto. (BRASIL, 2006, p.50)

A consolidacao do sistema publico de saude, Unico e universal, esbarra em
algumas dificuldades no ambito das rela¢des publico-privadas. Para Noronha, Lima e
Machado (2012, p.389) alguns desses entraves compreendem: o crescimento do setor
privado supletivo subsidiado pelas renuncias fiscais, refletindo na segmentacéo da
clientela; a regulagéo ainda incipiente sobre os prestadores privados do SUS e setor
privado supletivo; a multiplicacdo de novos modelos de gestdo na saude, sob a forma
das terceirizacdes, fundacgdes, cooperativas, organizacdes sociais, etc.

A opcao pelo setor privado supletivo de saude, tem enfraquecido a
construcdo do SUS, subvertendo a orientagcdo do carater complementar para 0s
servigos privados (CEBES, 2018, p.13-14).

O investimento na luta institucional, mesmo que importante, ndo foi suficiente
para realizar as transformacfes para uma sociedade efetivamente
democréatica e justa. A dedicacdo do campo progressista da saude a
implementacdo do SUS contabilizou avangos, mas apresentou limites reais
no enfrentamento aos interesses hegemonicos contrarios as politicas
universalistas e a maior presenca do Estado na prote¢éo social. O projeto
politico das elites é fundamentalmente garantir os seus lucros e ganhos.
Submerge nesse contexto o projeto de Pais e de sociedade pautado pela
justica, igualdade, socializacdo de servigcos e bens sociais. A saude tem
perdido muito, ndo apenas porque se enfraquece e sufoca o SUS como
também por afrouxar as rédeas para o setor privado e prestadoras de planos.
(CEBES, 2018, p.14)

Se as relacdes publico-privado vém enfraquecendo a implantacéo do SUS,
essa tem reflexo direto em outro problema néo resolvido, que € o subfinanciamento
do sistema. Lembra Mendes e Funcia (2016, p.139) que em toda a histéria da saude
publica brasileira o financiamento nunca deixou de ser um tema probleméatico, e com
a instituicdo do SUS esse gargalo explicitou-se por meio dos montantes insuficientes

e indefinidos para implantacdo do sistema.
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Ao longo dos anos de existéncia do SUS, antes da regulamentacéo da EC n°
29/2000, em 2012, por meio da Lei n°® 141/2012, seu financiamento foi
caracterizado pela inseguranca e indefinicdo, fruto de embates entre as
diferentes areas da Seguridade Social e, principalmente, dos conflitos com as
autoridades econdmicas do governo federal. (MENDES, FUNCIA, 2016,
p.144)

Com a edicdo da Emenda Constitucional n°® 29/2000, buscou-se vincular os
recursos do orcamento das trés esferas de poder, para acdes e servicos de saude.
Para os Estados e municipios, definiu-se que o minimo a ser aplicado seria,
respectivamente, de 12% e 15% das receitas préprias, ja para Unido, o limite minimo
de gasto foi estabelecido como o valor empenhado em 1999, acrescido de 5% e, nos
anos subsequentes, da variagcdo nominal do Produto Interno Bruto. (BRASIL, 2006,
p.65)

Ainda que as discussfes em torno da regulamentacédo da EC/29 tenham
durado por 8 anos no Congresso Nacional (entre 2003 e 2011) a edicdo da Lei
141/2012, apenas sancionou o comprometimento dos Estados e Municipios com a
aplicacdo de recursos minimos para as acfes e servicos de saude, e com a
manutencao da base de calculo anterior com relacdo a Unido. O grande avango com
a edicao da lei foi a definicdo de quais despesas devem ser consideradas como a¢fes
e servicos de saude e as que nao se enquadram nesse conceito. (MENDES, FUNCIA,
2016, p.150-151)

O fato é que a edicdo da EC/29 e Lei 141/12 nao resolveram o problema
do financiamento do SUS, pelo contrario, foram interpretadas como uma espécie de
“teto” de aplicagdo de recursos, € ndo como um parametro minimo de “piso”.
(MENDES, FUNCIA, 2016, p.155)

N&o bastasse essa interpretacdo equivocada da determinacao
constitucional sobre a aplicacdo dos recursos minimos para as ac¢des e servigos de
saude, acompanha-se nos ultimos tempos (desde o golpe de 2016) a adogédo das
politicas de austeridade fiscal, atingindo frontalmente os direitos sociais,
especialmente os relacionados a area da seguridade social (previdéncia, saude e
assisténcia social).

Se algumas medidas como a aprovacdo da Lei n® 13.097/2015 (que
permitiu a entrada do capital estrangeiro na saude), a EC 86/2015 (que alterou a base

de calculo do montante aplicado no ano anterior corrigido pela variagdo nominal do
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PIB para Receita Corrente Liquida), e a manutencdo da Desvinculagdo das Receitas
da Unido por 22 anos, vém enfraguecendo o financiamento da seguridade social em
geral, e da saude, em patrticular, mas recentemente a EC n° 95/2016 corresponde ao
“tacao de ferro” no histoérico subfinanciamento do SUS, impondo a saude publica sua
desestruturacdo e privatizacdo crescente pelos proximos 20 anos. (MENDES;
FUNCIA, 2016, p.157-159; MENDES, 2017, p.7)

De fato, assiste razdo Paim (2009b, p.103) ao assinalar que prever a
situacdo da saude no Brasil para os proximos anos reveste-se de grandes dificuldades
frente as transformag¢des econdémicas do mundo, ao dinamismo da cultura e da
politica, & defesa dos direitos de cidadania e de valores radicados na solidariedade e
na igualdade. (PAIM, 2009b, p.103)

Para o Cebes (2013, p.10) a “agenda para a saude - publica, universal e de
qualidade, requer a construgdo de novos consensos e arranjos politicos e sociais”.
Nesse sentido, para cumprir as “promessas” constitucionais de 1988, além de uma
reforma politica, sdo necessarias “novas alternativas de politicas econdmica e
tributaria que redirecionem o Estado e o processo de desenvolvimento, deslocando o
foco dos interesses do mercado e do consumismo e voltando-se para o fortalecimento
dos direitos e das politicas sociais”.

Questdes envolvendo os conselhos e conferéncias, fundamentados na
democracia participativa em saude, também sdo temas que devem entrar na agenda
atual. Pois como visto ao longo deste capitulo, o SUS foi resultado de um longo
processo de luta pela democratizacdo das politicas de saude no Brasil, tornando
evidente que frente ao projeto neoliberal que vém atingindo frontalmente o Projeto de
um SUS publico, universal e igualitario, é fundamental o fortalecimento dos individuos,

grupos e organizacdes que atuam em defesa do Sistema Unico de Salide.
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3. A PARTICIPACAO SOCIAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

No presente capitulo tratar-se-a de contextualizar, sob uma perspectiva
historica, sociolégica e politica, as questdes referentes a participacdo social no
Sistema Unico de Saude no Brasil.

Inicialmente, revela-se necessario problematizar algumas questfes que
envolvem trés categorias distintas, mas que guardam intrinseca relacdo: Estado,
cidadania e controle social. Buscar-se-a demonstrar que o surgimento do Estado e as
modificagdes ocorridas no ambito deste v&o influenciar diretamente na conformagao
de modelos distintos de cidadania, e ainda, vai interferir diretamente na relagao entre
Estado e sociedade, gerando sentidos distintos ao termo controle social.

Em um segundo momento, apropriando-se dos conceitos de participacéo e
espaco publico, parte-se para o estudo historico do processo da participacdo social
no Brasil, destacando-se, principalmente, aquele relacionando ao campo da
participacdo nas politicas de saude. Se em determinado periodo da histéria a
participacdo em saude ocorria por meio das acdes de mobilizagcdo social e por
determinadas praticas institucionalizadas, com a promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988, a participacdo social constituir-se-a& como principio doutrinéario do
SUS.

No terceiro momento deste capitulo, apresentar-se-a a participacao social
como elemento estruturante do SUS, destacando-se as caracteristicas das duas
principais instancias colegiadas criadas para o exercicio da participacdo no ambito do
SUS: os conselhos e conferéncias de saude.

A importancia de analisar e problematizar ambos espacos (conselhos e
conferéncias de saude) reside no fato de que a participacao social, nesses 30 anos
de garantia do direito fundamental a satude e constru¢do do SUS, foi determinante
para a defesa do sistema como patriménio democratico e coletivo do povo brasileiro
e para promocao da cidadania participativa em saude, e assim, como visto no capitulo
anterior, frente a disputa que envolve o projeto de um SUS publico, universal e
igualitario, & fundamental proceder a reflexdes que aponte os limites e fragilidades
destes espacos de participacdo social na contemporaneidade, e indo além, que
possibilite pensar em alternativas para o aperfeicoamento de tais instancias

participativas.
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3.1 ESTADO, CIDADANIA E CONTROLE SOCIAL: ALGUMAS REFLEXOES
NECESSARIAS

Estado, cidadania e controle social sdo trés categorias distintas, mas que
guardam intrinseca relacdo. O surgimento do Estado e as modificacdes ocorridas no
ambito deste vao influenciar de maneira direta na conformacgéo de modelos distintos
de cidadania, e ainda, as relacfes entre o Estado e o0 exercicio da cidadania ao longo
da histodria vai exercer influéncia direta no sentido dado ao termo do controle social.

Inicialmente, destaca-se que o modelo de cidadania vivenciado na
contemporaneidade esta diretamente relacionado com o surgimento da instituicao
denominada Estado. Tal afirmacé&o pode ser verificada ao analisar que as sociedades
antigas conheceram e exerceram a cidadania em um cenério de democracia direta,
ao contrario das sociedades modernas, que construiram e desenvolveram a cidadania
dentro de um modelo de democracia representativa. (VIEIRA, 2013, p.40-41)

Desconhecendo a existéncia do Estado como poder soberano, na Grécia
(sobretudo em Atenas) o “povo™ reunia-se na Agora (algo semelhante a uma praca)
para o exercicio direto e imediato do poder politico. Sob alicerce de uma base social
escrava, tal condicdo permitiu aos homens livres, interessados pela causa da sua
democracia e na valoragdo da participacdo soberana em moldar a vida da cidade,
ocupar-se tdo-somente do funcionamento desse modelo. (BONAVIDES, 1994, p. 268-
269)

Segundo Chaui, quando cunhou-se o termo democracia na Grécia, esta
possuia como caracteristica inerente a instituicdo de trés direitos basicos que
delineavam o perfil do cidaddo: a igualdade, a liberdade e a participacdo no poder. A
liberdade significava que perante as leis e 0os costumes da pdlis, todos os cidadaos
possuiam os mesmos direitos e deveriam ser tratados da mesma maneira; a liberdade
vinculava-se a ideia de que todo cidadao tinha o direito de expor em publico seus
interesses e suas opinides, sendo estes debatidos pelos demais e aprovados ou
rejeitados pela maioria; e quanto a participacdo no poder era traduzida no direito de
“todos” os cidadaos de participar das discussdes e deliberagbes publicas da pdlis,
votando ou revogando decisées (CHAUI, 1994, p.432).

4 Ainda que a democracia fosse privilégio de infima minoria social de homens livres.
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Ainda comentando sobre as sociedades antigas, estas que desconhecerem
a instituicdo de um Estado, outro modelo para reflexdo diz respeito a cidadania
exercida em Roma. A compreenséo da importancia da cidadania romana é verificada
na disputa entre patricios e plebeus.

Lembra Vieira (2013, p.61-62) que durante o periodo denominado Roma
arcaica (compreendendo a monarquia e a primeira parte da republica) a atribuicdo da
capacidade civica/cidadania era exclusividade dos patricios. Ocorreu que a plebe, até
entdo rejeitada pelos patricios, passou a sustentar a riqueza de Roma, por meio da
producdo agricola e artesanal, do comércio, e pelo grande numero de soldados
fornecidos para as guerras que ampliaram o territério romano.

Frisa Vieira (2013, p.65) que a plebe nédo se constituia em classe ou grupo
social homogéneo, pois de um lado haviam os artesées e mercadores, sob condi¢des
econdbmicas privilegiadas, e de outro, os plebeus camponeses, em condi¢coes
econdmicas precarias, assim, ambos 0s grupos tinham interesses divergentes.

Para Funari (2003, p.55) o século Il a.C vai marcar a superacédo do embate
entre patricios e plebeus, pois com o aumento dos “beneficios diretos para as
camadas plebéias superiores, que passaram a integrar uma elite aristocratica”, os
conflitos sociais deslocam-se para os choques entre “dominantes e subalternos,
romanos e nao romanos aliados, senhores e escravos”, ocupando sempre a questao
da cidadania o centro desses embates. (FUNARI, 2003, p.55)

Ao comentar sobre a cidadania em Roma, Vieira (2005, p.27) menciona
que esta pode ser resumida a um estatuto unitario pelo qual todos os cidaddos séo

iguais em direitos:

Direito de estado civil, de residéncia, de sufragio, de matrimdnio, de heranca,
de acesso a justica, enfim todos os direitos individuais que permitem acesso
ao direito civil. Ser cidadéo é, portanto, ser membro de pleno direito da cidade,
seus direitos civis sdo plenamente direitos individuais. Mas ser cidaddo é
também ter acesso a decisdo politica, ser um possivel governante, um
homem politico. Ele tem direito ndo apenas a eleger representantes, mas a
participar diretamente na conducéo dos negdcios da cidade. (VIEIRA, 2005,
p.27)

Ao analisarem tais experiencias nas sociedades antigas, Gonzalo e
Requejo (1999, p.182) afirmam que a cidadania (Grega e Romana) era entendida
como uma disposi¢ao natural do individuo socialmente emancipado, que comportava

automaticamente o exercicio de deveres civicos com relacdo a cidade.
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As palavras “cidadania e cidaddo, referem-se, necessariamente, a
participacdo na vida da cidade, entendida como espacgo publico para as decisdes
coletivas”, afirma Benevides (1994, p.13) que em tal periodo havia clareza quanto a
utilizagcao do termo cidadania, “porque sé se admitia como cidaddo o membro ativo,
que participava da vida publica. Aquele que nado era ativo (o escravo, a mulher, o
estrangeiro por exemplo) simplesmente nao era considerado cidadao”.

Acrescentam Gonzalo e Requejo (1999, p.182) na analise das experiencias
grega e romana que o0 governo nas polis e nas civitas ndo eram estruturados sob a
divisdo entre comunidade politica e comunidade civil, tal cenario de unidade sera
desmembrado com a criagdo de uma estrutura institucional e administrativa puablica
conhecida por Estado.

Para Vieira (2013, p.72-73) o Estado nasceu com a Modernidade, e
segundo o autor, essa Modernidade foi construida com base nas contribuicdes dos
tedricos medievais e nos “embates juridicos e politicos entre os centros de poder

politicos entdo existentes”.

Apesar da inexisténcia de um Unico centro de poder politico e da convivéncia
do Medievo com uma pluralidade de normatizagdes juridicas, foi durante esse
periodo, em especial na Baixa Idade Média, que alguns dos elementos
necessarios (soberania, individuo, monismo juridico, poder do povo) para a
construgcdo do ideario ou mito da Modernidade tiveram a sua elaboragéo
inicial. (VIEIRA, 2013, p.84)

Conforme Vieira (2013, p.73) se a transicdo do medievo para a
modernidade possui continuidade cronoldgica, ndo pode-se afirmar que houve
continuidade juridica e politica, pois ocorreram transformacfes significativas que
influenciaram diretamente as relagdes entre Estado e sociedade.

Nessa perspectiva, com relacdo ao direito, se 0 medievo era marcado por
uma estrutura juridica pluralista, difusa e assistematica, possuindo cada reino e feudo
um direito préprio, “baseado nos usos locais, nos precedentes dos juizes da terra, nas
cartas de privilégio concedidas pelo senhor”, e ainda, convivendo com o Direito
Candnico, o Direito Visigético e o Direito Romano, ndo se verifica tal pluralidade
juridica a partir da modernidade. (WOLKMER, 2001, p.28)

Conforme salienta Bouza-Brey (1999, p. 52) o Estado moderno surge como

uma nova forma de poder politico, de caracteristicas territoriais, que tomou para Si 0
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poder de coercgéao e regulagéo, mediante sua institucionalizagdo como poder soberano
amparado em um ordenamento juridico monista.

Com a “conexao entre a suprema racionalizagdo do poder soberano e a
positividade formal do Direito”, o Estado moderno sera conduzido para um modelo de
monismo juridico, passando a obter “o monopdlio exclusivo da produ¢do das normas
juridicas, ou seja, o Estado é o Unico agente legitimado capaz de criar legalidade para
enquadras as formas de relagdes sociais que vao se impondo”. (WOLKMER, 2001,
p.46)

Quanto ao campo da politica, assinala Wolkmer (2001, p.27) que o medievo
conviveu com uma “multiplicidade de centros internos de poder politico, distribuidos a
nobres, bispos, universidades, reinos, entidades intermediarias, estamentos,
organizacdes e corporagbes de oficio”, distinguindo-se da modernidade onde,
conforme Vieira (2013, p.97-98) a politica passa a existir apenas na figura do Estado
e nos limites por ele estabelecidos, restando a sociedade civil participar somente

guando chamada.

Distintamente da sociedade moderna, centrada no interesse do espago
privado e na ética da racionalidade liberal-individualista, o pensamento
ideoldgico medieval é calcado na concepgdo “corporativa” da vida social,
valorizando os fenbmenos coletivos e os multiplos corpos sociais, cada qual
com sua autonomia interna para as fung¢des politicas e juridicas, mas
dispostos a colaborar com o0 conjunto e dele participar solidariamente.
(WOLKMER, 2001, p.27-28)

Segundo Vieira (2013, p.97-98) o projeto moderno separou a sociedade em
duas partes, “de um lado a sociedade politica (Estado) e de outra a sociedade civil
(privada)”, e nesse sentido, o cidadéo antigo que incorporava a propria existéncia da
civitas viu reduzido seu espaco publico de atuacéo, restando a este exercer sua antiga

capacidade politica e juridica no ambito das rela¢des privadas.

Aos individuos resta a esfera privada ndo estatal, dentro de um espaco
denominado Sociedade Civil, que ndo representa a antiga concepcao de
Sociedade. Por conseguinte, da Sociedade foi retirada a sua autonomia
politica e juridica, restando-lhe apenas a participacdo dentro dos estritos
limites definidos pelo Estado. A participacdo direta e efetiva da cidadania
desaparece, sendo substituida pela cidadania representada. (VIEIRA, 2013,
p.100)

Descreve Vieira (2013, p.99) que o Estado moderno, além da modificagdo

da organizacdo do poder politico, tera como outras caracteristicas marcantes a
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separacéo entre o publico e o privado, a criagdo da jurisdicdo publica, a centralizacdo
e concentragdo do poder e a criagdo de estruturas administrativas para viabilizar o
funcionamento da maquina estatal.

A evolucao do Estado moderno foi marcada por distintos modelos, dois em
especial sdo destacados: o modelo liberal e o modelo social. Ambos exerceram e
transformaram as relag@es politicas entre o Estado e a sociedade.

De acordo com Bouza-Brey (1999, p. 53) com as revolucdes inglesa,
americana e francesa, nos séculos XVII e XVIII, as novas forcas sociais burguesas
surgidas com o desenvolvimento do capitalismo, consolidam seu poder econémico e
sua hegemonia social e politica, substituindo a monarquia absolutista pelo Estado
Liberal.

Ao analisarem as caracteristicas do liberalismo, Aranha e Martins (1992,
p.157) descrevem que as teorias liberais defendem o “Estado laico, recusando a
intervencdo da igreja nas questdes politicas; defendem a economia de mercado,
segundo a qual existe um equilibrio natural decorrente da lei da oferta e da procura”,
reduzindo a necessidade de intervencdo do Estado na economia; e “a defesa da
propriedade privada dos bens de produgcdo e a garantia de funcionamento da

economia a partir do principio do lucro da livre iniciativa [...].”

Tais alteracdes promovem a nitida separacao entre o publico e o privado, ou
seja, entre os assuntos do Estado (que deve se ocupar da politica, isto €, com
as questdes da esfera publica) e os da sociedade civil (setor das atividades
particulares, sobretudo econdmicas). (ARANHA, MARTINS, 1992, p. 158)

Ciente de tais caracteristicas gerais do modelo liberal de Estado, é preciso
pontuar que o liberalismo exerceu forte influéncia nas transformacdées relacionadas ao
exercicio da cidadania. Sabendo que o liberalismo foi um fenémeno histérico que se
manifestou na idade moderna no continente europeu, Cremonese (2008, p.141)
comenta que a “doutrina liberal” exerceu forte influéncia nos paises colonizados pelos
europeus.

Se desde a antiguidade classica até o século dezessete a democracia era
entendida como o direito de os individuos participarem diretamente da administracao
da res publica, com o advento do liberalismo, a concepcdo de democracia liberal vai
implicar em “uma adesao quase que irrestrita ao chamado governo representativo”.
(KOZIKI, 2000, p.59-60)
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Assim, com o advento do Estado liberal, desenvolve-se um processo de
despolitizagao da cidadania inserindo-a em um marco puramente individual, por meio
das relacbes de producédo capitalista. Esse processo retirou da sociedade qualquer
iniciativa no ambito politico e juridico, lhe deixando um grande vazio, e possibilitando
apenas inserir-se nas relagdes privadas. Desse modo, o sujeito individual ndo se vé
mais como membro de uma sociedade, que € a prépria esséncia da cidadania, mas
apenas enxerga o seu papel abstrato de cidadao politico eleitor. (VIEIRA, 2013, p.
117)

Limitando-se em proteger as liberdades negativas, o Estado Liberal n&o
teve por objetivo o reconhecimento e instituicdo de direitos no sentido de imposicéo
positiva, que poderia ter ocorrido mediante acdes interventivas na economia, mas
principalmente na criagcdo de condicbes que possibilitassem uma maior igualdade
econdmica e social. Dessa forma, ainda que o século XIX tenha representado a
consolidacéo do projeto moderno capitalista, também trouxe a tona a crise social que

o abstencionismo do modelo de Estado liberal suscitou. (VIEIRA, 2013, p.139)

Vendo-se premida a fazer-frente &s mazelas sociais geradas pela primeira e
pela segunda revolugdo industrial, dentre as quais se pode elencar a
urbanizacdo acelerada e o alto nivel de desemprego e miserabilizagéo,
gerado pela substituicdo do trabalho manual pelo maquinizado, a estrutura
do Estado teve de transformar para, a par do respeito aos direitos individuais,
passar a atender também os chamados direitos sociais, entendidos como
fundamentais a sobrevivéncia e a sustentacao da prépria idéia de pessoa,
com a dignidade que Ihe é imanente. Os servicos publicos ganham um outro
conceito, qualificando-se muito mais como prestacées do poder publico em
prol do individuo —[...] — do que como exercicio do poder publico, desfazendo
seu caréter politico. (KNOERR, 2004, p. 165)

Segundo Gorczevski e Martin, € com o surgimento do Estado de Bem-Estar
Social (conhecido por Welfare State) que o conceito de cidadania passa a significar
ter direitos sociais. “A ideia de cidadania passa a apontar para uma base igualitaria
dos direitos e exigia, portanto, a eliminacdo de qualquer obstaculo que impedisse
alcangar a independéncia pessoal indispensavel para ser cidadao”. (GORCZEVSKI;
MARTIN, 2011, p. 53)

O Estado abandonando sua conduta abstencionista, passa a garantir
direitos sociais minimos a populacdo. Comecam a despontar 0s instrumentos
caracteristicos do Estado Social, como: (1) protecdo ao cidaddo contra riscos
individuais e sociais, como o desemprego, a doenc¢a ou a invalidez; (2) a promoc¢ao

de servigcos essenciais para os cidadaos como a educacdo, 0 saneamento basico, a
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habitacdo, o acesso a cultura, e (3) a promocao do bem-estar individual no sentido
moderno. (GORCZEVSKI; MARTIN, 2011, p. 53)

O fator de legitimacédo, que, na vigéncia do Estado liberal, repousava no
respeito aos direitos individuais, desloca-se, com a sobrevinda do modelo de
Estado social, para a prestacdo de servicos (saude, educacado, garantia de
um padrao alimentar minimo, previdéncia social, facilitacao de acesso a casa
prépria, etc.) (KNOERR, 2004, p. 165)

O modelo social, também conhecido como Estado-Providéncia, é
caracterizado de forma complexa e contraditoria. Segundo Boaventura de Souza
Santos (1987, p.17) as transformagdes ocorridas nesse novo modelo ndo residiram
apenas nas novas fungbes que o Estado passou a desempenhar, isso porque, as
novas formas de atuacéo politica e as alteracées que elas provocaram nos aparelhos

do Estado, configuraram uma mudanca na estrutura interna do aparelho estatal.

As novas despesas do capital social, tanto em investimento social, como em
consumo social, ndo significaram simples dispéndios de dinheiro. Envolveram
a criacdo de novos organismos estatais que regularam ou produziram os
novos servicos de que o Estado se encarregou, dos mecanismos de
regulacdo econbmica, as instituicbes dos servicos nacionais de salde, da
administragdo da seguranca social ao aparelho escolar, do planeamento
urbano e habitagdo social aos organismos coordenadores das atividades
cientificas. (SANTOS, 1987, p.17)

O Estado ao assumir as obrigacfes perante os individuos passa a englobar
um numeroso numero de funcgdes, muitas vezes complexas, com a finalidade de
satisfacdo das pretensées embutidas nos direitos sociais. E dessa forma que, além
da tutela dos direitos individuais (exercidos diante do poder publico) o Estado passa a
atender também os direitos sociais por intermédio da estrutura estatal. (KNOERR,
2004, p. 165)

Uma caracteristica marcante nesse novo arranjo institucional do Estado &
que nesse processo “as sucessivas intervencbes do Estado na sociedade civil
significaram simultaneamente intervencdes do Estado em si mesmo”. (SANTOS,
1987, p.17)

O Estado em crise ndo consegue dar resposta as demandas da sociedade,
sobretudo aquelas dos segmentos mais empobrecidos e dos que sofrem
varios tipos de discriminacdo, aglutinando-se em tomo de suas caréncias e
da defesa de seus direitos. Num processo de reivindicagdo, expressao e luta,
estes constroem suas identidades e autonomia com uma nova maneira de
encarar o Estado e de agir coletivamente, expressando aspiracbes e
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necessidades. Passam a constituir-se, entdo, novos atores sociais e politicos,
gue nao so6 lutam por politicas publicas que os atendam, mas por serem
reconhecidos como sujeito, na construcéo e efetivacédo de direitos e de uma
cultura politica de respeito as liberdades, a equidade social, a transparéncia
das acbes do Estado. (TEIXEIRA, 2001, p.24)

Segundo Berclaz (2013, p.59) sendo o Poder Executivo o responsavel pela
administracéo do interesse publico, incluindo a arrecadacéo, o dispéndio dos recursos
e a realizacao dos direitos sociais por intermédio das politicas publicas, € sobre ele
gue recai a maior necessidade de controle no exercicio das funcodes.

De fato, como assinala Teixeira (2001, p.27-28) com a necessidade do
Estado de Bem-Estar Social intervir na protecdo aos trabalhadores, consumidores,
inquilinos e na promocdo de politicas publicas, “a participacdo politica, nesse
momento, desloca-se para os partidos e grupos de pressao, articulando-se o0s

interesses privados para influenciar as decisées do Estado”.

Por mais que a Administracdo Pulblica exista para atendimento do bem
comum, sabe-se que muitas vezes 0s governantes distanciam-se do
cumprimento adequado da representagdo, situacdo que muitas ndo é
detectada com a agilidade esperada pelas instituicdes burocraticas que
integram a ossatura organizacional do Estado [...] Dessa forma, sabendo-se
gue o poder possui traco relacional que percorre a trajetéria do governante
ao governado, considerando que diversas situagBes de negatividade,
deficiéncia ou inexisténcia de atuagdo estatal no tocante a direitos e politicas
publicas sdo experimentadas diretamente pelo cidaddo-vitima, ganha forca a
compreensao de que o Estado Constitucional deve estimular a pratica de
mecanismos pelos quais a sociedade possa exercer vigilancia e
monitoramento sobre as a¢des estatais. (BERCLAZ, 2013, p.60)

Tal mecanismo pelo qual a sociedade passa a exercer a vigilancia e o
monitoramento sobre as acdes estatais, em especial, sobre as politicas publicas,
denomina-se controle social.

Explica Serafim e Teixeira (2008, p.1) que o “controle social € uma forma
de compartilhamento de poder de decisdo entre Estado e sociedade sobre as
politicas, um instrumento e uma expressado da democracia e da cidadania”. Por meio
do exercicio do controle social a sociedade intervém nas politicas publicas.

O controle social poder ser realizado em qualquer fase de implementacao
de uma politica publica. Segundo Serafim e Teixeira (2008, p.1) pode ocorrer no
momento de definir as politicas a serem implementadas, ou posteriormente, no

momento “da fiscalizagdo, do acompanhamento e da avaliagdo das condi¢des de
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gestdo, execucao das acdes e aplicacdo dos recursos financeiros destinados a
implementacdo de uma politica publica”.

O controle social é exercido nos espacos de dialogos e deliberacéo direta
entre os representantes da sociedade civil e do governo. No Brasil, sdo exemplos
destes espacos de exercicio do controle social as Conferéncias, os Conselhos de
politicas publicas e os Orgamentos Participativos. (SERAFIM, TEIXEIRA, 2008, p.2)

Ressalta Vieira (2013, p.346) que, em sentido mais amplo, o controle social
nao se reduz as conferéncias e aos conselhos. Segundo o autor “inclui outros espacgos
de manifestacdo da cidadania, que podem ser inventados e reinventados pela

Sociedade”.

N&o existe controle social sem a participagdo ativa da sociedade em
associagbes, movimentos, foruns, ONGs, etc. S&o nestes espagos
autdbnomos de debate que as propostas a serem apresentadas ao governo
sdo amplamente discutidas e formuladas. Nestes espacos, diversos
segmentos da sociedade discutem o que esperam das politicas publicas e da
sociedade em que vivem, aprendem a dialogar e a respeitar outros pontos de
vista, constroem interesses coletivos e definem propostas que, no dialogo
posterior com governos, serdo apresentadas e defendidas. (SERAFIM,
TEIXEIRA, 2008, p.2)

O controle social se revela de suma importancia ao fomentar a participagao
e o debate entre a sociedade e o Estado, visando que as politicas publicas atendam,
de fato, as necessidades prioritarias da populacao. (SERAFIM, TEIXEIRA, 2008, p.2)

Tais abordagens conceituais sobre o termo controle social permite concluir
gue o sentido aqui exposto opde-se ao que se verifica na perspectiva liberal, isso
porque, se o controle social é visto como a possibilidade de os cidadaos definirem
critérios e parametros para orientar as politicas publicas (ou acdes publicas), na
perspectiva liberal (a defesa das liberdades negativas) busca-se impedir maio acao
do Estado para garantir maior liberdade possivel aos individuos. (TEIXEIRA, 2001,
p.38)

Ao comentar sobre o tema, sob uma perspectiva desde o Brasil, Berclaz
(2013, p. 65) observa que do ponto histérico-politico, o advento do controle social

constitui expressao da cidadania:

Nesse cenario onde poucos tém muito e muitos ndo tém sequer o0 minimo
para viver com dignidade, para além do aperfeicoamento das instituicdes, o
controle social consiste na expresséo viva da cidadania no seu viés coletivo,
na sua dimensdo civica decorrente da ocupacdo dos assuntos que
transcendem o interesse individual e repercutem no modo (e na vontade) de
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viver da comunidade, na efetivacdo e luta por direitos sociais, agora
agregando nao s6 entidades politico-partidarias, segmentos religiosos ou
sindicais, mas novos organismos comunitarios [...].(BERCLAZ, 2013, p.66)

Sob o ponto de vista constitucional, nessa transi¢cdo necesséaria do poder-
dominacédo ao poder focado no cidadéo, impde-se a edificacdo de um controle social
implementado a partir da participacdo da comunidade. (BERCLAZ, 2013, p.62)

A conformacdo desse processo (controle social e participacdo) e seus
desdobramentos que culminaram, no campo das politicas de saude, com a diretriz
que versa sobre a participacdo social no ambito do SUS, seré objeto de estudo do

préximo tépico.

3.2 PARTICIPACAO SOCIAL NO ESTADO BRASILEIRO: CONCEITO,
EXPERIENCIAS E A PARTICIPACAO EM SAUDE.

O estudo da participacédo social no Estado brasileiro e das experiéncias
participativas por todo territério nacional revelam a luta pela criacdo dos espacos de
participacdo na fiscalizacao e controle das a¢6es do Estado, principalmente nas areas
gue demandam uma prestacdo positiva, pelos entes estatais, para garantia dos
direitos socias estabelecidos na Constituicdo Federal de 1988.

Antes de dissertar sobre o desenvolvimento do processo da participacdo
social em saude no Brasil, revela-se necessario pontuar algumas questdes gerais com
relacdo ao tema da “participagdo”. Por caracterizar-se como um termo polissémico®,
de fato, é importante esmiucar algumas questdes com referéncia ao assunto.

Sabendo que o termo participacdo engloba uma amplitude de significados,
Escorel e Moreira (2012, p.853) recorrem aos dicionarios da lingua portuguesa para
verificar o significado da palavra “participagao” e constatam que esta tem seu “sentido
vinculado a “fazer saber”, “comunicar’, “associar-se pelo pensamento ou pelo

LTS ”

sentimento”, “ter ponto em comum?”, “ser parte” e “ter ou tomar parte”. De modo geral,
essa amplitude de significados, nos dizeres de Escorel e Moreira (2012, p.853) situa

a participacdo como intrinseca a vida em sociedade, ndo deixando de indicar suas

5 - Um exemplo dessa polissemia é descrito por Escorel e Moreira (2012, p.854): “as categorias
“participacdo social”’, “participagdo popular’ e “participagdo comunitaria”’, [...], embora tendo uma
mesma origem (a categoria guarda-chuva participacdo) e apresentando aspectos convergentes,
guardam especificidades préprias, visto que procuram analisar diferentes realidades”.
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contradi¢cbes, em especial no que diz respeito as rela¢des individuo/coletividade, e ao
papel mais ou menos ativo/passivo de quem participa.

Segundo Teixeira (2001, p.27-28) ¢é fundamental compreender a
participagcdo como um processo de interagao continua “entre os diversos atores que
sao “partes”, o Estado, outras instituicdes politicas e a prépria sociedade”. Desde ja,
a autora menciona que essas relagdes necessitam de determinadas condi¢des, nédo
restritas ao Estado, mas também aos demais atores e aspectos estruturais e de cultura

politica que podem favorecer ou dificultar a participacao.

A participagao social € a base constitutiva da democracia e, por conseguinte,
o aperfeicoamento e a ampliagdo de uma estao diretamente relacionados ao
desenvolvimento e a universalizacdo da outra. O que torna a compreensao
dessas relagcdes uma tarefa complexa € que a democracia, assim como a
participagdo, € uma categoria guarda-chuva, que comporta mdltiplas e
variadas definicdes. (ESCOREL, MOREIRA, 2012, p.859)

Assinala Escorel e Moreira (2012, p.853) que localizada histérica e
socialmente, a participacéo constitui-se em uma relacdo que envolve uma tomada de
decisdo, “na qual o individuo propde-se a interagir com 0 outro, num convivio que
democratiza os espacos comuns (publicos) em qualquer ambito — cultural, econémico
e politico”.

A questdo do espaco comum (publico) para o desenvolvimento da
participacdo social é crucial para efetivacdo da politica de saude. Segundo Szwako
(2012, p.13) ao longo da ultima década do século passado e a primeira década do
século presente, “0s espacos e canais institucionais de participacéo da sociedade civil
assumiram tantas formas e vém se alastrando com tamanha forca pelos trés niveis da

administracdo publica brasileira que se tornaram realidade inevitavel [...]".

A construcdo destes [...] espacos de gestdo participativa foi permeada pela
construcdo de uma cultura participativa, que admite, reivindica e valoriza a
participacdo direta e o controle social por parte dos usuarios e outros
segmentos interessados nas politicas publicas. A constru¢do desta cultura
participativa [...] € um processo continuo de aprendizado que permeia 0s
espacos participativos tanto autbnomos da sociedade civil quanto de controle
social junto ao Estado. (TEIXEIRA, MORINI, MARX, 2009, p.85)

Ao analisar as caracteristicas que compdem o0 espaco publico, Teixeira
(2001, p.46-50) menciona que este configura-se por uma dimensao aberta, plural,

permeavel, autbnoma, de arenas de interacdo social que seriam aqueles espacgos
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pouco institucionalizados, sendo compostos por “associacdes, entidades autbnomas,
grupos de cidadaos, instituicbes livres, ndo-estatais nem econfOmicas, que se

relacionam com base em regras e procedimentos discursivos [...]"

A criacdo de mecanismos e espacos de participacdo e democracia direta ndo
€ um fim em si mesma, é parte de uma transformacao mais profunda que
transcende a institucionalidade do Estado. Deve vir acompanhada do debate
politico amplo, da inclusdo de sujeitos diversos, da ampliacao e garantia de
direitos, da autonomia da sociedade civil. (MORONI, SERAFIM, 2009, p.14)

Tais espacos publicos podem ser caracterizados como instancias
participativas cujo propadsito € permitir que “os sujeitos atuem em conjunto e, com isso,
potencializem seus esfor¢cos participativos e a consecucdo de seus objetivos”.
(ESCOREL, MOREIRA, 2012, p.856)

O papel das instancias participativas é reunir estes sujeitos, definir estratégias
para que objetivos contraditérios possam ser debatidos; submeté-los a um
processo de escolha; e, definido o rumo a seguir, direcionar sua atuagéo para
as instituicbes que regulam as relacfes existentes nas situagbes em que
pretendem participar. (ESCOREL, MOREIRA, 2012, p.856)

Nas observacbes de Escorel e Moreira (2012, p.858) o ambiente
participativo quanto mais efetivo for, maiores serdo as possibilidades de os cidadaos
pressionarem as instituicbes para serem mais permeaveis a participacdo e, por

conseguinte, para legitimarem as instancias participativas.

Analisar a existéncia e a importancia da cultura participativa em uma dada
sociedade ou em uma instituicao nao significa que chegamos ao final de um
percurso, mas ao ponto mais social de um ciclo dialético que se amplia ou se
restringe nos movimentos que faz em direcdo aos pontos mais individuais: o
ambiente participativo €& também construido por individuos que, em
determinadas situacdes, direcionam seus objetivos para delas participar,
transformando-se em sujeitos e recomecando o ciclo. (ESCOREL,
MOREIRA, 2012, p.858)

Para Esperidido (2014, p.245) é “por meio da participacdo dos cidadaos
nos espacos publicos que € possivel aperfeicoar os processos democraticos em um
pais.” No caso brasileiro, assinala Maranhéo e Teixeira (2006, p.129) que as préticas
de participacdo na histéria do pais podem ser observadas ao longo da historia, ainda

gue os sentidos destas praticas adquiriram formas diferentes. “Estes sentidos estéo
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relacionados as questdes reivindicadas pelos grupos mobilizados e aos contextos nos
quais esta participacéo esteve inserida”.

As andlises sob a participacdo social no Brasil, geralmente, partem da
realidade dos anos de 1970-1980 (durante o periodo de efervescéncia dos
movimentos sociais contra o regime militar), mas salienta Maranh&o e Teixeira (2006,
p.109) que “o processo de industrializacdo do pais, impulsionado a partir dos anos
1930, foi um importante marco na definicdo de um tipo de relacdo entre Estado e
sociedade civil.”

Nesse periodo desenvolvimentista do pais, “a formacdo do Estado
brasileiro foi responsavel pelo estabelecimento de um padréo corporativo, clientelista
e tutelar de relacdo com os movimentos sociais existentes na época”. O pensamento
politico nesse periodo considerava a sociedade incapaz de se organizar e legitimava
a “autoridade estatal como forma de controle e tutela dos grupos sociais”. “A
participagdo neste momento era bastante restrita e grande parte dela estava sob a
tutela estatal, respondendo a uma concepcao autoritaria e paternalista do conflito”.
(MARANHAO, TEIXEIRA, 2009, p.109-110)

A consolidacéo de um sistema cujo pilar de sustentacdo era a garantia de
alguns direitos aos trabalhadores urbanos fez das politicas sociais
instrumentos de controle e segregacao da populacdo. Controle, pois, por um
lado, elas deveriam mediar e regular os conflitos sociais entendidos como
desvios da ordem. Segregacéo, porque, por outro lado, apenas o trabalho
urbano das indastrias e o funcionalismo publico eram profissdes
regulamentadas pelo governo e s6 estes trabalhadores eram considerados
cidaddos, enquanto todos os demais estavam excluidos do sistema de
protecéo social. (MARANHAO, TEIXEIRA, 2009, p.109)

Depois do periodo Vargas, acompanhar-se-a entre o final dos anos 1950 e
o inicio dos anos 1960, uma forte mobilizacdo sindical, camponesa e social, em volta
do chamado movimento pelas reformas de base. Ainda que a radicalizagéo social e
politica foram crescentes nestes anos, a correlacdo de forcas ndo era favoravel a
aprovacao das reformas de base formulas pelo entdo presidente Jodo Goulart com o
apoio dos movimentos sociais. (ALBUQUERQUE, 2009; MARANHAO, TEIXEIRA,
2009)

E neste contexto que ocorre o golpe militar de 1964, interrompendo essas
mobilizacbes em volta das reformas de base. Lembra Maranh&o e Teixeira (2006,
p.110) que se em 1964 a repressao nao ocorreu de forma tao intensa, pois a liberdade

de imprensa, as associacdes representativas e os partidos politicos nao tinham sido
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afetados, em 1965 a realidade serd outra, com a extingdo de partidos politicos e a
instituicdo do regime bipartidario no pais.

O Estado militar fechou até mesmo as precarias esferas de interlocugcao com
a sociedade civil existentes e, a partir de 1966 com a edicdo dos Atos
Institucionais (Als), intensificou a repressao e a violéncia aos movimentos
sociais e a todos os militantes de esquerda, por meio da cassacdo as
liberdades civis e politicas. A luta de resisténcia ao regime militar se fez fora
da institucionalidade e dos modos tradicionais de se fazer politica. Sobretudo
a partir da segunda metade dos anos 70, 0S movimentos sociais
protagonizam o alargamento do espaco da politica por meio da politizagao de
suas praticas cotidianas. [...]. A atuacdo destes movimentos colocou no
debate publico a disputa pelos sentidos da cidadania, trazendo uma nova
concepgéao firmada enquanto “estratégia politica” para a democratizagéo da
sociedade. (MARANHAO, TEIXEIRA, 2006, p. 110-111)

Segundo Albuquerque (2009, p.11) a resisténcia contra a ditadura vai
provocar, em meados de 1970, o surgimento de novas formas de organizagdo na
sociedade brasileira. Se a época os partidos de esquerda, o movimento sindical,
camponés e estudantil, vinham sendo perseguidos massivamente, por outro lado,
surgira a politizacdo de outros “espagos de organizagao social como os bairros, as
questdes de género, de etnias, do meio ambiente, das criangcas e jovens
marginalizados”. Questionando o autoritarismo e o centralismo da ditadura militar,
estes novos movimentos sociais emergiram na cena publica “colocando em pauta a
exigéncia de direitos — civis, sociais e politicos — e o direito de participar da definicdo

das politicas que viessem a garantir esses direitos”. (ALBUQUERQUE, 2009, p.11)

Tanto as formas de acdo quantos as questdes trazidas a publico
configuravam uma novidade na histéria politica do pais. As reivindica¢cdes por
autonomia e independéncia em relagdo ao Estado e aos partidos politicos
expressavam a recusa as formas tradicionais de organizacdo social do
passado. Diferentes atores se mobilizavam na critica ao Estado centralizado
e questionavam a concepcéao deste ser o Unico espaco de formulacao de um
projeto de sociedade. A mobilizagdo social lutava pela descentralizagédo
politica e pela inclusdo de sua participagcdo no processo decisério.
(MARANHAO, TEIXEIRA, 2006, p. 111)

Ao analisar o padrdao de mobilizacdo e de participagdo social no Brasil,
Avritzer (2016, p.13) comenta que este teve origem no periodo de redemocratizacéo
do pais (1985-1988). Segundo o autor, esse periodo vai inaugurar um projeto
participativo, com duas dimensdes integradas e complementares.

A primeira dimenséo, envolvendo a perspectiva da mobilizagdo social surge

pela primeira vez na campanha das Diretas J4, em 1984, manifestando-se em outras
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oportunidades, como na campanha pelo impeachment do ex-presidente Collor e nas
manifesta¢cdes de junho de 2013. (AVRITZER, 2016, p.13-14)

A segunda dimensdo desse projeto participativo concentra-se na
participacdo institucionalizada, sendo que este foi 0 que mais se desenvolveu no Brasil
Democratico. Para Avritzer (2016, p.14) esse formato de participacdo emergiu com a
promulgacéao da Constituicdo de 1988 e com as legislacdes infraconstitucionais que
Ihe seguiram.

Considera Albuquerque (2009, p.11) que o movimento da participacao
popular manifesta-se na prépria Assembleia Nacional Constituinte, pois as
reivindicacbes dos movimentos sociais “convertem-se em propostas de politicas
publicas que visaram garantir, através do novo ordenamento constitucional, a

universalizacéo de direitos que jamais houvera na sociedade brasileira”.

A Assembleia Nacional Constituinte brasileira adquiriu importancia devido sua
orientacdo participativa. Alguns entre os mais importantes movimentos da
sociedade civil (saude e reforma urbana) e outros atores sociais relevantes
(Central Unica dos Trabalhadores — CUT — ou o Movimento dos
Trabalhadores Rurais Sem Terra — MST) se juntaram a campanha para a
aprovacao de emendas populares. Este foi o primeiro momento do processo
de aprofundamento democrético que criou instituicdes participativas na area
de saude, planejamento urbano, meio ambiente e assisténcia social, entre
outras. Ao final, a Constituinte gerou uma institucionalidade participativa que
levou a criacdo de mais de vinte mil conselhos no Brasil. (AVRITZER, 2016,
p.14)

As emendas populares na constituinte foram frutos da articulacdo e
mobilizacdo das forcas sociais que coletaram centena de milhares de assinaturas em
torno das propostas de politicas publicas que versavam sobre “a liberdade sindical, a
reforma agraria, a criacdo de um sistema Unico de saude, a criacdo de politica publicas
de assisténcia social e de atengao a crianga e adolescente.” (ALBUQUERQUE, 2009,
p.11)

Com o protagonismo dos movimentos sociais na constituinte, a
promulgacdo da Constituicdo de 1988 vai consagrar a criagcdo das instancias de
gestao participativa das politicas sociais, conforme Maranhao e Texeira (2006, p. 112)
isso ocorreu por meio da aprovacado posterior de leis federais especificas de cada
area: Lei Organica da Saude, Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei Organica da
Assisténcia Social, Estatuto da Cidade, etc., estabelecendo os espacos de negociacéo

e cogestédo destas politicas.
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A natureza participativa deste processo de elaboragdo de politicas publicas,
bem como a necessidade de enfrentar a tradicional impermeabilidade,
autoritarismo e centralismo do Estado brasileiro, marcaram as propostas
elaboradas com exigéncias de descentralizacéo e de criacdo de instrumentos
de participacao e controle social sobre estas politicas, nos ambitos federal,
estadual e municipal. (ALBUQUERQUE, 2009, p.11)

Realizando uma andalise do momento posterior a promulgacdo da
Constituicdo de 1988, comenta Avritzer (2016, p.14) que os anos 1990 representaram
um momento de explosdo da participacao social no pais, no nivel local, nas areas de

salde e politicas urbanas que desencadearam formas intensas de participacao.

Além da abertura e consolidacdo destes canais de participacdo em politicas
sociais como os conselhos gestores de politicas, a Constituicdo de 1988
forneceu capacidades financeiras e legais aos municipios, que permitiram
que atores locais e governos (especialmente partidos de esquerda, como 0
recente Partido dos Trabalhadores) criassem experiéncias participativas
locais. O Orgamento Participativo, que ficou amplamente conhecido em todo
o0 mundo a partir da experiéncia de Porto Alegre, foi uma dessas experiéncias,
entre outras que procuraram democratizar o acesso da populacdo ao
orcamento publico, abrindo as contas publicas e ampliando a participacao
cidada. (MARANHAO, TEIXEIRA, 2016, p.112)

Comenta Costa (2012, p. 301-302) que a experiéncia no Rio Grande do Sul
com o orcamento participativo do municipio de Porto Alegre (governado naquele
momento pelo Partido dos Trabalhadores) tinha como objetivo abranger o maior
namero de cidaddos a participarem nas decisdes orcamentarias do Municipio via
assembleias, havendo um vinculo do povo as decisfes, muito superior a mera
participacdo de um processo eleitoral formal.

No ensaio gaucho sobre a participacdo, os cidaddos atuavam tanto na
fungdo ativa, como propositiva no enfrentamento dos temas discutidos nas
assembleias. A dindmica de funcionamento das assembleias ocorria pela eleicdo de
representantes para participarem como membros do conselho, sendo o cargo
exercido com limite anual, sem renovagédo e passivel de revogacgdo. A revogacao,
como consequéncia de uma representacdo inadequada do representante, era
decidida pela assembleia. Assim, para bem exercer a funcdo de representante era
necessario um agir participativo, ativo e sem interrupc¢des, o que tornava diminuto o
poder do representante em face dos representados. (COSTA, 2012, p.303)

Ao analisar tais experiéncias de participacao na historia recente do pais,
Avritzer (2016, p.14-15) comenta que 0 projeto politico participativo anterior a
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promulgacéo da Constituicdo de 1988, tinha dois grandes componentes integrados
entre si: a mobilizagdo e a participacdo institucionalizada. Posteriormente a
promulgacédo da Carta Magna de 1988, tal projeto passou a ter apenas um, a forma
institucionalizada da participacao.

No campo da participagdo em saude, ao analisar o desenvolvimento das
politicas de saude no pais, verificar-se-a as alteracdes de sentido que o termo
“participacdo” adquiriu ao longo dos anos. Leciona Vieira (2013, p.338) que “as
experiéncias participativas se interligam com todo processo histérico realizado pela
Sociedade para desprivatizar o publico e torna-lo um patriménio da coletividade”.

Adianta Escorel e Moreira (2012, p.867) que a participacao da populagéao
em programas e acdes de saude ndo iniciou com o SUS, isso porque, nas décadas
de 1970 e 1980, outros tipos de conselhos procuravam viabilizar a participacdo da
populacdo nos conselhos comunitarios, conselhos populares e conselhos
administrativos. Nesse periodo, a participacdo desponta sob a denominacdo de
“participacdo comunitaria”, ligada aos programas de extensdo de cobertura

preconizados pelas agéncias internacionais de saude para América Latina.

Em contextos ditatoriais, como era o caso de muitos paises da América
Latina, inclusive o do Brasil, esses programas ou foram implementados
mutilando a dimensdo participativa ou utilizados por agentes e
intencionalidades contestatérias do status quo politico-sanitario, em busca da
construcdo/divulgacdo de um projeto sanitdrio contra-hegemaonico.
(ESCOREL, MOREIRA, 2012, p.867)

Souza (2007, p.121) menciona que o termo “participagdo comunitaria” tem
origem no inicio do século XX, a partir das experiéncias de medicina comunitaria
desenvolvidas nos centros comunitarios de salude norte-americanos. Nesses centros
o trabalho comunitério era estabelecido desde um carater de assisténcia social, de
educacao e integralidade, pois era dirigido aos mais pobres com maiores riscos sociais
e sanitarios, a partir da transmissdo de conhecimentos que estimulavam o auto-
cuidado, a solidariedade e o coletivismo, englobando diversos programas (desde
atencdo materno-infantil, & saide mental, a tuberculose, etc.).

No contexto brasileiro € importante enfatizar que:

as nocdes de participagdo comunitaria até entdo estavam limitadas ao
envolvimento da populacdo com execucdo de servigcos e com atividades de
conscientizacdo sobre habitos de higiene, marcadas por praticas de mutirdo
(atividades de “autoajuda”), o que poderia representar processos de
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exploragao da populagéo local, ja marcada por elementos de exclus&o social.
(ESPERIDIAO, 2014, p.246)

Em um segundo momento, ganha forga o sentido de “participagéo popular”,
sendo substituida a categoria comunidade pela categoria povo, englobando a parcela
da populacdo excluida e subalternizada no seu acesso a bens e servi¢os, afirma
Escorel e Moreira (2012, p.867) que essa proposta representou a “radicalizacdo das
praticas politicas de oposicdo ao sistema dominante. [...] O lécus da participacéo
deixou de ser o servi¢o de saude e passou a ser o conjunto da Sociedade e do Estado,

ganhando novo obijetivo - a democratizacdo da saude [...].”

Neste momento, a no¢do de participacdo popular apresenta um sentido de
combate ao Estado e representa o aprofundamento da critica e a
radicalizacdo das préticas politicas de oposicdo ao sistema dominante. [...].
Em face dos problemas sociais da populagéo, ocorre um deslocamento da
dimenséo técnica para a dimenséo politica. A concepg¢éo do processo saude-
doenca passa a enfatizar a dimensdo que o meio social exerce no curso das
doengas, e o risco sanitario passa a ser associado a dificuldade de acesso
da populacdo aos bens e servigcos essenciais, como educacdo, moradia,
saude, lazer. (SOUZA, 2007, p.121-122)

Ao mencionar sobre a importancia da participacao popular no planejamento
da politica de saude, as vésperas da promulgacédo da Constituicdo de 1988, Dallari
(1988, p.62) salientava que a participacdo popular era fundamental para que o
conteudo do direito a saude correspondesse aos limites tolerados de interferéncia na
liberdade e respeitasse a igualdade essencial dos homens, assim como apresenta-se
adequado ao estagio de desenvolvimento atingido pela comunidade.

O sentido que adquire a participacdo popular no periodo que antecede a
promulgacdo da CRFB de 1988, aproxima-se da conformacao de um controle social
sob a politica de saude, no qual caberia a populacdo exercer 0 monitoramento das
acoes do Estado no atendimento as demandas sociais. (SOUZA, 2007, p.122)

Com o advento da Constituicéo de 1988, restou estabelecido no artigo 198,
que as acbes e servicos publicos de saude, seriam organizados em uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema Unico, seguindo algumas
diretrizes como a descentralizacdo, a integralidade do atendimento e a participacao
da comunidade na gestdo. A participacdo social no controle das acbes e servicos

publicos de saude foi regulada pela Lei n°. 8.142, de 28 dezembro de 1990, que dispds
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em seu artigo 1° que o controle social em saude ocorreria por meio das Conferéncias
e dos Conselhos de Saude. (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

Segundo Escorel e Moreira (2012, p. 867-868) é na década de 1990, junto
aimplantacdo do SUS, que ganhou forca a categoria participacao social, deixando
de se referir apenas a participacdo de setores sociais excluidos, passando
entdo a reconhecer e a acolher a diversidade de interesses e projetos
existentes.

Para Kleba e Wendhausen (2012, p.41) “a participagao social no espago
das politicas sociais é defendida enquanto necessaria e indispensavel para que sua
consolidacédo se conforme mais democratica e eficaz”. Compreende as autoras que a

participacdo social é:

forca motriz que permite agregar parceiros, que, ao vivenciarem experiéncias
de empoderamento, qualificam o processo de democratizagdo da sociedade,
possibilitando transformacdes nas condigfes sociais e contribuindo a
construcdo de uma sociedade mais justa e equitativa. (KLEBA,
WENDHAUSEN, 2012, p.41)

A institucionalizacdo da participacao social no SUS, apds a promulgacao
da Constituicdo Federal de 1988, se materializou com os Conselhos e Conferéncias
de Saude, possibilitando maior presenca e acdo da sociedade na politica de saude do
Estado. Para Costa e Vieira (2013, p.237) a introducdo de novas instancias de
participacdo na configuracdo democratica do Estado, deriva da combinacdo dos
mecanismos da democracia representativa e da democracia participativa, e dessa
forma, compreendem que ‘“trata-se de espacos ndo somente de inclusdo e de
igualdade, mas especialmente, de promoc¢ao de autonomia dos atores sociais”.

As conferéncias e conselhos de saude constituiram-se, ao longo desses
trinta anos do SUS, em espacos participativos de novos atores sociais que influenciam
na definicdo e execucado da politica de saude no pais, rompendo com o centralismo e
autoritarismo que historicamente excluia dos processos decisorios parcelas
significativas do povo brasileiro. Desta forma, constitui-se como objetivo do préximo
item desta dissertacdo, a andalise das principais caracteristicas que englobam as

conferéncias e conselhos de saude.
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3.3 A PARTICIPACAO SOCIAL NO SUS: POTENCIALIDADES E LIMITES DOS
ESPACOS PARTICIPATIVOS

A Participacao Social no controle das acfes e servicos publicos de saude, é
regulada pela Lei n°. 8.142, de 28 dezembro de 1990, que dispde no artigo 1° que o
controle social em saude ocorrerd por meio das conferéncias e dos conselhos de
saude. A referida lei estabeleceu que as Conferéncias de Saude irdo ocorrer a cada
quatro anos, com o objetivo de avaliar a situacéo de saude e propor as diretrizes para
a formulacdo das politicas de saude. Ja os Conselhos de Saude, de carater
permanente e deliberativo, atuam na formulacdo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de saude em cada esfera de governo (Unido, Estados e
municipios). (BRASIL, 1990).

As conferéncias e conselhos de saude constituiram-se, ao longo dos Ultimos
trinta anos, em canais estratégicos de reivindicagdo, formulagéo, controle e avaliacdo
das politicas publicas de saude no Brasil, em todas as esferas de governo.
Consolidando-se como mecanismos essencialmente democraticos, as conferéncias e
os conselhos de saude, amparados pela legislacdo estabelecida desde sua
conformacao, ainda tem possibilitado para sociedade a manutencdo de canais de
participacdo institucional na definicdo e execucdo da politica de salde, mesmo em
tempos turbulentos, tais espacos tem contribuido para manter a saide como direito

de todos e dever do Estado.

3.3.1 As Conferéncias de Saude

A historia das Conferéncias de Saude no pais tem inicio no governo de
Getulio Vargas, com a edicdo da lei n°® 378, de 13 de janeiro de 1937, que deu nova
organizacdo para o Ministério da Educacdo e Saude, e instituiu no artigo 90 a
Conferéncia Nacional de Saude (e a Conferéncia Nacional de Educac¢do) com a
finalidade de facilitar, por parte do Governo Federal, o conhecimento das atividades
concernentes nestas areas (educacao e saude) realizadas em todo territério nacional.
(BRASIL, 1937)

As primeiras Conferéncias de Saude tinham como papel promover o
intercAmbio de informacdes para propiciar ao Governo Federal o controle das a¢tes

e servicos realizados nos Estados e municipios. As duas primeiras conferéncias
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(realizadas em 1941 e 1950) se assemelharam a encontros técnicos de
administradores federais e estaduais. (ESPERIDIAO, 2014, p. 254)

A ampliacdo do carater de espaco publico das conferéncias de saude s6
vai ocorrer a partir de 1986, com a realizacdo da 8% CNS, quando os representantes
de trabalhadores e organizacdes da sociedade civil puderam participar (sob condicéo
de delegados, com direito a voz e voto) da 82 CNS, que fora precedida por algumas
conferéncias preparatorias em etapas Estaduais e municipais ao redor pais. (BRASIL,
2009, p.32)

Ao analisar o historico das conferéncias, verificar-se-4 que até 2018
realizou-se um total de quinze Conferéncias Nacionais de Saude, sendo que entre
1941 a 1980 ocorreram sete (sem participacdo da Sociedade); uma durante o periodo
de redemocratizacdo do pais com a participacdo de movimentos sociais ligados a
saude (82CNS) e sete apés a promulgacdo da CRFB/1988 e criacdo do SUS, como
mostra a tabela a seguir:

Tabela 2 — Conferéncias Nacionais de Salde, datas e temas.

N° da Conf. Data Tema
12 06/1941 Situacédo sanitaria e assisténcia dos Estados.
22 12/1950 Legislacao referente a higiene e segurancga no
trabalho.
32 06/1963 Descentralizacdo na area da saude.
43 08,09/1967 Recursos humanos para as atividades de saude.
5a 08/1975 Constituicao do Sistema Nacional de Saude e sua

Institucionalizacé&o.
62 08/1977 Controle das grandes endemias e interiorizacéo dos

servicos de saude.

72 03/1980 Extensdo das acOes de saude através dos servigcos
basicos.
82 03/1986 Saude como direito inerente a cidadania e a

personalidade — Reformulag&o do sistema nacional
de saude e do financiamento do setor saude.
92 08/1992 Municipaliza¢do é o caminho.
102 09/1996 Construcéao do modelo de atencéo a saude.
112 12/2000
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Efetivando o SUS — Acesso, qualidade e

122 12/2003 humanizacéo na atencdo a saude com Controle
Social.

132 11/2007 Saude como direito de todos e dever do Estado — a

144 11,12/2011 saude que temos, o SUS que queremos.

Politicas de Estado e desenvolvimento.
152 12/2015 Todos usam o SUS! SUS na seguridade social —
politica publica, patriménio do povo brasileiro.
Saude publica de qualidade para cuidar bem das
pessoas. Direito do povo brasileiro.

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir de: Vieira, 2013, p. 351-352; Brasil, 2009, p.12; Brasil, 2015).

Discorre Avritzer (2016, p.20) que apoés a promulgacdo da CRFB/1988 em
todas as areas ocorreram intensas transformacdes que estabeleceram um novo
arranjo das politicas sociais no Brasil. No &mbito das Conferéncias, mencionam Costa
e Vieira (2013, p.250) que nos ultimos 30 anos, estas tornaram-se mais participativas
e ampliaram o carater deliberativo. Particularmente entendem que, depois de 2003,
as conferéncias realizaram-se de forma mais frequentes e com um formato mais
inclusivo.

Ainda que as conferéncias nacionais passaram a ser realizadas por outros

setores de politicas sociais é possivel observar caracteristicas comuns entre estas,

a) Definir principios e diretrizes das politicas setoriais: os participantes da
conferéncia devem tracar um plano estratégico para o setor, definindo as
prioridades da secretaria para os préximos anos.

b) Avaliar programas em andamento, identificar problemas e propor
mudancas, para garantir o acesso universal aos direitos sociais.

c) Dar voz e voto aos varios segmentos que compdem a sociedade e que
pensam o tema em questéo.

d) Discutir e deliberar sobre os conselhos no que se refere a formas de
participacdo, composicéo, proposicdo da natureza e de novas atribui¢cdes. Os
delegados das conferéncias também podem indicar os membros titulares e
suplentes, opinar sobre sua estrutura e funcionamento e recomendar a
formacg&o de comités técnicos.

e) Avaliar e propor instrumentos de participacdo popular na concretizacdo de
diretrizes e na discussdo orcamentaria. (TEIXEIRA, MARANHAO, LOTTA,
2005, p.1)
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Concernente as Conferéncias Nacionais de Saude realizadas apés a
instituicdo do SUS, em 1988, estas® acorreram sob a vigéncia da lei n° 8.142, de 28
de novembro de 1990, que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao do
Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecendo que cada esfera de governo teria de
realizar conferéncias, com periodicidade de quatro anos para suas reunides. (BRASIL,
1990)

Heimann e Kayano (2006, p.94) mencionam que as Conferéncias de Saude
sao as instancias maximas de decisdo para a formulacéo e reformulacdo da politica
de saude no pais. Realizadas nos trés niveis de governo, a Conferéncia Nacional de
Saude, ocorre a cada quatro anos, em Brasilia, as Conferéncias Estaduais de Saude,
também realizadas a cada quatro anos ocorrem nas capitais dos Estados, e por fim,
as Conferéncias Municipais de Saude previstas no minimo a cada quatro anos.

As Conferéncias sdo espacos amplos de participacdo e envolvem plenérias
ascendentes nas trés esferas de governo, segundo Kruger (2007, p.118) “através das

pré-conferéncias sao mobilizados nucleos organizados desde a esfera inframunicipal”.

Nas esferas estadual e municipal as conferéncias foram instituidas pela Lei
n. 8142/1990, e comecaram a se disseminar a partir das conferéncias
preparatérias a 9% Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1992. Nessa
ocasido, cerca de metade dos municipios brasileiros entéo existentes e todos
os estados e o Distrito Federal realizaram suas conferéncias. Na preparacao
da 102 conferéncia, em 1996, além das vinte e sete realizadas na instancia
estadual, ja ocorreram em mais de trés mil municipios. (BRASIL, 2009, p.32)

Conforme estabelece o Artigo 1°, § 1°, da Lei n° 8.142/1990, as
Conferéncias de Saude contaram com a representacao dos varios segmentos sociais,
com a finalidade de avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a
formulacdo da politica de saude. Ainda, estabelece o mesmo dispositivo que as
Conferéncias devem ser convocadas pelo Poder Executivo, e de maneira
extraordinaria, pelo Conselho Nacional de Saude. (BRASIL, 1990)

Acrescenta-se que as Conferéncias de Saude terdo sua organizagao e
normas de funcionamento definidas em regimento proprio. Esse regimento segundo

Vieira (2013, p.354) devera ser “formulado pelo conselho de saude do ente federativo

6 - Ainda que a 92 Conferéncia tenha sido convocada pelo Decreto n. 99.045, de 07/03/90 (anterior a
promulgacéo da lei n® 8.142/90, tal conferéncia so foi realizada em 1992. (BRASIL, 2009, p.19)
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respectivo mediante proposta de resolu¢do, que para ter validade deverd ser

homologa pelo gestor [...]".

O objetivo das conferéncias é analisar a situacdo de salde e estabelecer
diretrizes. Estabelecer diretrizes significa indicar caminhos para atingir
objetivos definidos como fundamentais para que sejam atendidas as
necessidades expressas pela populacdo e alterada a situacado de saude
identificada no momento da realizacao da conferéncia. Isso envolve o debate
entre os representantes dos diferentes grupos de interesse e a construgéo de
acordos sobre aspectos que devem ser considerados prioritarios na definigédo
das ag¢0bes do sistema. (BRASIL, 2009, p.33)

Comenta Costa e Viera (2013, p.251) que o modelo adotado nas
conferéncias nacionais, que parte de uma consulta local e agrega o conjunto de
propostas municipais no ambito do estado que desembocam depois nha etapa
nacional, envolvendo a sociedade civil e os governos, € um processo caracteristico
do Brasil, e ndo tem iniciativa similar em outros paises.

As diretrizes estabelecidas nos espacos das Conferéncias de Saude véao
compor o relatério final de cada conferéncia, e tais relatorios sdo de extrema
importancia, primeiro por tornar claro o caminho que a politica de saude deve trilhar,
e segundo, ao servir de bussola, apontando a direcéo a ser seguida para atuacao dos

conselhos de salde.

3.3.2 Os Conselhos de Saude

As caracteristicas presentes na realidade operativa dos conselhos de
saude no Brasil compreendem a necessidade de se estabelecer um novo
relacionamento entre o Estado e a sociedade, a emergéncia de um poder cidaddo e a
importancia do exercicio democréatico de controle social sobre o cumprimento das
funcdes estatais. (BERCLAZ, 2013, p.175)

A participacdo nos conselhos de gestdao permitiu alterar as formas
tradicionais de definicdo das politicas no Brasil, uma vez que com a criacdo destes
possibilitou-se combater o favorecimento ilicito, o clientelismo, a corrupgcédo, a
dominacédo das elites sobre as classes populares, e ainda, induziu ao exercicio de
praticas democraticas e participativas. (POLIS, 1999, p.3)

Os conselhos representam espagos de construgdo de alternativas para

solucédo dos graves problemas vividos pelo povo, e num sentido amplo, devem ser
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espacos para elaborar e implementar projetos que venham trazer vida e dignidade
para aqueles que sempre tiveram seus direitos negados. (POLIS, 1999, p.3)

Aos conselhos gestores de politicas publicas, como instrumentos de
controle social das politicas sociais em todos os niveis da federacéo, cabem o papel
de deliberar politicas e aprovar planos, fiscalizar as a¢fes e utilizacdo dos recursos,
aprovar ou rejeitar as prestacoes de contas feitas pelo poder publico e emitir normas.
(SERAFIM, TEIXEIRA, 2008, p.2)

Assim como na historia das conferéncias nacionais, os conselhos sociais
no pais antecedem a promulgacado da CRFB/1988. Especificamente, no campo das
politicas de saude, os conselhos ndo nasceram com a 82 Conferéncia Nacional de
Saude, e nem a partir da CRFB/1988 ou da Lei n° 8.142 de 1990, pois estes existiram
tanto na forma de organizacdo autbnoma da Sociedade quanto dentro da estrutura
oficial do Estado’. (VIEIRA, 2013, p.358)

E primordial frisar que a atual concepgdo dos conselhos de satide como
espaco de exercicio da cidadania participativa diferencia-se das experiéncias
anteriores, de perfis “formalistas, burocratizadas e autoritarias que se resumiam a
esfera nacional e ndo tiveram a sua origem da organizagédo da Sociedade” (VIEIRA,
2013, p. 359).

Conforme Vieira (2013, p.359) “a experiéncia conselhista que se traduziu
como expressao da Republica Participativa criada pela CRFB/1988 tem a sua base
nas lutas sociais e nas mobilizagdes da Sociedade contra a ditadura militar”.

De acordo com Gerschman (1995, p.178) os conselhos de saude séo,
como regulamenta a CRFB/1988, 6rgaos de participacdo da sociedade na definicéo

do sistema e servicos de saude em niveis nacional, estadual e municipal.

Definidos como 6rgédos colegiados integrantes do Poder Executivo de
natureza deliberativa e fiscalizadora, os conselhos de saude constituem
mecanismos institucionalizados de participagdo social no interior de entes da
Administracdo Pdblica Direta. Trata-se, pois, de uma relacdo governo,
profissionais de saude e sociedade civil, regida pela corresponsabilidade de
todos para com a saude. (COSTA, VIEIRA, 2013, p.253)

7 Para Vieira (2013, p.358-359), o Decreto n® 169 de 1890 criou, no inicio da Republica, o Conselho
de Saude Publica, mais tarde, a Lei n°® 378 de 1937 trazia a previsdo de um Conselho Nacional de
Saude vinculado ao Ministério de Educacao e Saude.
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Segundo disciplina o paragrafo segundo do artigo primeiro da Lei n°
8.142/90, os conselhos de saude, de carater permanente e deliberativo, sdo 6rgaos
colegiados composto por representantes do governo, prestadores de servicgo,
profissionais de saude e usuarios. Os conselhos atuam na formulacao de estratégias
e no controle da execucdo da politica de saude em cada instancia correspondente,
inclusive no que diz respeito aos aspectos econdmicos e financeiros, sendo que as
decisbes provenientes dos conselhos serdo homologadas pelo chefe do poder

constituido em cada esfera do governo. (BRASIL, 1990)

Se as Conferéncias focam suas deliberacdes nas diretrizes da politica, os
Conselhos de Saude, também deliberativos, tém por finalidade formular,
acompanhar, avaliar e controlar a execucdo da politica de salde. Estes
féruns se organizam junto a gestéo federal do SUS - Conselho Nacional de
Salde; junto as gestdes estaduais e municipais do SUS - respectivamente os
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude. Obedecem a mesma
composicao das Conferéncias e tém sua criacdo regulamentada pelos
Legislativos Municipais, Estaduais e Federal. (HEIMANN, KAYANO, 2006,
p.94)

Para Escorel e Moreira (2012,p.871) a lei 8.142/90 praticamente reeditou
0 artigo sobre a participacdo da comunidade vetado na lei 8.080, pois para além de
estabelecer a obrigatoriedade da existéncia de conselhos municipais, estaduais e
federal, a legislacdo ampliou a autonomia dos conselhos ao definir que suas normas
de organizacado e funcionamento deveriam ser oficializadas por meio de regimentos
internos especificos, de elaboracéo e atribuicdo dos préprios conselheiros.

A criacao dos conselhos estaduais e municipais de saude ocorreram por
meio de diferentes mecanismos, principalmente com decretos do executivo e as leis
especificas aprovadas no ambito legislativo. Costa e Vieira (2013, p.254) comentam
que “o mecanismo de criacdo por lei consta como recomendacdo nas duas
Resolugbes, a de n® 33 e a n® 333/03 do Conselho Nacional de Saude, ambas

orientadoras da estruturacdo e funcionamento destas instancias”.

[...] todos os municipios e estados tém liberdade para formarem os seus
Conselhos de Salde. Mas, para fazerem isso, devem garantir condi¢cdes de
pleno funcionamento ao Conselho, assegurando-lhe autonomia
administrativa e financeira. A Resolucéo do CNS n° 333, de 2003, esclarece
que a criagdo de um Conselho de Saude é estabelecida por lei federal,
estadual, distrital ou municipal. (BRASIL, 2013, p.40)
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Lembra Vieira (2013, p.362) que na auséncia de disposi¢cao legal de como
seria feita a distribuicdo proporcional das vagas entre os segmentos (representantes
do governo, prestadores de servi¢cos, profissionais da satde e usuarios) que compdem
os conselhos, restou tal definicdo as Resolugdes do Conselho Nacional de Saude.
Nesse sentido, elenca-se trés resolugdes que buscaram apresentar parametros para
a forma de composi¢cdo dos conselhos de saude: a resolugdo n° 33, de 1992, a
resolucdo n°® 333 de 2003, e por fim, a resolucdo n°® 453 de 2012, esta ultima que
adequou os textos produzidos pelas resolucdes anteriores, aprovando diretrizes para
criacao, reformulagéo, reestruturacdo e funcionamento dos conselhos de saude.

Mantendo o que propds as resolugdes nos 33/92 e 333/03 do CNS e
consoante com as Recomendacdes da 10a e 11a Conferéncias Nacionais de Saude,
a resolucdo 453 de 2012, estabeleceu que na composicdo dos conselhos a
distribuicdo das vagas respeitaria a seguinte forma: 50% de entidades e movimentos
representativos de usuarios; 25% de entidades representativas dos trabalhadores da
area de saude; 25% de representacdo de governo e prestadores de servicos.
(BRASIL, 2012)

A resolucdo 453/2012 avancou e definiu que entre os conselheiros
usuarios, respeitando as especificidades locais, seriam contempladas representacfes
de diversos setores da sociedade civil: associacdes de pessoas com patologias;
associacfes de pessoas com deficiéncias; entidades indigenas; movimentos sociais
e populares, organizados (movimento negro, LGBT...); movimentos organizados de
mulheres, em salde; entidades de aposentados e pensionistas; entidades
congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederacdes e federagbes de
trabalhadores urbanos e rurais; entidades de defesa do consumidor; organizacées de
moradores; entidades ambientalistas e organizacdes religiosas. (BRASIL, 2012)

A priori, observa-se que a composic¢ao dos conselhos atende a dois critérios
especificos: o da representatividade e o da paridade. A representatividade encontra-
se na atuagcdo do conselheiro, que apesar de defender os interesses de toda a
sociedade, atua como interlocutor de um segmento especifico. JA a paridade
materializa-se no numero de conselheiros usuarios (50%) e conselheiros que
representam os outros segmentos (50%). (BRASIL, 2013, p.41-42)

A quarta diretriz estabelecida na resolugéo 453/2012 que versa sobre a
estrutura e funcionamento dos conselhos de saude dispde que as trés esferas de

governo devem garantir autonomia administrativa para o pleno funcionamento do
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conselho, dotagdo orcamentaria, autonomia financeira e organizagédo da secretaria-
executiva com a necessaria infraestrutura e apoio técnico. Como tal, para garantir total
autonomia e efetividade ao controle social, o0 Conselho de Saude néo é subordinado
ao Poder Executivo — ao prefeito, ao governador ou ao secretario de saude, por
exemplo. (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013)

Todo Conselho de Saude deve possuir um Plenario, pois é nele que os
conselheiros se encontram oficialmente para deliberarem sobre diferentes
assuntos. Os Conselhos possuem, também, uma Presidéncia, uma Mesa
Diretora e uma Secretaria Executiva. As demais estruturas, Comissfes e
Grupos de Trabalho, por constituirem-se assessorias ao Plenério, sem
carater deliberativo, devem ser instituidas pelo Conselho, de acordo com a
necessidade. BRASIL, 2013, p.46.

Para tornar publicas suas decises ou outras manifestacdes de seu
interesse os conselhos de saude fazem uso de trés tipos de deliberacdes, e além
disso, devem divulgar suas pautas e atas de reunido. (BRASIL, 2013, p.49)

Por ter valor juridico, toda reunido do Plenario € documentada por uma ata,
que apresenta um resumo fiel dos fatos, ocorréncias e decisdes tomadas pelos
conselheiros durante as reunides. (BRASIL, 2013, p.50)

O Pleno do Conselho de Saude manifesta-se por meio de resolucoes,

recomendacdes e mocgoes:

a) Resolucéo - E uma deciséo de carater geral que estabelece normas a todos
aqueles diretamente relacionados ao seu contetdo. Devido a esse carater,
as resolucdes devem ser obrigatoriamente homologadas pelo chefe do Poder
Executivo, em até trinta dias. Caso isso ndo aconte¢a, ou ndo seja
encaminhada uma justificativa com proposta de alteracdo ou rejeicdo a ser
apreciada na préxima reunido do Conselho, as entidades que integram o
Conselho de Salde podem buscar a validagdo da resolucao, recorrendo ao
Ministério Publico.

b) Recomendac&o - E uma sugestdo, adverténcia ou aviso a respeito do
conteddo ou da forma de execucdo de uma politica ou acdo de saude.
Normalmente, aborda assuntos especificos, ndo de responsabilidade direta
do Conselho, mas que séo relevantes e necessarios.

c) Mocbes - E uma manifestacdo de aprovacéo, reconhecimento ou repadio
a respeito de determinado assunto ou fato. (BRASIL, 2013, p.50-51)

Mesmo com a normatizagao criada para garantia da participacao social no
controle das acgbes e servicos de saude nas trés esferas do governo, € preciso
compreender que tal relacdo trata-se de um processo permanente, onde constata-se
grandes avancos nestes trinta anos do SUS, mas que ainda apresenta alguns limites,

nao so6 de carater interno, mas também externo.
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3.3.3 Os limites para o exercicio da participa¢cdo social no SUS

Apropriando-se de todo estudo desenvolvido até o presente momento,
pode-se afirmar que os limites encontrados para o exercicio da participacdo social no
SUS, sao, tanto de origem interna aos espacos das conferéncias e conselhos de
saude, quanto externos, principalmente, no que diz respeito ao modelo democrético
vigente no pais.

No que refere-se as conferéncias de saude, Costa e Vieira (2013, p.252)
mencionam que algumas modificacbes sdo necessarias por algumas razdes. A
primeira questdo a ser superada € com relacdo ao periodo de realizacdo das
conferéncias municipais de saude, visto que as conferéncias nacionais impdem aos
municipios realizarem suas conferéncias no terceiro ano de suas administracées
locais. “Idealmente essas conferéncias deveriam seguir o tempo politico das elei¢cdes
municipais, antecedendo a realizacdo do Plano Municipal de Saude e os respectivos
desdobramentos do planejamento setorial”. (COSTA, VIEIRA, 2013, p. 252)

o debate das questbes locais, estratégico para provocar mudangas para 0s
municipes, vai perdendo sua importancia. A desarticulacéo e a auséncia de
debate para a sistematizacdo politica sobre o sistema de saldde e das
politicas sociais faz com que os relatdrios de conferéncias sejam compostos
por uma sequéncia repetitiva de demandas de carater reivindicatério
pontuais, cujo impacto sobre a gestdo do SUS é questionavel. (COSTA,
VIEIRA, 2013, p. 253)

Um outro entrave identificado por Stotz (2006, p. 152-153) é com referéncia
a auséncia da mobilizacdo popular, no momento de partida das conferéncias, “néao
conseguindo identificar e debater as condi¢cdes de vida e de trabalho enquanto forma
inicial de avaliar a situacao de saude das populacbes e de desencadear reflexdo
acerca das prioridades para o planejamento da saude”. Segundo o autor, preocupa-
se mais com o credenciamento das organizagdes populares para participar da
conferéncia com direito a indicacao de delegados, do que realmente discutir a situacao
da saude das populacdes locais.

A avaliacdo da situacéo de saude, como ademais, o conjunto das proposicdes
encaminhadas para o debate foi quase sempre urna elaboracdo de grupos
técnicos do Ministério da Saude e de atores institucionais como o0 CONASS
(Conselho Nacional de Secretarias Estaduais de Saude), CONASEMS
(Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude) e a ABRASCO
(Associacao Brasileira de Pés-graduacao em Saude Coletiva). [...] Fato é que
as conferencias acabaram por se tornar momentos de legitimacdo do
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processo de implantacdo do SUS, com seus avancos, limites e contradicdes.
(STOTZ, 2006, p. 152)

Por fim, como questdes limites a serem enfrentadas, Costa e Vieira (2013,
p.252) lembram sobre a desconexao entre o contetdo das propostas das conferéncias
e o0s planos produzidos no municipio, atestando o baixo impacto e real poder
deliberativo da acao participativa, e revelando a baixa importancia dada aos relatorios
das conferéncias, J'tanto para os gestores como para os conselhos de salude que nao
direcionam o seu trabalho para o monitoramento da operacionalizagéo das propostas
oriundas das conferéncias”.

Ja com relacdo aos conselhos de saude, o primeiro limite mencionado diz
respeito ‘a falta de reconhecimento do carater propriamente politico dos conselhos
sociais como espagos de poder pelos governantes”, que segundo Berclaz (2013,
p.177) pode ser atribuida, “ao fato de a mobilizacdo politica e libertaria da sociedade
civil ainda ser incipiente na superestrutura ideolégico-cultural da sociedade brasileira,

marcada por um passado historico de coldnia, de escravatura, de ditadura”.

Tais sedimentos resultaram na formacg&o de uma sociedade civil que, apesar
de ter experimentado diversos avancos nos seus aparelhos de hegemonia e
no desenvolvimento de seus intelectuais (muitos dos quais organicos) , ainda
se mostra — pelo menos para a implementacao das transformagfes exigidas
pela realidade do povo brasileiro, - um tanto quanto flacida e gelatinosa,
integrante de um esfera publica ainda insuficiente e incapaz, sob o ponto de
vista ideal, de construir de modo eficaz um novo momento, um novo bloco
histérico marcado pelo compartihamento permanente do poder do
governante com a sociedade, proprio de uma democracia mista
codeterminada por tracos representativos, participativos e deliberativos.
(BERCLAZ, 2013, p.177-178)

Costa e Vieira (2013, p.256) ainda comentam a questdo da democracia
interna nas préaticas dos conselhos como outro entrave. Observam as autoras que
tem-se perdido o carater da diversidade e do poder de representacdo nos conselhos
de saude, em decorréncia da formacédo de uma “elite de referéncia” que exerce poder
maior sobre o conjunto de atores. As caracteristicas, geralmente, apresentadas por
esse grupo sao “capacitacdo técnica ou politica, maior perfil socioecondmico e que
consegue ter maior poder de influéncia em relacdo a outras representacdes”. (COSTA,
VIEIRA, 2013, p. 256)

Um dos maiores trunfos da sociedade é a sua diversidade que deve ser expor
a pluralidade a ser representada no espaco publico. Paradoxalmente,
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entretanto, a auséncia da pratica politica das representacdes dos usuarios
transforma a diversidade em motivo para a fragilidade. [...] apesar da paridade
numérica com os outros segmentos, ndo ha na sociedade civil uma paridade
politica. [...] O produto disso é que no processo de escolha, a sociedade
acaba sendo influenciada, quando né&o atropelada, pelos posicionamentos de
outros segmentos, seja dos trabalhadores ou do governo. (COSTA, VIEIRA,
2013, p. 256)

Ainda, constata Vieira (2013, p.458) que em varias situacdes, percebe-se
gue os conselhos de saude funcionam “mais por uma necessidade cartorial de
recebimento dos recursos federais da area da saude do que para servir como arena
de debates e formulagao das politicas publicas de saude”.

Vieira (2013, p.438) explica que essas caracteristicas contraditérias dos
conselhos ocorrem “pela razdo de eles estarem inseridos no contexto de uma disputa
entre dois paradigmas, o da modernidade burguesa e o da Republica Participativa
Pés-Moderna”. Para o pesquisador, o atual paradigma juridico e politico dos
conselhos de saude ndo encontra-se de acordo com a cidadania participativa oriunda
da Republica Participativa, de maneira que ndo tem contribuido com a concretizacéo
do direito a saude previsto na CRFB/1988. (VIEIRA, 2013, p.438)

[...] apesar de terem surgido pela acdo da Sociedade e no processo que
culminou na Constituinte da Saude, ou seja, na Soberania Participativa
criando o SUS, foram regulados dentro do paradigma da modernidade, o que
Ihes ceifou em parte a capacidade criativa e formuladora do direito e lhes
relegou um papel formal, de condi¢cdo para acesso aos recursos publicos
federais da salde pelos entes federativos. (VIEIRA, 2013, p. 438-439)

Essa contradicdo descrita por Vieira no paragrafo acima, diz respeito ao
gue se estabelece nesse trabalho como limites externos a participacao social no SUS.
Ainda que a Constituicdo Federal de 1988 tenha sido promulgada sob influéncia do
modelo de Estado Social de direitos, e ampliando a participacédo social “dentro das
regras do jogo democratico, [...] o fez dentro dos limites da cidadania representativa”.
(VIEIRA, 2013, 368-369)

Tal caracteristica fica evidente ao constatar-se o0 baixo grau de mobilizagéo

da sociedade,

Hoje ha praticamente um consenso de que prevalece na maioria das cidades
um baixo grau de mobilizacédo e de politizacdo dos movimentos sociais para
a defesa dos direitos sociais e da salude em particular, que pode ser
responsavel, em parte, pela baixa efetividade dos conselhos e conferéncias
e pela manipulacédo dos governos exercida por meio dos gestores da salde.
(COSTA, VIEIRA, 2013, p. 255)
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Esse baixo grau de participacdo social pode decorrer dos resquicios de
uma “cultura politica autoritaria, que historicamente marcou as relagdes de poder no
Brasil. Muitos governos concordam, em principio, com a participacéo, mas, na pratica,
agem sem leva-la em conta”, valendo o mesmo para a populacao, “que muitas vezes
“‘pede” pela participacao, mas, na pratica, fica esperando um lider que resolva tudo,

sem que precise se envolver muito com as questdes”. (SERAFIM, TEIXEIRA, 2008,
p-3)

Para além do momento das elei¢cdes, a participacdo da sociedade deve ser
perseguida e garantida, a fim de que haja espaco para a explicitacdo de
conflitos e negociacao entre os diversos segmentos da sociedade e governo,
e que se garanta direitos, superando as desigualdades. (SERAFIM,
TEIXEIRA, 2008, p.3)

Compreende-se que o atual modelo democratico ndo é/sera capaz de
fornecer alternativas viaveis para a superacdo dos limites listados anteriormente para
0 exercicio da participacdo social no SUS. Desta forma, busca-se um novo marco
tedrico que possibilite realizar uma leitura, sob perspectiva critica®, distinta das
“solugbes” que se estabeleceram até o presente momento, de maneira a contribuir
para superacdo dos limites encontrados para realizacdo da participacdo social no
SUS.

8 Segundo Wolkmer (2016, p. 680) “Uma teoria de perspectiva critica opera na busca de libertar o
sujeito de sua condicao histérica de um ser negado e de um ser excluido no mundo da vida com
dignidade. A “critica”, como saber cognitivo e exercicio da pratica emancipadora, tem de revelar o grau
de alienacdo e de automacéo vivenciado pelo homem que, na maioria das vezes, ndo tem real e
verdadeira consciéncia dos processos determinantes e aviltantes que inculcam representacdes
miticas”.
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4 A TEORIA DA DEMOCRACIA RADICAL DE CHANTAL MOUFFE

Partindo da afirmacdo exposta no fim do capitulo anterior, na qual
menciona-se que o atual modelo democratico ndo € capaz de fornecer alternativas
vidveis para a superacdo dos limites listados nesta dissertacdo para o exercicio da
participacdo social no ambito do Sistema Unico de Saude no Brasil, e por
consequéncia, para o aprofundamento da experiencia democratica nacional, busca-
se elementos tedricos que possibilite compreender a dindmica que envolve essa
situacgao.

De fato, uma breve retrospectiva dos acontecimentos recentes na politica
brasileira (principalmente entre 2013 — 2018) revela a urgéncia em proceder uma
analise sobre o tema da democracia no pais.

Para tanto, verificar-se-a a proposta teoérica denominada Democracia
Radical, formulada pela filésofa politica Chantal Mouffe, uma vez que para ela, a
incapacidade dos tedricos politicos (principalmente os liberais) em compreender a
importancia do carater do politico, tem resultado em consequéncias graves para o

aprofundamento da democrética pluralista contemporanea.

4.1 DEMOCRACIA EM CRISE NO BRASIL? UMA LEITURA RECENTE DOS
IMPASSSES

Problematizar algumas questdes referentes ao modelo democratico no
Brasil faz-se necesséario antes de proceder a uma andlise da teoria da democracia
radical de Chantal Mouffe. Inicialmente, menciona-se que néo € objeto desse topico
recuperar toda uma suposta tradicdo democratica vivenciada no pais, mas sim,
abarcar alguns pontos centrais que justificardo, posteriormente, a relevancia de
proceder a uma leitura da participacéo social exercida no SUS, desde o modelo radical
de democracia.

Para tanto, focalizar-se-4 nos acontecimentos politicos recentes que
ocorreram no pais, mais especificamente desde 2013, para demonstrar a urgéncia na
leitura de novos caminhos/saidas para a questdo democratica no pais.

Em artigo publicado recentemente, comenta Avritzer (2018, p.273) que ha
um certo paradoxo na evolugdo da democracia no Brasil. Para o cientista politico, até

2013, todos os indicadores de curto prazo apontavam para a consolidacdo e o
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fortalecimento da democracia no pais. Ocorreu que nos cinco anos que vao de junho
de 2013 a 2018, houve uma completa inversao de condi¢des, com a producao de um
“mal-estar” na democracia.

Para Avritzer (2018, p.275-276) esses momentos de mal-estar, envolvem
fortes divisGes politicas, crise econdmica e certo desacordo em relagéo ao projeto de
pais. Lembra o autor, que foi assim que as crises de 1954 e 1964 se desenrolaram.
Em ambos os casos, havia um conflito politico em torno dos governantes e seus
projetos politicos, ocasionando no golpe de Estado em 1964, e em 1954, na tentativa
de afastamento do presidente Getulio Vargas. Assinala ainda Avritzer que essas
divisbes acentuavam a controvérsia em relacdo a projetos econémicos, em especial
a um projeto mais estatizante ou desenvolvimentista e um projeto mais liberal.

Ainda com Avritzer (2018, p. 284) este nos lembra que a primeira
experiéncia democratica no pais, ocorreu entre 1945 e 1964, sendo marcada por uma
forte instabilidade pois, trés presidentes ndo completaram os seus mandatos: Vargas,
Janio Quadros e Jodo Goulart, e dois presidentes que completaram 0s seus
mandatos: Eurico Gaspar Dutra e Juscelino Kubitschek, tiveram os seus mesmos
ameacados desde o dia em que foram conquistados eleitoralmente.

Comenta Sallum Jr. (2003, p.35-36) que acompanhar-se-4 desde as
Ultimas duas décadas do século XX, as mudancas politicas mais importantes
ocorridas no ambito do Estado brasileiro, qual sejam, a democratizacéo politica e a
liberalizacdo econbmica. Essa transicdo, para o autor, tem inicio entre 1983-1984,
guando se acentua a crise de Estado sob regime militar, e termina com o primeiro
governo de Fernando Henrique Cardoso (1994), quando o Estado adquire estabilidade
“segundo um novo padrao hegemoénico de dominagdo, moderadamente liberal em
assuntos econbmicos e completamente identificado com a democracia
representativa”.

Em termos estruturais, a crise que atingiu o Estado de forma aguda na década
de 80 tem duas fontes basicas j& atuantes desde os anos 70, [....]. O impulso
mais importante decorreu das pressGes que o0 sistema capitalista
internacional, de varias formas, desencadeou na economia nacional. A outra

fonte de crise foi a complexidade cada vez maior da sociedade que restringiu
a capacidade do Estado controla-la. (SALLUM JR., 1994, p.153)

De fato, conforme assinala Sallum Jr. (1994, p.158) a partir de 1983,
instaura-se no Brasil aquilo que Gramsci denominava de crise de hegemonia, onde o

ndacleo governamental ndo consegue mais dirigir a alianga desenvolvimentista e a
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sociedade como um todo. Para o autor, os representantes dissociam-se dos
representados, que fracionam-se e polarizam-se em torno de ideias e interesses
distintos.

Mesmo com todo movimento pela democratizacdo ocorrido no pais,
Lembra Avritzer (2018, p.284) que a transi¢do no Brasil para um regime democratico
teve importantes elementos nao eleitorais, que ocorreram dentro de um processo

lento:

Stricto sensu, a transicdo brasileira comecou com o famoso discurso de
Geisel em 1974, passou pela restauracdo de principios como o habeas
corpus ainda no governo Geisel, depois pela restauracdo das eleicbes para
governadores em 1982, terminando com a eleicdo indireta de Tancredo
Neves pelo Colégio Eleitoral em janeiro de 1985. Assim, a continuidade
politica no Brasil ocorreu com partidos forjados pelas elites autoritarias, no
caso o pmdb, e sem o restabelecimento imediato do principio da elei¢éo
direta. (AVRITZER, 2018, p.284)

Aplicando um outro olhar sobre o processo de ampliacdo das liberdades
politicas, explica Mascaro (2013, p.13) que economias coloniais, dependentes ou
exploradas externamente (caso brasileiro) tiveram grande dificuldade “em assentar
bases de liberdade politica aos seus proprios grupos e classes explorados
internamente”. Acrescenta o autor que “a variada consolida¢do histérica dessas
posicdes em cada Estado deu também diversos arcaboucos culturais de democracia
e participacao politica”. (MASCARO, 2013, p.13)

Para confirmar essa hipétese de diversidade de arcaboucos culturais de
democracia e participacdo, anota-se a afirmacéo de Avritzer (2003, p.6) ao comentar
gue a democratizacao brasileira envolveu tanto momentos de continuidade politica,
como momentos de inovacdo democratica, este ultimo verificado nas propostas
trazidas pelos movimentos populares para o interior da Assembléia Nacional
Constituinte, com propostas apresentadas (as chamadas iniciativas populares) com o
objetivo de fortalecer o poder de influéncia dos atores sociais. Observa-se com a
promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988, o éxito nessa estratégia de atuacgao,

pois diversos artigos trataram de garantir a participacéo desses atores sociais:

O artigo 14 da ConstituicAo de 1988 garantiu a iniciativa popular como
iniciadora de processos legislativos. O artigo 29 sobre a organizacdo das
cidades requereu a participacdo dos representantes de associagbes
populares no processo de organizacdo das cidades. Outros artigos
requereram a participacdo das associacdes civis na implementacdo das
politicas de saude e assisténcia social. Sendo assim, a Constituic&o foi capaz
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de incorporar novos elementos culturais surgidos no &mbito da sociedade na
institucionalidade emergente. (AVRITZER, 2003, p.6-7)

De fato, apds a promulgacédo da Constituicdo de 1988, que materializou o
projeto politico da Nova Republica, alicercada na democratizagcdo politica e no
desenvolvimentismo democratizado, aquela tornou-se alvo para os ataques da elite
empresarial e de seus lideres politicos e intelectuais alinhados a retorica liberal
econdmica, e, inversamente, a CRFB/1988 “converteu-se em trincheira para as
organizagfes de trabalhadores, servidores, funcionarios das companhias estatais e
da classe média assalariada ligada ao servico publico”. (SALLUM JR., 2003, p.41)

O momento posterior a promulgacado da CRFB/1988, vai de encontro com

a critica tecida por Mascaro:

A partir das ultimas décadas do século XX, o triunfo do neoliberalismo e a
baixa das lutas sociais representaram o abandono da vasta gama de teorias
politicas mais criticas, mergulhadas no todo das contradi¢cbes sociais, em
troca de explicagbes da politica pela propria politica. Em vez de se
compreender a cidadania como meio da exploracdo capitalista, passou-se a
louvar o padrdo de garantia absoluta dos capitais somado a democracia
eleitoral como panaceia politica salvadora da dignidade humana de nossos
tempos. (2013, p.16-17)

Conforme menciona Sallum Jr. (2003, p.40) com dificuldades de estabilizar
essa nova forma de Estado, inaugurado com a CRFB/1988, cresceu no interior da elite

brasileira a necessidade de um novo projeto politico para o pais.

Com efeito, na medida em que a elite econdbmica se tornava insegura e
assustada com as iniciativas reformistas do governo da Nova Republica,
sobretudo com as politicas heterodoxas de estabilizacdo monetaria, as idéias
econdmicas liberais passaram a se tornar relevantes para ela. Além de se
mostrarem ineficientes para restringir a inflacdo e retomar o crescimento
econdmico de forma sustentada, as politicas heterodoxas foram interpretadas
como ameagas a propriedade privada, pois restringiam a liberdade de
mercado e ameagavam 0s contratos. Dai em diante, a elite empresarial
mobilizou-se para moldar as estruturas e controlar as a¢bes do Estado
orientando-se, pelo menos parcialmente, pelas concepcdes neoliberais que
vinham sendo difundidas, desde os anos de 1970, pelas instituicdes
econbmicas multilaterais [...]. (SALLUM JR., 2003, p.40)

E dessa nova disputa entre projetos politicos que o processo eleitoral no
pais, a partir de entdo, sobre uma alteracdo nas referéncias ideoldgicas que
polarizavam o sistema partidario. Se antes caracterizava-se pelo confronto entre

democracia e autoritarismo, as for¢as partidarias reorganizaram-se de acordo com
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novas polarizacdes, e, nesse processo, sobretudo as relagbes Estado/mercado
ganharam espaco. (SALLUM JR., 2003, p.41)

A polarizacdo entre neolliberais e desenvolvimentistas/nacionalistas no
pais, também exerceu influéncia entre dois tipos diferentes de ideais democraticos.
Conforme salienta Sallum Jr. (2003, p.42) embora todos os partidos, de esquerda ou
direita, fossem favoraveis a democracia, os partidos ligados a ideia de liberalizacéo
econbmica sinalizavam a aceitacdo da democracia representativa, ainda que nao
faltasse questionamentos para com o modelo presidencialista. J4 para os partidos
ligados a esquerda, estes apontavam o carater limitado da democracia representativa,
que s6 abria espaco para atuacao popular nos momentos eleitorais, sinalizando entéo

para adocdo de formas mais participativas de democracia.

E bem verdade que a Constituicio Federal de 1988, refletindo a tendéncia
incoercivel da vida politica contemporanea, declarou em seu artigo 14 que,
ao lado do sufragio eleitoral, sdo manifestagbes da soberania popular o
plebiscito, o referendo e a iniciativa popular. Mas o Congresso Nacional, mais
do que depressa, decidiu que essas Ultimas formas de manifestacéo
soberana do povo sO poderiam ser exercidas com o consentimento dos
eleitos pelo povo. Ou seja, o representado submete-se a vontade
discricionaria do representante. (COMPARATO, 2007, p.17-18)

De toda maneira, discorre Avritzer (2018, p.275-276) que a dinamica
democratica p6s-1988 parecia ter mudado, pois ocorreram “eleicées sem contestacao
dos resultados em 1989, 1994, 1998, 2002, 2006 e 2010, perfazendo o ciclo mais
longo da histéria do Brasil sem contestacao de resultados eleitorais”.

Se tomarmos a perspectiva histérica como exemplo, temos a democracia
mais forte hoje do que no periodo 1946-1964, ja que desde 1985 nao houve
qualquer tentativa de intervencdo militar na politica, tal como ocorreu em
1954, 1956 e 1961. Ao mesmo tempo, se tomarmos como medida o nimero
de transferéncias de poder com a posse recente da presidente Dilma Roussef
para um segundo mandato houve mais transmissdes democréticas do poder
no periodo 1985-2015 do que qualquer outro. (AVRITZER, 2016, p.7)

O fato € que assim como um péndulo, recentemente, nos deparamos com
uma situacéo, classificada por Avritzer (2016, p.9) como “impasses da democracia no
Brasil”. Por impasse, o autor compreende uma crise de crescimento e de evolucao da
cultura democratica no pais.

Esse impasse data do inicio de 2013, quando para Boito Jr. (2016, p.28)

ocorre uma ofensiva politica contra o governo da presidenta Dilma, engendrada pelo
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capital internacional e por uma fracao burguesa a ele integrada. Para o autor, trata-se
de uma ofensiva restauradora, iSso porque seu objetivo era restaurar a hegemonia do
neoliberalismo puro e duro de governos passados.

Ja para Manuel Castells, no livro “Redes de indignagao e esperanga”, o
autor relaciona as manifestacdes ocorrida a partir de junho de 2013, a onda de
movimentos de inconformidade com os modelos democraticos que surgiram nos
altimos anos em diversos paises como Tunisia, Islandia e Egito, passando pelos
Indignados na Espanha e “Occupy Wall Street” nos Estados Unidos da Ameérica.
(CASTELLS, 2013)

Comenta Avritzer (2016, p.66) que as manifestacdes ocorridas em junho
de 2013, podem ser estudadas sob diversos angulos, mas para o autor, no caso
brasileiro, o ponto de partida foi a ruptura do campo politico da participacdo social no
Brasil, ocorrida entre 2011 e 2013.

Essa ruptura foi paulatina e se deu a medida que se acumularam conflitos de
movimentos sociais, tais como o ambientalista e o indigena, com o governo
federal. A motivacdo seguinte foi a provagéo da legislacdo para a Copa do
Mundo, que gerou muitas criticas e a mobilizacdo de organiza¢des que lutam
pela reforma urbana, que tem vinculos histéricos com o Partido dos
Trabalhadores e o governo. Por fim, h& o conflito entre o0 Movimento Passe
Livre (MPL) e os governos locais. (AVRITZER, 2016, p.66)

Distanciando-se das bandeiras iniciais levantadas, progressivamente, 0s
espacos de manifestacdo, que tomaram as ruas em junho de 2013, passaram a ser
ocupados por movimentos conservadores, que visavam desestabilizar a hegemonia
do Partido dos Trabalhadores, que governava o pais desde 2003. (AVRITZER, 2016,
p.67)

As razdes para tentativa de desestabilizagcdo do governo petista séo de
origens variadas, para Miguel (2016, p.34) um dos componentes centrais foram as
politicas redistributivas implementadas no governo Lula, e mantidas no governo da
ex-presidenta Dilma, que representaram uma ameaca para hierarquia das classes que

sempre dominaram o pais.

Os anos petistas foram acompanhados por uma sensacéo de que hierarquias
seculares estavam sob ameaca. As mulheres, as |ésbicas, 0s gays e as
travestis, as populacdes negras, as periferias: grupos em posi¢éo subalterna
passaram a reivindicar cada vez mais o direito de falar com sua prépria voz,
a questionar sua exclusao de muitos espacos, a reagir a violéncia estrutural
gue os atinge. Politicas de governo apoiaram tais movimentos, desde as
cotas nas universidades até o financiamento para a producdo audiovisual
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periférica. Os privilegiados perderam a sensacgdo de que sua superioridade
social era natural, logo inconteste, e perderam também a exclusividade na
ocupacéo de posicdes de prestigio. (MIGUEL, 2016, p.34)

Com a extensdo das manifestacdes iniciadas em 2013, além do foco em
encerrar a hegemonia petista, 0s movimentos conservados iniciaram uma campanha
contra o préprio sistema politico do pais. A partir dai, segundo Avritzer (2016, p.81)
ocorre um divisor de aguas na politica brasileira, que cria um novo momento na
democratizagdo. Esse novo momento € representado pelo rompimento com a
interdicdo das manifestacdes de fundo conservador, que nédo “compareciam” as ruas
desde 1964; a ofensiva em relacédo ao governo da presidenta Dilma, que ndo encerra
mesmo com a reelei¢cdo, em outubro de 2014, e é reforcada a partir de marco de 2015;
e, por fim, a agenda despolitizada dos movimentos conservadores, que nega a
relacdo entre corrupcdo e organizacdo do sistema politico e a atribui ao governo
petista.

A ilusédo de que a reeleicdo da presidenta Dilma resolveria o conflito politico
estabelecido, por meio do presidencialismo de coalizacdo com os acordos e aliangas
entre os partidos politicos e forcas politicas, ndo perdurou por muito tempo.

As eleicbes de 2014 foram marcadas por uma forte polarizacdo entre
projetos politicos. Durante o processo eleitoral o pais se dividiu, e a parte derrotada
(tanto eleitores, quanto o partido derrotado) ndo se conformaram plenamente com o
resultado das urnas. Por parte dos eleitores, manifestacbes contra a presidenta
reeleita, Dilma Roussef, do PT, vao se multiplicar pelo pais. E a0 mesmo tempo, Aécio
Neves, candidato derrotado, do PSDB, entra com pedido no TSE, para anular a
diplomacéo da presidenta, o que foi rejeitado em um primeiro momento, sendo que
depois o tribunal opta pela abertura de um inquérito que se estendeu por alguns anos,
e ao fim, gerou um resultado extremamente polémico jA& no governo Temer.
(AVRITZER, 2018, p.276; AVRITZER, 2016, p.9)

Em meio as acOes acima citadas, a partir do final de junho de 2015,
diversos atores do campo da oposicdo passam a mencionar abertamente a
possibilidade do impeachment da presidenta Dilma. Sendo que em setembro de 2015,
é formalmente entregue ao presidente da Céamara dos Deputados o pedido de
impedimento, sendo o processo aberto em dezembro de 2015. (AVRITZER, 2016, p.9)

No dia 17 de abril de 2016, o plenario da Camara aprova o relatorio

favoravel ao impedimento da presidenta, numa sessdo em que parlamentares, até
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mesmo os indiciados por corrupcao e réus em processos diversos, dedicaram seu
voto a deus e a familia (e a torturadores), numa espetacularizacdo execravel da
politica. J4, em 12 de maio, o Senado Federal também aprova a abertura do processo
culminando no afastamento da presidenta. (JINKINGS, 2016, p.12) Em 31 de agosto
de 2016, o golpe® se consuma, condenando Dilma Rousseff a perda de seu cargo.
De forma breve, visualiza-se que os acontecimentos que ocorrem desde
2013, tém revelado os impasses para ampliacdo da experiéncia democratica no pais.
Para Avritzer (2016, p.9) estes impasses estdo centrados em cinco elementos (dos

quais alguns ja foram tratados neste tépico), conforme destaca-se:

[...] os limites do presidencialismo de coalizacao, isto €, a deslegitimacéo da
forma de fazer aliancas, caracteristica da democracia brasileira desde 1994;
os limites da participacdo popular na politica, que tem crescido desde 1990 e
€ bem-vista pela populacdo, mas ndo logra modificar sua relagdo com a
representacao; os paradoxos do combate a corrupcdo, que avanga e revela
elementos draméticos da privatizacdo do setor publico no pais, os quais
terminam por deslegitimar ainda mais o sistema politico; as consequéncias
da perda de status das camadas médias que passaram a estar mais proximas
das camadas populares a partir do reordenamento social provocado pela
gueda da desigualdade; por fim, o novo papel do Poder Judiciario na politica.
(AVIRTZER, 2016, p.9)

De fato, como afirma Avritzer (2016, p.9) é preciso “considerar que a
estabilizacdo e o aprofundamento da democracia brasileira exigem que se lide
rapidamente com essas questdes”. As raz0es para tratar esse tema com urgéncia sao
diversas:

Primeiramente, se nos anos 1980 acompanhou-se a construcdo de uma
sociedade civil altamente politizada, e comprometida com a constru¢do de um pais
democrético, recentemente observa-se que o0 processo de despolitizacdo da
sociedade civil chegou ao ponto de uma quase “criminalizacdo” dos partidos politicos
e do movimento sindical, fundamentais (mas ndo Unicos) para uma radicalizacao
democratica (BURGOS, 2015, p.183)

Em segundo, desde a chegada de Temer a presidéncia, se analisarmos “a
Medida Provisoria n® 726, de 12 de maio de 2016, percebemos a presenca do mesmo

guestionamento por parte das elites as politicas publicas se manifestando mais uma

9 -Assiste razdo Michael Léwy (2016, p.64) ao afirmar que precisamos dar nome aos bois, pois “o que
aconteceu no Brasil, com a destituicdo da presidente eleita Dilma Rousseff, foi um golpe de Estado.
Golpe de Estado pseudolegal, “constitucional”, “institucional”, parlamentar ou o que se preferir, mas
golpe de Estado.”
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vez no pos-impeachment”. Conforme assinala Avritzer (2018, p.282) a medida
provisoria “extinguiu todas as secretarias e ministérios ligados a ampliagdo de direitos
ou a politicas distributivas, tais como o Ministério dos Direitos Humanos, das Mulheres,
da Igualdade Racial e do Desenvolvimento Agrario”.

Além disso, com relacdo as ameacas as politicas socias, tém-se a
aprovacado da Emenda Constitucional 95/2016. Essa emenda, gestada durante o
governo Temer, implantou um novo regime fiscal com um limite para os gastos do
governo federal, que vigorara pelos préoximos 20 (vinte) anos (até 2036). Essas novas
regras representam uma ofensiva conservadora de retirada de direitos sociais, indo
na contramao do projeto constituinte de 1988, que exige a intervencao do Estado para
areducdo das severas desigualdades sociais e econémicas. (MARIANO, 2017, p.279)

Em terceiro, o processo eleitoral de 2018 escancarou o nivel de intolerancia
velada que reside em determinadas classes do pais: “artistas e politicos sendo
agredidos verbalmente nas ruas e nas redes sociais; discursos de tolerancia e
diversidade sendo revertidos por propostas de legislacdo sobre a familia ou pela
defesa, por setores da midia, de uma agenda antidireitos e anti-igualdade de
género”.(AVRITZER, 2018, p.275)

[...] a quebra de direitos passou a se expressar em intolerancia até mesmo
em relagdo as obras de arte, na violagdo aberta do direito de livre
manifestacdo, na intervengédo em relacéo a liberdade académica e na defesa
aberta por membros do Poder Judiciario de limita¢gdes nos direitos de defesa
e nas garantias individuais. (AVRITZER, 2018, p.277)

Em quarto, e ndo menos importante, é urgente tratar do papel do Judiciario.
Para Avritzer (2018, p.282) duas caracteristicas estdo no centro desse problema: a
primeira, € a democratizacdo insuficiente no ambito do Poder Judiciario, que se
organiza a margem da soberania democrética; a segunda € a “presenca de elementos
como a impermeabilidade as formas democraticas de entrada e a rejeicdo absoluta
ao controle externo pelas outras duas instituicbes democraticas, a saber, o Poder
Executivo e o Poder Legislativo”. Ambas caracteristicas, para o cientista politico citado
acima, fazem do judiciario um poder oligarquico e ndo democratico, e é a partir delas
gue pode-se entender a sua atuacao nestes ultimos periodos.

Partindo desse momento de impasse, conforme comentado neste topico,

em que percorre a democracia brasileira, observamos que os momentos de
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acentuacdo de conflitos entre diferentes projetos politicos para o pais, geralmente
resultam em uma ruptura com o aprofundamento democratico.

Afirma Miguel (2014, p.13) que um dos aspectos mais marcantes da teoria
politica das ultimas décadas foi a decadéncia do conflito. Para o autor, acompanha-
se, desde 1980, a proeminéncia das percepc¢des da politica e da democracia que
enfatizam o valor, a necessidade e a possibilidade do consenso.

Dessa forma, partindo da mesma indagacéo feita por Mouffe (2003, p.11)
guestiona-se 0 que seria uma sociedade democratica? Seria uma “sociedade
pacificada e harmoniosa”, onde as diferengas foram superadas estabelecendo assim
0 consenso? Ou, pelo contrario, seria uma “sociedade com visdes conflitantes e com
uma esfera publica vibrante” onde as pessoas podem se expressar e optar entre
projetos alternativos legitimos?

Para Mouffe (2003, p.11) uma sociedade com visdes conflitantes e com
uma esfera publica vibrante, aproxima-se mais do significado democratico, pois
considera “um equivoco acreditar que uma “boa sociedade” é aquela na qual os
antagonismos foram erradicados e onde o modelo adversarial de politica se tornou
obsoleto”.

Dessa forma, para este estudo, debrucar-se sobre os fundamentos que
levam a autora a adotar essa concepc¢do em torno da questdo democratica revela-se
importante, pois a originalidade no tratamento desse tema, ira servir de fundamento
para realizar uma leitura da participacéo social no &mbito do Sistema Unico de Salde

de Criciima.

4.2 O MODELO DE DEMOCRACIA RADICAL PARA CHANTAL MOUFFE?®

As bases tedricas para a formulacdo da teoria da Democracia Radical e
Plural foram langadas com a publicacao do livro Hegemony and Socialist Strategy, em
1985, por Chantal Mouffe e Ernesto Laclau. Comenta Mouffe (2014, p.129) que
guando o livro foi escrito, tinha-se dois objetivos centrais: um politico e outro tedrico.
O objetivo politico consistia em reformular o projeto socialista com a

finalidade de oferecer uma resposta a crise do pensamento de esquerda, porque tanto

10 - Chantal Mouffe nasceu em Charleroi, Bélgica, em 1943. Atualmente é professora de Teoria Politica
na Universidade de Westminster, Inglaterra.
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por parte da esquerda socialdemocrata como pela corrente marxista tradicional, havia
uma incapacidade de compreender os a especificidade dos hovos movimentos sociais
(o movimento feminista, o ecologista, as lutas antirracistas e contra a discriminacao
dos homossexuais) que haviam se desenvolvido depois de 1968. (MOUFFE, 2014,
p.129; MOUFFE; ERREJON, 2016, p.9)

Quanto ao objetivo teorico, este surgiu dos questionamentos feitos por
Mouffe e Laclau de por que havia uma desconexdo entre todos esses Nnovos
movimentos e a esquerda tradicional? A partir de entdo, ambos buscaram desenvolver
um enfoque que revelasse a especificidade desses novos movimentos que n&o
estavam baseados em classe, e logo, ndo poderiam ser compreendidos apenas em
termos de exploracdo econdmica. (MOUFFE, 2014, p.130)

Se o0s tedricos da socialdemocracia pouco buscavam elaborar uma
compreensao dessas novas lutas, no caso dos tedricos marxistas a razdo em nao os
tratar decorria de uma concepcao essencialista das identidades politicas, segundo os
quais, estas dependiam da posicdo do agente social nas relagcbes de producéo.
(MOUFFE; ERREJON, 2016, p.9)

Com a finalidade de contribuir na compreensao dessas novas identidades
politicas, Laclau e Mouffe, unindo dois enfoques tedricos diferentes, a saber, a critica
ao essencialismo encontrada no pds-estruturalismo (representada por Derrida, Lacan
e Foucault, mas também encontrada no pragmatismo estadunidense e por
Wittgenstein), e nas diversas ideias importantes extraidas da concep¢do gramsciana
de hegemonia, os autores inauguram um enfoque tedrico que ficou conhecido como
“teoria do discurso” (ou ainda, conhecida algumas vezes por posmarxista). (MOUFFE,
2014, p.130)

A especificidade a nivel tedrico do livro Hegemonia e Estratégia Socialista,
foi colocar junto as criticas feita pelo pos-estruturalismo as contribuicbes de Gramsci,
assim, essa articulagdo permitiu esclarecer que nao era suficiente limitar-se a
reconhecer a existéncia de uma diversidade de lutas, sem antes tratar de estabelecer
uma forma de articulagdo entre todas essas lutas. Assim, afirmam Mouffe e Laclau,
gue para atuar politicamente havia que articular essas diversas lutas com a da classe
trabalhadora, para criar vontades coletivas. (MOUFFE; ERREJON, 2016, p.13)

Salienta Mouffe (2014, p.130) que as principais categorias existentes na
teoria do politico elaborada por ela e Laclau sdo as concepc¢des de antagonismo e

hegemonia. A concepcdo de antagonismo empregada pelos autores, busca
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demonstrar que as relagbes politicas ndo se constroem a partir de lutas entre

identidades prontas:

Mais especificamente: os autores entendem que nao podemos considerar
identidades politicas num sentido essencialista, ou seja, como constituidas
antes da prépria relacdo antagbnica. O antagonismo, antes de ser uma
relacdo entre objetividades ja dadas, representa o préprio momento em que
elas passam a ser constituidas. Assim, antagonismo € condicao de
possibilidade para a formagao de identidades politicas [...] e ndo meramente
um campo de batalha que se forma entre duas forcas com existéncias

prévias. (MOUFFE, 2014, p.130)

Esclarece Mendonca (2012, p.2018) que quando deparamo-nos com uma
l6gica antagbnica, “ndo estamos diante de identidades pré-constituidas, mas daquelas
gue tém suas proprias constituicdes negadas, tendo em vista que a presenca do outro
é identificada como a condicdo da impossibilidade da plena constituicdo.” Ainda
destaca o autor, que 0 antagonismo é produzido por uma experiéncia de negatividade,
“‘uma relacdo que apresenta o limite da objetividade ou da constituicdo plena das
identidades”. ' (MENDONCA, 2012, p.2018)

Se o0 antagonismo constitui-se como peca chave na teoria do politico
formulada por Mouffe e Laclau, ndo menos importante € o conceito de Hegemonia

elaborado por ambos.

Considerando-se que qualquer ordem politica é a expressdo de uma
hegemonia, de um padrao especifico de relagBes de poder, a pratica politica
nao pode ser entendida como simplesmente representando os interesses de
identidades pré-constituidas, mas como constituindo essas préprias
identidades em um terreno precdrio e sempre vulneravel. (MOUFFE, 2005,
p.19)

Para Mouffe, pensar o politico e a possibilidade sempre presente do
antagonismo requer admitir a falta de um fundamento final e reconhecer a dimensé&o

de indecibilidade e contingencia que impregna toda ordem. (2014, p.130)

Falar de hegemonia significa que toda ordem social € uma articulagdo
contingente de relacdes de poder que carece de um fundamento racional
tltimo. A sociedade sempre € o produto de uma serie de praticas que
intentam criar uma determinada ordem em um contexto contingente. Estas
sao as praticas que denominamos “praticas hegemdnicas”. As coisas sempre

11 Para compreender essa légica antagonica, o exemplo elencado por Mendonca é esclarecedor: Um
proprietario que expulsa os camponeses da sua terra. Estabelece-se, ai, uma relagdo antagénica na
medida em que o proprietario, a partir da acéo da expulsdo, impede que o camponés seja plenamente
camponés (ele passa a constituir-se num camponés sem-terra). (MENDONGCA, 2012, p.208)
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poderdo ser diferentes. Toda ordem implica a exclusdo de outras
possibilidades. Uma ordem determinada é sempre a expressdo de uma
configuracao particular de relacdes de poder. E é nesse sentido que toda
ordem é politico. (MOUFFE, 2014, p. 131)

Segundo Mouffe (2005, p.19), se aceitarmos que as relacdes de poder séo
constitutivas do social, a questao principal para a politica democrética ser4 de como
constituir formas de poder mais compativeis com valores democréaticos.

E importante ressaltar, que quando escreveram Hegemonia e Estratégia
Socialista, Mouffe e Laclau realizaram uma reflexao tedrica e politica que tinha como
contexto a Europa Ocidental e a Unido Soviética. Porém, tal fato, ndo invalida a
utilizacéo da teoria do politico elaborada por ambos para realizar uma leitura a partir

de outros contextos sociais e geograficos.

Pensamos, por el contrario, que la experiencia del «desarrollo desigual y
combinado», de la dislocacién que es su resultante y de las consiguientes
recomposiciones hegemonicas — heterodoxas respecto a las categorias
clasistas del marxismo — es mas evidente todavia en los paises de la
periferia capitalista. En ellos asistimos constantemente a la redefinicion de las
fronteras de lo politico, y a la emergencia de identidades populares y
colectivas que no se recortan en términos de la divisoria de clases. 12Y
también — ni qué decirlo — el conjunto de problemas vinculados a la
experiencia de la democracia y a las posibilidades de su radicalizacién, es
aun mucho méas apremiante que en as sociedades industriales avanzadas.
(LACLAU, MOUFFE, 1987)

Apéds a publicacdo de Hegemonia e Estratégia Socialista, Chantal Mouffe
desenvolve seu trabalho no sentido de aprofundar, sob influéncia das formulacdes
propostas pela teoria do discurso, a analise das democracias contemporaneas,
especialmente para compreender as relacdes entre democracia e pluralismo.
(MOUFFE, et.al, 2014, p. 750)

Cumpre mencionar que o trabalho tedrico de Chantal Mouffe, vai
desenvolver-se em uma realidade distinta daquela quando foi lancada a obra
mencionada anteriormente, visto que o livro foi escrito em um contexto de hegemonia

socialdemocrata, com a finalidade de chamar atencdo para a necessidade de

12 - Pensamos, ao contrario, que a experiéncia do "desenvolvimento desigual e combinado"”, do
deslocamento que é seu resultante e das consequentes recomposicfes hegemdnicas - heterodoxas
com respeito as categorias classistas do marxismo - é ainda mais evidente nos paises da periferia.
Capitalista. Neles, assistimos constantemente a redefinicdo das fronteiras do politico e & emergéncia
de identidades populares e coletivas que ndo sao cortadas em termos de divisdo de classes. E também
- € desnecessério dizer - o conjunto de problemas ligados a experiéncia da democracia e as
possibilidades de sua radicalizacdo ainda € muito mais premente do que nas sociedades industriais
avancgadas. (Traducéo Livre)
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aprofundar e radicalizar os avancos conquistados sob o Estado de bem-estar,
estendendo as conquistas a um numero maior de relagbes socias. (MOUFFE, 2015,
p.16)

Com as mudancas ocorridas na ultimas décadas do século XX (a queda do
muro de Berlim, a dissolugdo da Unido Soviética e o neoliberalismo como hegemonia)
Chantal Mouffe passa a elaborar uma teoria do politico, que fosse capaz de fornecer
elementos tedricos para o aprofundamento da revolugcdo democratica®?, visto que nédo
encontrar-se-ia uma solucdo para esse campo nos tedricos liberais, uma vez que
estes sequer possuiam uma teoria do politico. (MOUFFE, 2014, p.135)

E importante esclarecer que a pretensio nas formulacées de Mouffe n&o
reside em descartar a tradicéo liberal, mas sim, determinar a sua contribuicdo para o
surgimento da democracia moderna como um novo regime. Destarte, iSso requer
reconhecer que o regime democrético liberal ndo se esgota em seu componente
liberal, uma vez que consiste na articulacéo de duas tradi¢des diferentes: por um lado,
do liberalismo politico, o Estado de Direito, a separacéo dos poderes, e a defesa das
liberdades individuais; e por outro, a democratica, cujas ideias centrais sao a
igualdade e a soberania popular. (MOUFFE, 1999, 203; MOUFFE, 2018, p.28)

Assinala Mouffe (1999, p.204) que a especificidade da democracia
moderna como uma nova forma de sociedade, como um novo regime, reside
precisamente da tensdo entre a légica democratica da igualdade e a légica liberal da
liberdade. Tal tenséo é propriamente constitutiva de uma democracia pluralista.

Assim, para Chantal Mouffe (1999, p.191) conceber a politica como um
processo racional de negociacao entre os individuos € destruir toda a dimensao de
poder e antagonismo (o politico), e além disso, é confundir completamente sua
natureza. Além disso, é negar também o papel que as paixdes'4 exercem como forcas
que movem o comportamento humano.

Na perspectiva de Mouffe (2014, p.135) havia duas razdes que

fundamentavam a ideia de que a teoria liberal ndo poderia compreender a natureza

13 Para Mouffe (1996, p.24) a caracteristica fundamental da modernidade é, indubitavelmente, o
advento da revolugdo democratica, que originou a criacdo do Estado, onde o poder se transforma em
um “lugar vazio”, como afirmou Claude Lefort.

14 Segundo Kozicki, “as paixdes constituem uma mola extremamente importante na analise dos motivos
que levam os individuos a atuar’. Para ela, estas paixdes, séo inerradicaveis, “tanto no processo de
construgao da identidade de cada um dos atores sociais”, bem como “da convivéncia em sociedade”,
0 que ird implicar “sempre na ocorréncia de conflitos, antagonismos”. (2000, p.138)
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do politico: a primeira, devido ao racionalismo, e a segunda, pelo individualismo. Por
um lado, o racionalismo, fundamentado na crengca da possibilidade de uma
reconciliacdo final por meio da razéo, impede de reconhecer a possibilidade sempre
presente do antagonismo. E por outro lado, o individualismo, ndo nos permite
compreender o modo de criacdo das identidades politicas, que sdo sempre

identidades coletivas, construidas na forma de uma relagdo sobre nos/eles.

Esse tipo de liberalismo é incapaz de compreender de maneira adequada a
natureza pluralista do mundo social, com os conflitos que o pluralismo
acarreta; conflitos para os quais jamais poderd existir qualquer solucéo
racional. A tipica interpretacdo liberal de pluralismo é que vivemos num
mundo em que existe, de fato, um grande niumero de pontos de vista e de
valores, e que, devido as limitagcbes empiricas, eles nunca poderdo ser
adotados em conjunto, mas que, ao serem reunidos, constituem um conjunto
harmonioso e n&o conflitante. E por essa razdo que esse tipo de liberalismo
precisa negar o politico em sua dimensao antagonista. (MOUFFE, 2015, p.9)

Entendendo de forma diversa, esclarece Mouffe (2015, p.13) que é
somente reconhecendo a dimensdo antagonistica do “politico” € que podemos
avancar a questdo fundamental da democracia politica. Assim, ndo busca-se
contribuir com a ideia da superacdo da oposicdo nos/eles, pois ao contrario, a
democracia exige que formule-se uma distingdo nos/eles de um modo que seja
compativel com a aceitacdo do pluralismo, que é constitutivo da democracia moderna.

A par desse desafio, numa tentativa de efetuar uma necessaria correcao a
visao liberal, Mouffe aproxima-se da obra de Carl Schmitt. Chamando a atenc¢éo para
o papel central entre a relacdo de amigo/inimigo em politica, “Schmitt leva-nos a tomar
consciéncia da dimenséao do politico que esté ligada a existéncia de um elemento de
hostilidade entre os seres humanos”. (MOUFFE, 1996, p.13)

Conforme Ames (2012, p. 223) “a percepcgao da dimensao de “o politico”
leva a admitir que as questdes politicas sempre implicam em decisées que requerem

uma opgao entre alternativas antagbnicas”.

Uma das idéias centrais de Schmitt € sua tese segundo a qual as identidades
politicas consistem num certo tipo de relagdo noés/eles, a relagao
amigo/inimigo. No campo das identidades coletivas, trata-se sempre da
criagao de um “nds” que somente existe em oposicdo a um “eles”. Ainda que
nem toda relacédo nés/eles se converta numa relagdo amigo/inimigo (ou seja,
numa relagdo “politica”), se torna tal quando o “eles” é percebido como
negando a identidade do “nés”. (AMES, 2012, p.223-224)
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Desta forma, o politico ndo pode estar limitado a um determinado tipo de
instituicdo ou como “constituindo uma esfera ou nivel especifico de sociedade”,
contrariamente, ele “tem de ser concebido como uma dimensao inerente a todas as
sociedades humanas e que determina a nossa prépria condicdo ontoldgica”.
(MOUFFE, 1996. p.13)

Ao delimitar o terreno teorico, Mouffe prossegue com a formulagdo de uma
alternativa que ela denomina de “pluralismo agonistico”. Desde ja, para entender as
bases deste modelo, e necessario esclarecer a distin¢ao feita pela autora quanto aos

termos politica e o politico.

Por “politico” refirome a dimens&o do antagonismo que € inerente a todas as
sociedades humanas, antagonismo que pode assumir formas muito
diferentes e emergir em relagdes sociais diversas. “Politica”, por outro lado,
refere-se ao conjunto de préticas, discursos e instituicdes que procuram
estabelecer uma certa ordem e organizar a coexisténcia humana em
condi¢Bes que sdo sempre potencialmente conflituosas, porque afetadas pela
dimenséo do “politico”. (MOUFFE, 2003, p.15)

Mouffe (2005, p. 20) pressupde que para formular o que ela considera ser
a questdo chave para a politica democratica contemporanea, serd necessario que
reconhecamos “a dimensao do “politico” e ao mesmo tempo entender que a “politica”
“consiste em domesticar a hostilidade e em tentar conter o potencial antagonismo que
existe nas relagbes humanas”.

Salienta Mouffe que ao “aceitarmos a necessidade do politico e a
impossibilidade de um mundo sem antagonismos”, sera necessario estabelecer uma

forma de criar ou manter uma ordem democratica pluralista. (1996, p.15)

La cuestion crucial para La politica democratica es, entoces, como establecer
esta distincion nosotros /ellos [...] de un modo tal que sea compatible con el
reconocimiento del pluralismo. El conflicto em las sociedades democraticas
no puede y no deberia ser erradicado, puesto que la especificidad de la
democracia moderna reside, precisamente, en el reconocimiento y la
legitimacion del conflicto. *> (MOUFFE, 2006, p.21)

15 A questdo crucial para a politica democratica €, entdo, como estabelecer esta distingao nds / eles
[...] de uma forma que seja compativel com o reconhecimento do pluralismo. O conflito nas sociedades
democréticas ndo pode e ndo deveria ser erradicado, uma vez que a especificidade da democracia
moderna reside precisamente , no reconhecimento e na legitimagao do conflito. (Traducéo Livre)
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Dessa forma, Chantal Mouffe (2006, p.21) afirma que o objetivo da politica
democrética consiste em transformar o antagonismo em agonismo, ou seja, 0 que
importa € que o conflito ndo se torne um enfrentamento entre inimigos (antagonismo),
mas tome a forma de um enfrentamento entre adversarios (agonismo).

A tedrica sustenta que a categoria central da politica democrética é a
categoria do adversério, esse com quem devemos partilhar de uma lealdade comum
aos principios democraticos da liberdade e igualdade. (MOUFFE, 2006, p.22)

Outro aspecto importante que deve ser observado na categoria de
“adversario” € que no discurso liberal, adversario € simplesmente o competidor. Eles
entendem que o campo da politica € um terreno neutro, onde diferentes grupos
competem para ocupar as posicées de poder, objetivando apenas tomar o lugar do
outro. Na concepcéo liberal, ndo se coloca em questdo a hegemonia dominante ou
tém-se preocupacdo em transformar as relacdes de poder, pois o que ocorre é uma
competicao de elites. (MOUFFE, 2006, p.22)

Na teoria radical e plural, a dimenséo antagdnica estara sempre presente,
pois 0 que estara em jogo é a luta entre projetos hegemoénicos opostos que nunca se
reconciliardo racionalmente, pois trata-se de uma confrontacao real, um confronto que
se desenvolve sob condi¢cdes reguladas por um conjunto de procedimentos
democraticos aceito pelos adversarios. (MOUFFE, 2006, p.22)

Continuando com o raciocinio, a filésofa estabelece que para funcionar
adequadamente, a democracia requer o confronto entre posicdes politicas
democréticas, pois caso ndo exista, havera um perigo para que esse confronto seja
substituido entre valores morais ndo negociaveis ou formas de identificacao
essencialistas. (MOUFFE, 2006, p.22)

Una democracia que funcione adecuadamente reclama la confrontacién vital
entre posiciones politicas democréticas. Los antagonismos pueden adoptar
muchas formas y es iluséria la creencia de que podrian ser erradicados. Para
gue sea posible transformarlos em relaciones agonisticas en necesario
proporcionar una salida politica para la expresion del conflicto en el marco de
un sistema democratico pluralista que ofrezca posibilidades de identificacion
en torno a alternativas politicas democraticas.® (MOUFFE, 2006, p.23)

16. Uma democraica que funcione adequadamente exige o confronto vital entre as posi¢cdes politicas
democréticas. Os antagonismos podem assumir muitas formas, e € iluséria a crenca de que poderiam
ser erradicados. Para que seja possivél transforma-lés em relagcdes agonisticas é necessario
proporcionar uma saida politica para a expresséo do conflito no &mbito de um sistema democratico
pluralista que ofereca possibilidades de identificacdo em torno de alternativas politicas democraticas.
(traducéo livre)
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Mouffe esclarece que enquanto houver obstaculos para essa identificacédo
politica, havera terreno para emergir variadas formas de politicas articuladas em torno
de identidades essencialistas do tipo nacionalista, religiosas e étnicas, além da
multiplicacéo de confrontos em torno de valores morais inegociaveis. (MOUFFE, 2006,
p.22)

Muita énfase no consenso e a recusa de confrontacdo levam a apatia e ao
desapreco pela participacdo politica. Ainda pior, o resultado pode ser a
cristalizacéo de paixdes coletivas em torno de questbes que ndo podem ser
manejadas [...] pelo processo democratico e uma explosdo de antagonismo
gue pode desfiar os proprios fundamentos da civilidade. (MOUFFE, 2005,
p.21)

Quando faltam as lutas politicas democraticas com as quais se identificar,
o resultado é que “o opositor ndo pode ser concebido como um adversario com o qual
se pode lutar, mas apenas como um inimigo que € necessario destruir’. (MOUFFE,
1996, p.17)

O ideal de uma democracia pluralista ndo pode ser alcangar um consenso
racional na esfera publica. “Devemos aceitar que cada consenso existe como
resultado temporario de uma hegemonia provisoria, como estabilizacdo do poder e
que ele sempre acarreta alguma forma de exclusao”. (MOUFFE, 2005, p.21)

Ao invés de disfarcar essas exclusdes, ao adotar-se a perspectiva
agonistica busca-se “abrir caminho para o dissenso”, e segundo Mouffe (2005, p.22)

“promover as instituicdes em que este possa ser manifestado”.

Longe de ser o resultado necessario de uma evolugdo moral da humanidade,
a democracia é algo de incerto e improvavel e nunca deve ser tida como
garantida. E sempre uma conquista fragil, que precisa de ser defendida e
aprofundada. (MOUFFE, 1996, p.17)

A perspectiva agonista aceita que toda ordem social é instituida
politicamente e que o terreno onde ocorrem as intervengdes hegemonicas nunca é
neutro, ja que sempre € produto de praticas hegemonicas prévias, ainda, percebe a
esfera publica como campo de batalha onde os projetos hegeménicos se enfrentam

sem nenhuma possibilidade de reconciliacdo final. Desta forma, somente a
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restauracdo do carater agonista da democracia podera mobilizar os afetos e criar uma
vontade coletiva orientada para o aprofundamento dos ideais democraticos.
(MOUFFE, 2018, p.111-119) Ademais, adotar uma nocéo de cidadania democratica
radical revela-se fundamental “porque é susceptivel de facultar uma forma de
identificacdo que permita o estabelecimento de uma identidade politica comum entre
varias lutas democraticas”. (MOUFFE, 1996, p.18)

Sabendo que a o modelo democratico influencia diretamente no tipo de
cidadania, faz-se necessario compreender a concepcdo democratica radical de

cidadania, elaborada por Chantal Mouffe, o que verificar-se-a no proximo topico.

4.3 UMA CONCEPCAO DEMOCRATICA RADICAL DE CIDADANIA

A concepc¢ao democrética radical de cidadania proposta por Chantal Mouffe
esta estritamente ligada as questdes trazidas no primeiro tdpico deste capitulo, logo,
como compreender o tema da cidadania desde as formulacbes apontadas
anteriormente?

O tema da cidadania € um ponto chave para a luta contrahegemdnica
contra a hegemonia neoliberal, desta forma, as proposi¢cdes de Mouffe consistem em
ressignificar o “publico” como dmbito onde os cidad&dos possam ter voz e exercer seus
direitos, deslocando-se da concepcao individualista e hoje dominante do cidadao
como consumidor, que constitui o eixo da visdo pésdemocratical’. (MOUFFE, 2018,
p.90)

Chantal Mouffe (2012, p.283) considera que contemporaneamente, “temas
da ‘cidadania’ e da 'comunidade' vém sendo discutidos em muitas areas da esquerda”.
Para ela, isso decorre da existéncia de uma crise da classe politica e indica a
consciéncia crescente da necessidade de uma nova forma de identificagdo, em torno

da qual se organizam as for¢as que lutam por uma radicaliza¢cdo da democracia.

17 P6sdemocracia, porque durante os Ultimos anos, como consequéncia da hegemonia neoliberal, a
tensdo agonista entre os principios liberais e os democréticos (constitutivos da democracia liberal) foi
eliminada, assim, compreende Mouffe (2018, p.30-31) que com a extincdo dos valores democraticos
de igualdade e soberania popular, desapareceram 0s espac¢os agonistas onde confrontavam-se 0s
diferentes projetos de sociedade, sendo os cidaddos despojados da possibilidade de exercer seus
direitos democraticos.
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A questdo da identidade politica revela-se importante para construcdo de
um modelo radical de cidadania, pois é fundamental que a politica democratica tome
por tarefa a tentativa de construir identidades cidadads comuns de pessoas envolvidas

em diferentes lutas democraticas.

La identificacion como ciudadanos cuyo objetivo politico es la radicalizacion
de la democracia uniria a los agentes sociales, quienes podrian estar
involucrados en numerosos proyectos diferentes pero cuya “gramatica de
conducta”, al actuar en calidad de ciudadanos, estaria governada por la
extension de los principios ético-politicos de libertad e igualdad a una amplia
gama de relaciones sociales.1® (MOUFFE, 2018, p.91)

Conforme a autora, a forma como define-se a cidadania esta intimamente
ligada ao tipo de sociedade e de comunidade politica que se deseja. (MOUFFE, 2012,
p.283)

A concepcdo de cidadania que pretendo apresentar como a requerida por um
projecto de democracia plural e radical € a de uma forma de identidade
politica que consiste numa identificacdo com os principios politicos da
democracia pluralista moderna, isto €, a afirmagdo da liberdade e da
igualdade para todos. Seria a identidade politica comum de pessoas que
podem estar empenhadas em muitos empreendimentos diferentes e ter
concepcbes divergentes de bem, mas que estdo ligadas pela sua
identificacdo comum com uma dada interpretacdo de um conjunto de valores
ético-politicos. (MOUFFE, 1996, p.113-114)

A constru¢do do conceito de cidadania radical feita por Chantal Mouffe
reconhece que embora existam problemas na concepcédo liberal de cidadania,
também é consciente dos defeitos da solucéo apresentada pela nocdo comunitarista,
que busca recuperar a concepcédo do republicanismo civico. Portanto, a tarefa ndo é
substituir uma tradigédo pela outra, mas sim “retirar elementos de ambas, conjugando-
as numa nova concepcao de cidadania, adequada a um projeto de democracia radical
e plural.” (MOUFFE, 2012, p.285-286)

A nossa escolha ndo é apenas entre um agregado de individuos sem um
interesse publico comum e uma comunidade pré-moderna organizada em
torno de uma Unica idéia substantiva de bem comum. O desafio fundamental
€ imaginar a comunidade politica democratica moderna fora dessa dicotomia.
(MOUFFE, 1996, p.90)

18 - Aidentificacdo como cidadaos cujo objetivo politico é a radicalizacdo da democracia iria unir agentes
sociais, que poderiam estar envolvidos em muitos projetos diferentes, mas cuja "gramatica de conduta”,
agindo como cidadaos, seria regido pela extensdo dos principios ético-politicos da liberdade e da
igualdade a um vasto leque de rela¢cBes sociais. (traducéo livre)
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De fato, ha que se reconhecer que o surgimento de alguns elementos que
constituem a politica democratica moderna como a defesa do pluralismo, a ideia de
liberdade individual, a separacao entre a Igreja e o Estado, e o desenvolvimento da
sociedade civil, foram contribuicdes do liberalismo que moldaram a democracia
moderna. (MOUFFE, 2012, p.285)

Por outro lado, ao mesmo tempo em que o liberalismo contribuiu para a
formulacdo de uma “cidadania universal baseada na afirmacdo de que todos os
individuos nascem livres e iguais”, também reduziu a cidadania “a um mero estatuto
legal, estabelecendo os direitos de que o individuo é titular em face ao Estado”.
(MOUFFE, 2012, p.286)

O republicanismo civico pelo contrario, atribui a necessidade de reter a
importancia das noc¢fes de participacao civica, desenvolvimento comum de normas e
valores, além de imprimir a nocao de que a identidade do individuo se constitui a partir
da insercdo deste em uma determinada comunidade politica. A questdo a ser
desenvolvida surge em como conceber uma comunidade politica de uma maneira que
seja compativel com a democracia moderna e o pluralismo liberal. (KOZICKI, 2000,
p.121; MOUFFE, 2012, p.286)

Chantal Mouffe concorda com a tese dos liberais de que o conceito de
cidadania, proposto pelo republicanismo civico, pode levar-nos a um “risco real de
regressarmos a uma concepcdo pré-moderna da politica”, isso por que,
diferentemente “do que propdem alguns comunitaristas, uma comunidade politica
democratica moderna ndo pode ser organizada em torno de uma Unica ideia
substantiva de bem comum”. (MOUFFE, 2012, p.286)

Os liberais sustentam que as idéias sobre o "bem comum" sé podem ter
implicacdes totalitarias, e por isso sédo incompativeis com as instituicdes democraticas.
“A participagao politica ativa, dizem, é incompativel com a idéia moderna de liberdade.
A liberdade individual somente pode ser compreendida de uma maneira negativa,
como auséncia de coergao”. (MOUFFE, 2012, p.286)

Para rebater as criticas dos liberalistas, Mouffe assinala as contribuicdes
de Quentin Skinner, que mostra que ndo ha qualquer incompatibilidade entre a

concepcao republicana classica de cidadania e a democracia moderna.
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Ele encontra em algumas formas de pensamento republicano,
particularmente em Maquiavel, uma maneira de conceber a liberdade que,
embora negativa - e portanto moderna -, inclui a participacdo politica e a
virtude civica. E negativa porque a liberdade é concebida como a auséncia
de impedimentos a realizacao de nossas opcdes. Mas esta também assevera
gue é apenas como cidadédos de um "estado livre", de uma comunidade cujos
membros participam ativamente no governo, que tal liberdade individual pode
ser garantida. Para assegurar nossa prépria liberdade e evitar a servidao, que
tornaria seu exercicio impossivel, devemos cultivar virtudes civicas e nos
devotar ao bem comum. A idéia de um bem comum acima de nossos
interesses privados é uma condicdo necessdria para desfrutar da liberdade
individual. (MOUFFE, 2012, p.287)

Mouffe considera que o argumento apresentado por Quentin Skinner &
crucial para um projeto democratico radical, e desta forma, a questédo a ser respondida
concentra-se no tipo de comunidade politica adequada que possibilite a articulacéo
entre os direitos dos individuos e a participagao politica do cidaddo.. (MOUFFE, 2012,
p.287)

A autora procura identificar uma forma de associa¢ao politica que acomode
“as distingdes entre publico e o privado, a moralidade e politica” (estas, contribuicdes
do liberalismo a democracia moderna) “sem renunciar a natureza ética da associagéo
politica”. (MOUFFE, 1996, p.90-91)

O conceito de cidadania que Mouffe busca formular, pode ser melhor
compreendido a partir de uma diferenciacao proposta por Michael Oakeshott (no livro
On Human Conduct, 1975) entre societas e universitas, para explicar em qual
comunidade politica pode-se pensar uma cidadania democratica radical. (KOZICKI,
2004, p.341)

A universitas, da maneira como era concebida no final da Idade Média,
significava o engajamento em um empreendimento comum, definido por uma
comunhdo de interesses e propésitos. J& societas significava um
engajamento formal, ndo-substantivo, em termos de regras ético-politicas que
deveriam ser observadas para a consecucédo de determinados objetivos. No
primeiro caso, os individuos formariam um nlcleo, ao redor de uma
determinada nocao substantiva de bem e ideias compartilhados. No segundo
caso, a associacao € formal, em termos de um acordo quanto a regras que
devem ser observadas para o atingimento de determinados fins. (KOZICKI,
2004, p.341)

Para Mouffe a ideia de associagéo civil como societas € a mais adequada
para definir uma associacdo politica nas condi¢cdes democraticas modernas. Pois

compreende que:
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€ uma forma de associagdo humana que reconhece o desaparecimento da
ideia um Unico bem comum substantivo e deixa espaco para a liberdade
individual. E uma forma de associacdo que pode ser constituida entre
individuos relativamente estranhos, pertencentes a varias associacées com
objetivos especificos e cuja fidelidade a comunidades especificas ndao é
considerada conflituante com a sua qualidade de membros da associacdo
civil. (MOUFFE, 1996, p.92)

A pertenca a comunidade politica implica a aceitacdo de uma forma, uma
linguagem especifica da relagéo civil, que é a respublica. O elo comum ndo € uma
nogao de bem comum substantivo, mas o interesse publico”, constituido a partir do
inter-relacionamento ente os diversos atores sociais. (KOZICKI, 2004, p.342)

Acrescenta Kozicki (2000, p. 124) que a cidadania jamais “pode ser
entendida fora da perspectiva de que as relacdes existentes dentro do espaco publico,
constituidas a partir de acdes politicas, exercitam-se sempre dentro de uma dimensao
de conflito e antagonismo”. Portanto, para utilizarmos a nocdo de societas, é
necessario introduzir o conflto e o0 antagonismo nesse modelo proposto,
reconhecendo que a respublica é produto de uma determinada hegemonia, a

expressao de relacdes de poder, e que pode ser questionada. (MOUFFE, 1996, p.95)

O fato de conceber a cidadania como uma “gramatica de conduta” politica
indica que é possivel ser parte de um povo identificado com um projeto
democrético radical, e a0 mesmo tempo estar inserido em uma pluralidade
de outras relagfes sociais com suas subjetividades especificas. Atuar como
cidadao a nivel politico para radicalizar a democracia n&o significa descartar
outas formas de identificacdo, e € perfeitamente compativel com a
participagdo em lutas democraticas de uma natureza mais especifica. De fato,
a cidadania democrédtica radical fomenta a pluralidade de tipos de
participacdo, por esse motivo, fomenta intervencdes tanto dentro das
instituicbes representativas como em diversas associacfes e movimentos
sociais. (MOUFFE, 2018, p.92)

Para Mouffe, o significado de cidadania que ela propde, “implica encarar a
cidadania, ndo como um estatuto legal, mas como uma forma de identificagéo, um tipo
de identidade politica: algo que deverd ser construido, e ndo empiricamente
determinado.”

A concepcao democratica radical de cidadania concebe o Estado como um
cenario importante para a politica democratica, ja que este € um espaco onde o0s
cidaddos podem tomar decisbes sobre a organizacdo da comunidade politica, ou
resumindo, onde de fato se pode exercer a soberania popular. Sem embargo, para

isto faz-se necessario que existam condi¢cdes para uma confrontacdo agonista, e por
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esse motivo resulta indispensavel romper com o consenso pospolitico® neoliberal.
(MOUFFE, 2018, p.93)

Avancando na compreensdo do modelo radical de cidadania, tal proposta
pode contribuir para superar umas das principais dificuldades encontradas nas
democracias pluralistas, ou seja, pode estabelecer uma forma de consenso que nao
elimine a existéncia do dissenso. (MOUFFE, 1997, p.49)

Tal concepcién permite el desarrollo de una figura fundamental em la
democracia pluralista: el adversario. Em efecto, el orden democratico exige
que el oponente ya no sea considerado como un enemigo a destruir, sino
como un adversario. Luchamos contra sus ideas, pero le reconocemos el
derecho de afirmalas y defenderlas. Es, precisamente, un combate entre
adversarios em que se da cuando los mienbros de la comunidade politica se
enfrentan a partir de concepciones distintas de la cidadania. Comparten el
reconocimiento de los valores democraticos fundamentales, pero luchan por
imponer interpretaciones distintas?® (MOUFFE, 1997, p.50)

Para Mouffe, se entendermos a cidadania como uma identidade politica,
criada através da identificacdo com a respublica, torna-se possivel uma nova

concepcao de cidadao:

Primeiro, estamos agora lidando com um tipo de identidade politica, uma
forma de identificacdo, ndo mais simplesmente com um status legal. O
cidad&do ndo €, como no liberalismo, alguém que é o recipiente passivo de
direitos especificos e que goza da prote¢do da lei. Nao é que aqueles
elementos tornem-se irrelevantes, mas a definicdo de cidaddo muda, porque
a énfase é colocada na identificagdo com respublica. E uma identidade
politica comum de pessoas que poderiam estar engajadas em muitos e
diferentes empreendimentos de fins e com diversas concepc¢des do bem, mas
gue aceitam se submeter as regras prescritas pela respublica, na busca de
suas satisfacdes e no desempenho de suas a¢des. (MOUFFE, 1997, p.95)

Sob a perspectiva de Chantal Mouffe, a cidadania passa a ser vista como

“um principio articulador, que afeta as diferentes posi¢coes de sujeito do agente social

19 - Ao afirmar que o modelo de politica adversarial e a oposi¢éo entre esquerda/direita eram obsoletos,
e ao celebrar 0o consenso ao centro entre a centrodireita e a centroesquerda, a denominada
centroradical promoveu uma forma de politica tecnocratica segundo a qual a politica ndo constituia uma
confrontacdo partisana, sendo uma administragdo neutra dos assuntos publicos. Terceira Via
(MOUFFE, 2018, p.16)

20 - Tal conceito permite o desenvolvimento de uma figura chave em uma democracia pluralista: o
adversario. Com efeito, a ordem democratica requer que 0 oponente ndo seja visto como um inimigo
para destruir, mas como um adversério. Lutamos contra as suas ideias, mas reconhecemos o direito
de afirméa-las e defende-las. E, precisamente, um combate entre adversarios em que ocorre quando 0s
membros da comunidade politica se enfrentam a partir de diferentes concepgdes de cidadania. Eles
compartilham o reconhecimento dos valores democraticos fundamentais, mas eles se esforcam para
impor diferentes interpretacfes (Traducéo Livre)
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[...], a0 mesmo tempo que permite uma pluralidade de compromissos e o respeito pela
liberdade individual. (MOUFFE, 1996, p.96)

Ao reconhecer a politica como espaco de conflito e antagonismo, isso ira
significar que os principios politicos constitutivos da sociedade - no caso, liberdade e
igualdade — iram receber diferentes interpretacdes. (KOZICKI, 20000,p.124-125)

Estas diferentes interpretacdes vao gerar acordos quanto a maneira da
conducéo da coisa publica, acordos que serao sempre parciais e provisorios,
dada a impossibilidade de uma solucgéo final e definitiva quanto ao significado
destes principios. A cidadania, na perspectiva da democracia radical, implica
a identificacdo dos sujeitos com o0s principios que sdo constitutivos desta
matriz. Indo além da aceitacdo dos principios da liberdade e igualdade, é
necessério que o cidadao reconheca o valor e que haja uma identificagéo
coletiva com diversos movimentos sociais, 0s quais pretendem aprofundar a
realizac@o daqueles principios. (KOZIKI, 2000, p.125)

Longe constituir um perigo para a democracia, este enfrentamento
agonistico em torno das interpretacdes dos principios constitutivos, € condi¢do para a
prépria existéncia, pois para Mouffe (1997, p.50) ainda que a democracia ndo pode
sobreviver sem um certo nivel de consenso relacionado com o respeito as regras
democréticas do jogo e com a adesdo a seus valores, também requer que se
constituam identidades politicas sobre posi¢cdes bem diferenciadas.

Para Chantal Mouffe, ao adotarmos uma interpretacdo democratica radical,
pressupbe-se que os principios da liberdade e igualdade “sejam entendidos de
maneira que leve em consideracéo as diferentes relacdes sociais e posi¢cdes de sujeito
nas quais elas sdo relevantes: género, classe, raca, etnicidade, orientagcdo sexual,
etc”. (MOUFFE, 2012, p.298)

Em ultima analise, Chantal Mouffe rejeita a ideia de que o exercicio da
cidadania consiste na adog¢ao de um ponto de vista universal, “tornado equivalente a
‘razao” e reservado aos homens”. A filésofa reconhece que podem haver tantas
formas de cidadania quantas forem as interpretacdes dos principios de liberdade e
igualdade. (MOUFFE, 1996, p.98)

Ainda, acrescenta Mouffe (1996, p.97-98) que para adotar uma concepgao
radical democratica de cidadania, € necessario rejeitar a ideia de uma definicao
universalista abstrata do publico, oposto a um dominio do privado, este, entendido
como reino da especialidade e da diferenca.

Apresentando uma solucdo para essa questdo, Mouffe (1996, p.98) afirma

gue sob a o¢tica da democracia radical, a distincdo entre o publico e o privado néo é
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abandonada, mas reformulada, e novamente, buscando as contribuicbes de

Oakeshott, Mouffe comenta que.

Segundo ele, a societas é uma condicdo civii em que todos os
empreendimentos sao privados, embora nunca isentos das condicdes
publicas especificadas na respublica. Numa societas, todas as situacdes sao
um encontro entre o “privado” e o “publico”, entre uma acgédo ou um discurso,
para obter uma satisfacéo substantiva imaginada ou desejada e as condicfes
de civilidade a subscrever na sua execu¢do e nenhuma situacédo implica a
exclusdo de qualquer outra. (MOUFFE, 1996, p. 98)

Se os desejos, as escolhas e as decisbes compdem o campo privado,
porque sao de responsabilidade de cada individuo, os desempenhos sdo publicos
porque exige-se que estejam sujeitos a condicOes especificadas na respublica. E
dessa forma, como nado existem regras na respublica que impdem, proibem, ou
garantem ac¢des ou discursos substantivos, ndo dizendo aos agentes o que devem

fazer, ela tornara vidvel o modo de associacdo que respeita a liberdade individual.
(MOUFFE, 1996, p.98)

Mas a pertenca do individuo & comunidade politica e a sua identificacdo com
0s respectivos principios ético-politicos manifestam-se pela sua aceita¢éo do
interesse comum expresso na respublica. Fornece a “gramatica” da conduta
do cidaddo. No caso de um cidaddo democrata radical, uma tal abordagem
permite-nos visualizar a forma como uma preocupacdo de igualdade e
liberdade deve informar as suas ac¢bes em todas as areas da vida social;
Nenhuma esfera € imune a estas preocupacdes e as relacdes de dominio
podem ser sempre questionadas. No entanto, ndo estamos a lidar com um
tipo de comunidade com um objetivo especifico que afirma um Unico objetivo
para todos os seus membros e a liberdade do individuo é preservada.
(MOUFFE, 1996, p.98-99)

Portanto, para Mouffe mantém-se a distingdo “privado” (liberdade
individual) e o publico (respublica), tal como a distin¢éo individuo/cidadéo. N&o se diz
mais “aqui terminam os meus deveres como cidaddo e comeca a minha liberdade
como individuo”. Estas duas identidades convivem numa tensdo permanente, que
nunca podera ser conciliada. (MOUFFE, 2012, p.300).

Por essa razéo, o projeto de uma democracia plural e radical reconhece a
impossibilidade de uma realizagdo completa da democracia e da realizacao final da
comunidade politica. (MOUFFE, 1996, p.99)

Apropriando-se novamente das palavras de Mouffe (1996, p.99) pode-se

afirmar que seu objetivo é usar os recursos simbdlicos da tradicdo democratica liberal
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para a luta e para aprofundamento da revolu¢cdo democratica, sabendo ser este um
processo sem fim.

A partir de todo contributo teérico fornecido por Chantal Mouffe, e sabendo
das especificidades presentes na realidade democratica brasileira, o proximo capitulo
deste estudo pretende compreender a dinamica existente nos espacos de participacao
social no ambito do Sistema Unico de Satde no municipio de Criciima, desde uma

leitura da democracia radical.
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5 PARTICIPACAO SOCIAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM CRICIUMA/SC:
UMA LEITURA A PARTIR DA DEMOCRACIA RADICAL

No presente tépico, analisar-se-a os espacos de Participacdo Social no
Sistema Unico de Satide em Criciima, mais especificamente, a VIII Conferéncia
Municipal de Saude (VIII/CMS), realizada em 2015, e o Conselho Municipal de Saude,
no biénio 2017-2019, a partir dos pressupostos extraidos da democracia radical de
Chantal Mouffe.

5.1 O CAMPO DE ANALISE: CRICIUMA, ASPECTOS DA POLITICA LOCAL E DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

O municipio de Criciima, localiza-se na regido sul do Estado de Santa
Catarina, mais precisamente, a 191 km da capital Florian6polis. A cidade é sede da
Associacdo dos Municipios da regido Carbonifera — AMREC, que conta com 12
municipios associados?!. A populacdo do municipio é estimada em 213.023 mil
habitantes (sendo que a regido da AMREC, possui cerca de 560 mil habitantes)
figurando o municipio como a maior populacédo do Sul Catarinense, e a quinta maior
do Estado de Santa Catarina, segundos os dados do IBGE de 201822,

A origem do nome da cidade deriva de uma graminea brasileira (Criciuma
asymmetrica), que aparentava-se com um bambu e era bastante encontrada na
regido. A data de 6 de janeiro de 1880 € considerada como a fundacao e inicio da
coloniza¢cdo do municipio. A emancipagéao da cidade, ainda chamada “Cresciuma”, vai
ocorrer em 1925, com o seu desmembramento da comarca de Ararangua, da qual €
oriunda. A partir da Lei Estadual n°® 247, de 30 de dezembro de 1948, o municipio

passou-se a denominar Criciima. (CRICIUMA, 2015)

5.1.1 A hegemonia das elites na politica de Cricitma no século XX.

21 - Fazem parte da AMREC, os seguintes municipios: Cricilma (sede), Icara, Lauro Miller, Morro Da
Fumaca, Nova Veneza, Siderépolis, Urussanga, Forquilhinha, Cocal Do Sul, Treviso, Orleans e
Balneario Rincdo. Dados disponivel em: <www.amrec.com.br>

22 - Disponivel para consulta em: <https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sc/criciuma/panorama>
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Para compreender os aspectos presente na histéria da politica local de
Criciima, faz-se necesséario ressaltar que o desenvolvimento do modelo econdmico
na cidade ao longo da histéria, marcou diretamente a constru¢do de uma identidade
entre as elites locais, que organizadas institucionalmente (por meio de partidos
politicos ou associagbes empresarias), vdo ocupar 0s espacos de poder,
estabelecendo uma determinada hegemonia em grande parte da histéria politica da
cidade. Na tese de Teixeira (1995), este identifica, pelo menos, trés formacdes de
grupos de elites em Criciima, resultante do regime produtivo ha economia da cidade
e regido.

O primeiro grupo dominante, corresponde ao periodo que data da
colonizacdo e da velha republica, entre 1880 e 1930, onde constituir-se-a uma elite
dos comerciantes locais, formada por algumas familias de imigrantes italianos e
aleméaes e seus descentes, que cansados do controle do poder pelas elites luso-
brasileiras que dominavam politicamente todo o Vale do Ararangud, articulam-se para
tomar as rédeas do poder local. Tal fato, vai resultar com a emancipacéo
politica/administrativa da cidade, sendo esses comerciantes alcados ao comando da
cidade nas trés primeiras décadas do século XX. (TRICHES, ZANELATTO, 2015, p.
33-34; TEIXEIRA, 1995, p.93)

O segundo grupo dominante, vai ser formado pelos grupos ligados
diretamente a exploracdo do minério de carvao na regido, que vai constituir-se como
principal atividade produtiva da cidade, entre 1930 e no apagar das luzes da década
de 1970. Com o boom da mineracdo de carvdo na década de 1940, o cenario da
cidade comeca a transforma-se. Nesse periodo a populacdo do municipio dobra de
tamanho, em decorréncia da mineracdo que atrai diversos trabalhadores da regido e
até de outros Estados, e ao mesmo tempo foi se constituindo uma elite de empresarios
vinculados a exploracao do carvao, que iriam participar e influenciar decisivamente as
disputas pelo poder politico local. (TRICHES; ZANELATTO, 2015, p.51; TEIXEIRA,
1995, p.93)

Um terceiro grupo que formar-se-a pelas elites locais, remonta ao declinio
da mineracéo de carvao nos fins dos anos 1980, a partir da diversificacdo da economia
local (que inicia no final dos anos 1960 e por toda década de 1970), consolidando-se
em 1980, quando desde entdo, passam a disputar pela hegemonia do espaco local
de poder. (TEIXEIRA, 1995, p.93) Destaca-se que:
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esses setores do empresariado perceberam que havia por parte do setor
carbonifero interesse explicito ou velado de emperrar esta diversificacéo.
Afinal, estava em jogo a perda hegemonia e o dominio politico e econdmico
de um setor que, por muitas décadas, mandava na cidade e na regido. A
diversificacdo nao surgiu "naturalmente", foi resultado de uma luta por parte
de outros setores do empresariado Criciumense. TEIXEIRA,1995, p.47

De toda forma, o que acompanhar-se-a na politica criciumense no decorrer
do século XX, é que esta foi marcada mais pela permanéncia, do que mudancgas, iSso
porque, a hegemonia local concentrou-se, ao longo do século, has maos de algumas
familias dos setores econémicos citados anteriormente, que foram se revezando no
poder. Ainda que tal periodo foi marcado por momentos de regimes autoritarios e
democréticos, ainda assim, essas elites locais se adequavam as realidades e se
mantinham no poder. (TRICHES; ZANELATTO, 2015, p. 376)

Se a tbnica das disputas politicas no século XX em Cricilma, vai ocorrer
entre as elites que alternam-se e monopolizam o poder mantendo a hegemonia local
por varias décadas, por outro lado, Criciima também foi palco de mobiliza¢des sociais,
populares e sindicais, que merecem destaque.

Esse outro lado da histéria deve-se, em grande parte, aos mineiros que
foram se organizando para lutar por melhores salarios, condicbes de trabalho e
moradia. (TRICHES; ZANELATTO, 2015, p.51)

O simbolo de Criciama é o mineiro, mais exatamente, "o homem do carvao".
Representando a forga simbolica e historica de Criciima, este grupo social
de trabalhadores se confunde com a histéria da cidade. Se, de um ponto de
vista econdbmico e empresarial, ndo se pode pensar Cricilma sem a industria
do carvdo, de um ponto de vista ideolégico e cultural ndo ha maneira de se
pensar Cricilma sem identificar aquele que foi seu grupo social mais
destacado: os mineiros. (TEIXEIRA, 1995, p.28-29)

Segundo Volpato (1989, p.254) as praticas de resisténcias dos mineiros se
fortaleceram coletivamente nas principais esferas do cotidiano deles, ou seja, nas
minas, nos sindicatos e nos bairros residenciais onde viviam com suas familias.

Nas minas, essas praticas de resisténcia encontravam-se, segundo Volpato
(1989, p.255) na recusa as atitudes de submissdo e subserviéncia, ou ainda, da
insubordinacdo aos chefes e engenheiros no processo de trabalho; nos atos
calculados e displicentes que resultavam em quebra de maquinas e equipamentos,
ou em desperdicio de material, na alteracéo do ritmo de trabalho e na produtividade,

no entreguismo de companheiros.
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Ja na esfera doméstica e social, a luta dos mineiros manifestava-se nos
movimentos da comunidade que concentrava-se na tentativa de minimizar 0s
prejuizos e desconfortos provocados pela industria carbonifera; na ocupacao feita em
locais publicos e estratégicos; na obstrucédo das vias de circulacéo e transporte; na
forte organizacdo das mulheres dos mineiros em periodos de greve, e ainda, na
representacao teatral das questdes/problemas que enfrentavam os mineiros e suas
familias. (VOLPATO, 1989, p.255)

No espaco sindical as principais praticas adotadas foram a organizacao das
greves, as pressfes da categoria nos dissidios coletivos, as a¢fes judiciais contra as
carboniferas, visando resguardas os direitos trabalhistas lesados e, ainda, a promoc¢éao
de viagens com mineiros para a capital do Estado e do pais, de maneira a pressionar
0s poderes em momentos de aprovacédo de leis ou julgamentos ligados a categoria.
(VOLPATO, 1989, p.255)

O estudo de Teixeira (2015) possibilita interpretar que o movimento sindical
em Cricidma passou por dois periodos distintos. No primeiro, que sera hegemaonico
até inicio dos anos 1980, os sindicatos reproduziam na cidade a politica de conciliacao
de classes, o imobilismo e o assistencialismo. As razées podem ser encontradas nos
dirigentes da maioria desses sindicatos, que estavam atrelados aos interesses
empresariais e/ou governamentais. (TEIXEIRA, 1995, p.168)

J4 o segundo momento, inaugura um periodo em que os sindicatos de

Criciiima, tornam-se mais combativos,

Com a fundagio da Central Unica dos Trabalhadores - CUT, a primeira
regional da Cut/SC, em agosto 1984 e, com a vitéria da Oposicdo Sindical
dos Vestuaristas e Calcadista (1985) seguida pela vitéria da Oposicao
Sindical Mineira, em Criciima (1986), o movimento sindical da regido, passa
a ser, progressivamente, mais forte e organizado. Inaugura-se, entdo, um
novo periodo do movimento sindical na regido, marcado por sucessivos
enfrentamentos com o governo e o patronato local. A greve passou a ser, ao
lado das manifestacdes publicas, o principal instrumento de presséo utilizado
por esses grupos de trabalhadores. Influenciados pela politica sindical
estabelecida pela CUT e liderados pelo Partido dos Trabalhadores - com
apoio de setores da Igreja local, estabelece-se na cidade uma polarizacdo
entre 0s movimentos sociais e as elites locais [...]. (TEIXEIRA, 1995, p. 169)

Segundo Teixeira (1995, p.169) é nesse periodo, que “os interesses dos
grandes grupos econdmicos da regido, comecam a ser gquestionados e seus

privilégios, ameacados”.
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O empresariado da cidade e regido - que nos Ultimos anos vinha se
relacionando sindicalismo cordato, conciliador e assistencialista, forjado no
periodo getulista e mantido durante o regime militar - passa a perceber
mudanc¢as no movimento dos trabalhadores, como se revelava o sindicalismo
cutista: de luta, auténtico, ndo dava tréguas a exploracdo patronal e ao
arrocho das politicas governamentais. (TEIXEIRA, 1995, p.169)

O inicio da década de 1990 em Criciuma foi marcado pelo alto nivel de
desemprego, por conta do surgimento de novas tecnologias, da reestruturacéo
capitalista e da politica neoliberal que ganhava for¢ca no pais. A elite dirigente de
Criciima, utilizando-se do discurso, aproveitou 0 momento para desconstruir a forca
mobilizatéria dos trabalhadores na cidade, atribuindo a estes e seus representantes
politicos e sindicais, a responsabilidade pela crise local, discurso este que ganhou a
opinido publica da populagdo. (TRICHES; ZANELATTO, 2015, p. 319-320; TEIXEIRA,
1995, p.11)

Todo esse contexto apresentado da politica local no século XX, nos permite
concluir que as elites locais, ligadas diretamente ao desenvolvimento dos setores
produtivos na cidade, sempre mantiveram a hegemonia local, mesmo no periodo de
efervescéncia do chamado novo sindicalismo, quando a CUT se estabelece no
municipio e passa a organizar e dar unicidade as mobilizacdes dos diferentes
sindicatos.

Para Teixeira (1995, p.168) “a visdo piramidal da politica que coloca o
partido no cume, o sindicato no meio, e "o povo" na base, isto é, disperso em seus
difusos movimentos populares”, foi usada durante muitos anos pelo Partido dos
Trabalhadores de Cricilima, "através da CUT", priorizando a luta politico-sindical na
cidade e regido e secundarizando as lutas nos bairros. (TEIXEIRA, 1995, p.168)

A colocacdo de Teixeira no paragrafo anterior nos permite realizar a
interpretacdo (considerando todo o contexto aqui estudado) de que, ainda que o
movimento sindical em Cricilma foi expressdo de uma experiéncia singular de
mobilizagdo das identidades em torno dos trabalhadores, constituindo movimentos
sindicais de relevancia estadual (e até mesmo nacional), este nao logrou o
estabelecimento de uma hegemonia (sequer em um curto espaco de tempo), durante
0 século XX. No campo tedrico estudado no capitulo anterior, esse distanciamento
(ou ndo compreensdo dos chamados novos movimentos sociais) das bases (outras
identidades coletivas que nao resume-se a luta entre operarios/patrbes) pode servir

de resposta para o prolongamento da hegemonia das elites locais.
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De toda forma, as questdes trazidas nesse topico, para além de demonstrar
as particularidades que envolvem as relagcbes de poder local na cidade,
posteriormente (nd topico 4.3) serdo recuperadas a fim de realizar uma analise da
dindmica que envolve o Conselho Municipal de Saude de Cricidma, desde as
categorias principais presentes na teoria da Democracia Radical de Chantal Mouffe.

Ainda, antes de verificar no proximo topico as caracteristicas da
Participacdo Social no ambito do SUS no municipio, contextualizar-se-a, brevemente,

a estrutura organizacional da rede Municipal de Saude.

5.1.2 O Sistema Unico de Saude em Criciima

Neste topico pretende-se, brevemente, apresentar a estrutura
organizacional da Rede Municipal de Saude de Criciima, com a finalidade de
compreender a dimenséo que envolve a politica de satde municipal.

Assim, cumpre mencionar que a Secretaria Municipal de Saude é a gestora
Plena do Sistema Unico de Saude no municipio de Criciima. Dessa forma, esta
habilitada, respeitando as diretrizes e premissas do SUS, em promover o cuidado
integral e humanizado, de forma descentralizada e hierarquizada, aprimorando o
acesso aos servicos de forma regionalizada, estruturada e integrada no municipio.
Ainda, a secretaria tem por missao, “implementar politicas de satde que garantam o
acesso da populacédo de forma integral, com equidade, resolutividade e humanizacao,
através da gestéo eficiente dos recursos”. (CRICIUMA, 2018)

Compdem a estrutura organizacional da Secretaria de Saude Municipal,
sob coordenacao de um Secretario de Saude: a) Assessoria Juridica; b) Geréncia de
Apoio; C) Geréncia de Servicos. A geréncia de apoio divide-se em: a) Almoxarifado;
b) Fundo municipal de saude, c) Recursos humanos; d) Projetos/Convénios/Captacao
de recursos. Ja a Geréncia de Servicos é estruturada por nove geréncias: a)
Alimentacdo e Nutricdo; b) Vigilancia em Saude; c) Atencdo Bésica; d) Atencéo
Especializada; e) Saude Bucal; f) Assisténcia Farmacéutica; g) Controle, Avaliagéo,
Regulacdo e Auditoria; h) Urgéncia e Emergéncias; i) Saide Mental. (CRICIUMA,
2017)

Pela responsabilidade na gestdo plena do sistema municipal de saude, a

secretaria municipal de saude faz a gestdo de todos os equipamentos de saude



117

publicos do seu territorio, incluindo a atencdo basica, as policlinicas, 0s servigos
hospitalares e de reabilitagcéo de todo territério criciumense. (CRICIUMA, 2017)

Conforme os dados apresentado no Plano Municipal de Saude de 2018-
2021, a estrutura fisica do sistema publico de saude na cidade, conforme dados de
dezembro de 2016, € composta por 48 Unidades Béasicas de Saude, dois Pronto
Atendimentos, um hospital pediatrico, 4 Centros de Atencdo Psicossocial, um Centro
de Referéncia em Saude do Trabalhador, duas Policlinicas, um Centro de
Especialidades Odontologicas, uma unidade da Farméacia Popular do Brasil, um
Centro de Controle de Zoonozes, Vigilancia Ambiental, Vigilancia Epidemioldgica,
Vigilancia Sanitaria e Nucleo de Prevencdo a Violéncia e Promocdo da Saude.
(CRICIUMA, 2017)

Segundo dados da Secretaria de Saude, o municipio de Cricilma possui
atualmente 85,07% da sua populacdo coberta pela Atencdo Béasica. Sendo que a
maioria das unidades béasicas de saude de Criciuma desenvolve suas a¢des, seguindo
o modelo prioritario de atencdo basica do Ministério da Saude que € o Saude da
Familia. Sendo que as equipes de saude da familia em Cricima séo formadas por
médico, enfermeiro, até 2 técnicos de enfermagem e 4 a 12 Agentes Comunitarios de
salde, todos com 40 horas semanais. (CRICIUMA, 2018)

As Unidades Béasicas de Saude sao distribuidas em cinco distritos
sanitarios: a) Rio Maina; b) Santa Luzia; c) Boa Vista; d) Centro; e) Prospera. Os
distritos sanitarios sdo gerenciados pelos gestores de Atencéo Basica, variando de 8

a 12 unidades por Distrito Sanitério, conforme quadro a seguir:

Tabela 3 — Unidades Basicas de Saude de acordo com Distrito Sanitario

DISTRITOS SANITARIOS

Rio Maina Santa Luzia Boa Vista Centro Préspera

Colonial Mineira Nova Pinheirinho Maria Céu Ana Maria

Laranjinha Mineira Velha  Paraiso Milanese Argentina

Metropol Mée Luzia Santo Antbénio  Mina do Mato Cc.s.u

Rio Maina Mina Uniéo Santa Augusta Mina do Toco Cristo Redentor

S8o Marcos  Nova Sangéao Séo Luiz Linha Batista
Esperanca Séo Roque Santa Barbara




Vila Santa Luzia Verdinho Séao Simao Nossa Senhora da
Francesa Sao Defende 24hs Boa Centro Salete
Vila Zuleima  S&o Sebastido Vista L. Renascer
Operéria Nova
. Vila Belmiro Quarta Linha Vila Rica/lmigrantes
Wosocris
Vila Manaus Primeira Linha 24hs Préspera
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Morro Estevao Brasilia

Fonte: (Criciima, 2017)

Ainda, atuando junto as Unidades Basicas de Saude, ampliando a
abrangéncia e as acbes na atencdo basica, o0 municipio conta com cinco equipes de
Nasf-AB, (Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Bésica) que atuam nos
distritos sanitarios. Essas esquipes, sdo compostas por Fisioterapeutas, Psicélogos,
Nutricionistas, Farmaceuticos e Educador Fisico. (CRICIUMA, 2018)

Na saude bucal, o municipio de Cricidma possui uma equipe de 56
Cirurgides-Dentistas e 33 auxiliares de saude bucal, que atuam junto as UBS e ESF,
e também, ao Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), esse ultimo contando
com as especialidades de Endodontia, Periodontia; Cirurgia buco-maxilo e
atendimento aos pacientes com algum tipo de necessidade especial. O municipio
oferta também o servico de confeccédo de Proteses Odontolégicas. (CRICIUMA, 2018)

A rede municipal de urgéncia e emergéncia, conta com duas unidades de
pronto atendimentos (UPAS), atendendo um quantitativo expressivo de usuarios. Além
disso, tém-se disponivel o Servico de Atendimento Pré-Hospitalar Mével Urgéncia;
(SAMU) e a Central de Ambulancia, este ultimo, direcionado ao transporte de
pacientes com baixa renda (para transporte fora do domicilio, etc,) (CRICIUMA, 2018)

O Municipio de Criciima ainda possui o Hospital Materno-Infantil Santa
Catarina, administrado por uma Organizacdo Social, presta assisténcia médico-
hospitalar com equipe multiprofissional especializada em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal e Pediatrica, Unidade de Internacdo Pediatrica e Pronto
Atendimento Infantil. (CRICIUMA, 2018)

A atencgdo especializada no municipio, visa contribui com a implantacéo de
programas, politicas e diretrizes para a execucdo da atencdo e do cuidado dos
servicos e atendimentos especializados ambulatoriais, além disso, busca auxiliar
tecnicamente nos processos de cuidados suplementares em saude e reabilitacdo

através da organizacao das Redes de Atencdo a Saude. Sendo que a porta de entrada
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do usuario aos Ambulatérios de Especialidades ocorre através de qualquer nivel de
complexidade do sistema de satide municipal. (CRICIUMA, 2018)

Oportunizando o registro de reclamacdes, denuncias, sugestdes e elogios
pelos usuarios do SUS, a rede municipal contempla o servico de “Ouvidoria”,
proporcionando que as demandas sejam encaminhadas em conformidades com cada
assunto, sendo direcionadas para melhor resolutividade. (CRICIUMA, 2018)

Ainda, cabe mencionar outros servi¢os, programas e projetos oferecidos
pela Secretaria Municipal de Saude: Cartdo Nacional SUS; Centro de Orientacdo ao
Viajante — COV; Comité Técnico Municipal de Saude da Populacdo Negra; Relacéo
Municipal de Medicamentos; Lista de Medicamentos e Férmulas Alimentares; Saude
na escola; Programa de Atencdo Municipal as DST/HIV/AIDS (PAMDHA); Vigilancia
Sanitaria; Vigilancia Epidemiolégica; Nucleo de prevencédo as violéncias e promocao
da satde — NUPREVIPS. (CRICIUMA, 2018)

A magnitude das acdes e servigos publicos de saude local, apresentadas
neste item, demonstram a relevancia da insercdo da populacédo local nas instancias
de participacdo no ambito do SUS, uma vez que, se observarmos que 0S processos
deciso6rios no ambito municipal, em grande parte, estiveram nas maos das elites
locais, a inclusdo de outros atores sociais na formulagdo, controle e avaliacdo da
execucao das politicas publicas de saude em Cricilma, constituir-se-4o na garantia
da defesa do direito a saude. Portanto, o proximo topico, dedicar-se-a em analisar tais

espacos de participacdo no municipio.

5.2 OS ESPACOS DE PARTICIPACAO SOCIAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
EM CRICIUMA

No presente topico, analisar-se-4 os espacos de Participacdo Social no
Sistema Unico de Sauide em Criciima, mais especificamente, a VIII Conferéncia
Municipal de Saude (VIII/CMS), realizada em 2015, e o Conselho Municipal de Saude,
no biénio 2017-2019. A andlise da VIII/CMS sera feita com base no Relatério Final
dessa conferéncia, e a analise do Conselho Municipal de Saude (CMS/Criciima) sera
feita com base na legislacdo vigente, nas atas das reunides e em entrevistas

realizadas com conselheiros que integram o biénio em estudo.
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5.2.1 A Conferéncia Municipal de Saude de 2015: uma sintese do processo de
elaboracdao, participacao, discussao e propostas, desde uma leitura do relatério

final

A VIII Conferéncia Municipal de Saude de Criciuma foi convocada pelo
Decreto 863/15, de 29 de maio de 2015, pelo entdo prefeito municipal Marcio Burigo.
O decreto municipal contemplou a data, local e periodo de realizagcédo da VIII/ICMS, da
divulgacdo da comisséo organizadora, da publicizacdo do tema, do regimento interno,
e do fundo que pagaria os gastos decorrentes da realizacdo da mesma. (CRICIUMA,
2015, p.27-28)

A VIII/CMS de Cricima, foi promovida pela Administracdo Municipal, por
meio da Secretaria de Saude, e em conjunto com o Conselho Municipal de Saude. Foi
realizada nos dias 8 (oito) e 9 (nove) de julho de 2015, no auditério Ruy Hulse da
Universidade do Extremo Sul Catarinense. A programacdo foi composta por: no
primeiro dia (oito de maio), a) Credenciamento e coffe break; b) Solenidade de
abertura; c) Apresentacao Artistico-Cultural; d) Leitura e aprovacdo do Regimento da
VIII/CMS; e) Conferéncia de abertura; f) Debate e encaminhamentos; ja no segundo
dia (nove de maio) a) Divisdo dos grupos de trabalho por eixo tematico e
encaminhamento para as salas de apoio; b) Coffe break; c) Atividades nos grupos de
trabalho por eixo tematico; d) Leitura das propostas levantadas nos grupos de trabalho
por eixo tematico; e) Aprovacdo das propostas levantas por eixo tematico; f) Escolha
dos delegados para a Conferéncia Estadual; g) Entrega das avaliagbes; h)
Encerramento. (CRICIUMA, 2015, p.38)

A conferéncia teve como tema principal “Saude Publica de Qualidade para
Cuidar Bem das Pessoas: direito do povo brasileiro”, o assunto foi trabalhado pelo
conferencista convidado no primeiro dia que se realizou a conferéncia. (CRICIUMA,
2015, p.6)

Para organizacédo dos trabalhos da VIII/CNS, foi designada uma comisséo
organizadora, aprovada pelo Pleno do CMS/Criciima, composta por 35 (trinta e cinco)
membros, divididos em sete fungdes, sendo: a) Coordenacdo geral: Andreia Sharon
Salomé&o; b) Secretaria Geral: Franscino Gavasso da Luz Cruz, lane Savi Silveira,
Fernanda Ferro, Kellen Bortolatto; ¢) Relatéria Geral: Leticia Rodrigues, Maria Rosa
Fernandes, Rafaela Soares, Carina Lobo, Paula Vieira Guimardes; d) Relatoria

Adjunta: Clélia Fontanella Silveira, Kenia Peplau Ortolan Neves, Claudio Netto,
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Glenda Liz Francisconi Marcos; e) Coordenagdo de Comunicagdo e Informacao:
Leandro Machado, Graziela Eyng Nuernberg, Carmen Leal, Fernanda Piazza,
Fernanda Menezes, Manuela Sampaio Pereira; f) Coordenacdo de Articulacdo e
Mobilizacdo: Edson Luiz do Nascimento, Volnei de Bona, Daniel Frederico, Rindalta
Oliveira, Julio Zavadil, Bruna Milioli, Zenair Cauduco; g) Coordenagdo de
Infraestrutura: lona Vieira Bez Birolo, Barbara Nesi, Magada Tessmann Shwalm,
Fernanda Oliveira, Larissa de Oliveira, Maria do Carmo dos Reis Somara, Neli
Terezinha Amboni, Gustavo Feier. (CRICIUMA, 2015, p.28)

A proposta do regimento interno da VIII/CMS, foi apresentada por um
membro da comisséo organizadora na reunido ordinéria do Pleno do CMS/Criciuma,
em 01 de junho de 2015, e aprovada por unanimidade pelos presentes, conforme
consta na ata 425/2015 do CMS/Criciima. (CRICIUMA, 2015, p.8)

O Regimento Interno da VIII/CMS, contemplou 12 capitulos e 29 artigos,
que visaram dar organicidade durante os trabalhos da conferéncia. Os capitulos
contemplaram os seguintes itens: 1° da natureza e objetivo; 2° da realizacédo; 3° da
estrutura e composicdo da comissdo organizadora; 4° da atribuicdo da comisséo
organizadora; 5° dos membros; 6° do temario; 7° dos grupos de trabalho; 8° da
plenaria final; 9° das mocfes; 10° dos recursos; 11° da aprovacdo do regimento
interno; 12° disposicées gerais. (CRICIUMA, 2015, p. 29-32)

Com a finalidade de mobilizar a populacédo criciumense a participar da
VIIIICMS, a comissdo organizadora propds a realizacdo das chamadas pré-
conferéncias de saude. Estas ocorreram em cinco regides do municipio, a saber:
Centro, grande Santa Luzia, Boa Vista, Rio Mania e Préspera (os chamados distritos
sanitarios conforme visto no tépico anterior). (CRICIUMA, 2015, p.8)

Desta forma, o objetivo da comisséo organizadora era despertar o interesse
da populacéo para participar da VIII/CMS, fomentando a reflexdo e o debate sobre
qual era a situacdo da salde no municipio, os principais pontos fortes e desafios, e
qual o modelo de saude se esperava para Cricima, além disso, como marco
operativa das questdes levantadas, indagava-se como fazer, as propostas e de que
forma a comunidade poderia colaborar para isso. (CRICIUMA, 2015, p.8)

Dentre os pontos fortes do SUS em Cricima, levantados nas pre-
conferéncias nas cinco regides, 0s participantes destacaram: o acolhimento; o bom
atendimento; e a boa estrutura das unidades de saude. Quanto aos desafios

elencados, os participantes responderam: “demora para agendamento da primeira
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”, ”, o«

consulta”; “falta de médicos especialista”; “falta de um hospital publico na cidade”;
“‘modelo meédico-curativo centrado na doencga”; “falta de pacientes nas consultas

agendadas”; “numero de requisi¢oes para exames (baixa, média e alta complexidade)

", o« ",

insuficientes”; “ndo ha prioridade de atendimento para o trabalhor”; “rotatividade de

profissionais”; “defasagem na tabela do SUS”; “a populagdo ndo sabe o papel do

", &

SUS”; “ a lista do medicamento do SUS € incompleta”; “os médicos n&do cumprem os
horarios”; “os médicos nem olham os pacientes, falta dentista nas unidades, faltam
medicamentos”, dentre mais uma dezena de desafios colocados, estes sédo alguns
dos exemplos para ilustrar “os problemas” apontados nestas pré-conferéncias
(CRICIUMA, 2015, p. 62-77)

Os resultados dos trabalhos desenvolvidos durante as pré-conferéncias,
foram consolidados em relatério, e posteriormente, entregues aos facilitadores dos
eixos tematicos da VIII/CMS. (CRICIUMA, 2015, p.9)

As acdes para mobilizar a populagéo em participar da VIII/CMS contou com
apoio das UBS, do movimento sindical, além da divulgacdo nos espacos de midias

locais e redes sociais. (CRICIUMA, 2015, p.10)

Também foram realizadas outras a¢des, durante todo o més de junho, nos
terminais de 6nibus, na praca Nereu Ramos (centro da cidade), com o intuito
de informar ao maior niUmero de pessoas por meio de faixas, folder, fichas de
inscricdo e a abordagem corpo a corpo, [...], sensibilizando todas as pessoas.
(CRICIUMA, 2015, p.10)

A VIII Conferencia Municipal de Saude, segundo dados apresentados no
relatério final, contou com 392 inscri¢cdes, sendo 239 na condi¢cdo de participantes e
153 na condicéo de delegados. No dia oito de julho, primeiro dia da VIII/CMS, contou
com a presenca de 246 pessoas (151 participantes e 95 delegados), e ja no segundo
dia, estiveram presentes 494 pessoas (sendo 373 participantes e 121 delegados)

A partir dos dados tabelados no Relatorio Final da VIII/CMS, verifica-se que
0 maior numero de participantes concentrou-se no segmento dos profissionais em
saude, seguido pelos usuarios, prestados e gestdo, respectivamente; o género dos
participantes, majoritariamente foi o feminino; e a respeito da idade, nota-se que
houve maior interesse da populacao entre a faixa etaria de 30 a 59 anos, seguida por
pessoas entre 15 a 29 anos. (CRICIUMA, 2015, p. 11-12).

Quanto ao perfil dos participantes na funcao de delegados, o maior numero

€ representado pelos usuarios do SUS, seguido pelos profissionais de saude, gestores
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e prestadores de servigos, respectivamente; o género, assim como anteriormente, foi
constituido majoritariamente pelo feminino; e a idade destes encontrava-se na faixa
etaria de 30 a 59 anos, seguida por pessoas entre 15 a 29 anos, e por maiores de 60
anos. (CRICIUMA, 2015, p.13-14)

Os grupos de trabalho da VIII/CMS, concentraram as discussdes em oito
(08) eixos tematicos distintos, a saber: 1) Direito a Saude, Garantia de Acesso e
Atencéo de Qualidade; 2) Participacdo Social; 3) Valorizacdo do Trabalho e Educacéo
em Saude; 4) Financiamento do SUS e Relacdo Publico-Privado; 5) Gestdo do SUS
e Modelos de Atencéo a Saude; 6) Informacéo, Educacao e Politica de Comunicacao
do SUS; 7) Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo do SUS; 8) Reformas Democraticas e
Populares do Estado (CRICIUMA, 2015, p.34).

Os grupos de trabalhos foram formados por um coordenador e um relator
(eleitos em cada grupo), sendo que a comissao organizadora indicou um facilitador
para cada grupo, com a fungéo de auxiliar nas discussdes. Os grupos desenvolveram
as atividades simultaneamente e foram formados por até quarenta (40) pessoas.
(CRICIUMA, 2015, p.34)

Ap6s o término dos trabalhos nos grupos, foram encaminhadas para
apreciacdo e votacdo em plenaria, uma série de propostas em nivel
municipal, estadual e federal, tendo em destaque 02 propostas prioritarias
para encaminhamento a etapa estadual, levantadas nos grupos de trabalho,
de acordo com o regimento da VIII Conferéncia Municipal de Salde.
(CRICIUMA, 2015, p.15)

Salienta-se que na plenaria final da VIII/CMS, foram aprovadas um total de 77
propostas, dando destaque em cada eixo para duas propostas a serem encaminhadas
e defendidas na plenaria da VII Conferéncia Estadual de Satde. (CRICIUMA, 2015,
p.15)

Para fins de andlise e posterior discussdo neste estudo, destaca-se as
propostas apresentadas em trés eixos: a) Participacdo Social; b) Financiamento do
SUS e relagéo publico — privado; e ¢) Reformas Democréticas e Populares do Estado.

No eixo da Participacdo Social, foram votadas como propostas prioritarias:

v Construir uma agenda politica de fortalecimento, capacitacdo e
mobilizagdo com os conselheiros locais e municipais e com a comunidade em
geral, por meio de estrutura e recurso destinado aos conselhos.

v Efetivar os resultados e resolu¢des das conferéncias por meio dos
conselhos, implantado e implementando orcamentos participativos em todas
as esferas do SUS. (CRICIUMA, 2015, p.17)
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Ainda, destaca-se dentre as demais propostas no eixo da Participagédo Social:
a) “estimular a participagdo da populagdo nos conselhos locais € municipais”; b)
“garantir estrutura e recursos para o CMS de Criciuma, necessarios para a atuagao e
formacgao dos conselheiros, com vistas a uma maior independéncia do conselho”; c)
realizar as conferéncias e debates de saude em horario em que 0 usuario possa
participar, fora do horario do comercial; d) que a coordenadoria municipal de
conselhos proponha pautas intersetoriais (alcool e outras drogas, mobilidade urbana
e direitos humanos, etc.) (CRICIUMA, 2015, p.16)

No eixo ligado ao financiamento do SUS e relacdo publico-privado, foram

eleitas como proposta prioritaria:

v Impedir a terceirizagdo da administracdo e operacdo dos servicos
publicos de saude do municipio, sem prejuizo da busca do financiamento
estadual dos servicos regionais aqui instalados.

4 Regular de forma compativel com o bem protegido — a saide humana
— fortalecendo o Setor do Controle, Avaliagdo e Auditoria da Secretaria
Municipal de Saude, principalmente enfrentando temas relevantes como: as
coberturas contratadas e praticas como a dupla-porta. (CRICIUMA, 2015,
p.19)

Ademais, no eixo intitulado reformas democraticas e populares do Estado,

foram votados pelos delegados como propostas prioritarias:

v Implantagdo de uma unidade de acolhimento 24 horas para
dependentes quimicos.

v Realizacdo de uma reforma democratica que inclua:

v - Reducdo dos critérios exigidos atualmente, para apresentagdo de
projetos de iniciativa popular;

v - Maior utilizacdo dos referendos e plebiscitos, inclusive com a
possibilidade de cidaddos apresentarem propostas de sua realizacao;

v - Ampliar os instrumentos da democracia participativa nos diversos
entes federativos;

v Reconhecer a auto-aplicabilidade das decisGes dos conselhos de
direitos, a exemplos dos existentes na area da saude. Que as decisdes dos
conselhos vinculem efetivamente as agbes do gestor publico. (CRICIUMA,
2015, p.22-23)

Diretamente ligada as questfes locais, ainda, no eixo em comento,
destaca-se a proposta de criacdo de uma ouvidoria especifica ha area da saude, que
seja vinculada ao Conselho Municipal de Saude, “para receber, promover
procedimentos, averiguar os fatos e dar os encaminhamentos necessarios”, e além

disso, verifica-se a demanda por uma pagina eletrénica do CMS/Criciima, de forma a
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divulgas as atividades desenvolvidas, estimulando a interagdo entre usuarios e o
conselho. (CRICIUMA, 2015, p.23)

Menciona-se ainda que na VII/CMS de Cricima, foram eleitos 20
delegados para participarem da Conferéncia Estadual de Saude, com o objetivo de
defenderem as propostas levantadas na etapa municipal. (CRICIUMA, 2015, p.26)

Ainda que os pontos destacados neste tépico sobre a realizagdo da
VIII/ICMS de Criciima tenham um carater mais descrito, posteriormente alguns dos
assuntos aqui tratados serdo retomados no ultimo topico desta dissertacdo, quando
entdo proceder-se-a a uma analise da participacdo desde uma leitura da Democracia
Radical de Chantal Mouffe. Antes disso, para concluir a analise da participacéo social
no ambito do SUS em Criciima, tratar-se-a de analisar algumas caracteristicas sobre

o Conselho Municipal de Saude.

5.2.2 O Conselho Municipal de Saude de Cricitma

A andlise sobre a dinamica de atuacdo do Conselho Municipal de Saude
de Criciima, sera feita com base na legislacdo vigente, nas atas das reunifes e em
entrevistas realizadas com conselheiros que integram o atual biénio de composicéo
das entidades no conselho.

Antes disso, cabe mencionar que a organizac¢ao, estrutura e funcionamento
do CMS/Criciuma estdo estabelecidos na lei municipal n°® 6.541/14, e também, no
Decreto Municipal n® 711/15, que homologou o Regimento Interno (RI) do Conselho
Municipal.

A criacdo do CMS/Cricima ocorreu legalmente em 25 de maio de 1989 (lei
municipal n°® 2.378/89), sendo que atualmente compde a estrutura basica da
Secretaria Municipal de Saude de Criciuma, tendo por caracteristica ser um 6rgao
colegiado, permanente, deliberativo e fiscalizador. (CRICIUMA, 2014)

Como finalidade, cabe ao CMS/Criciima atuar na formulacdo das
estratégias e no controle da execuc¢do da Politica Municipal de Saude, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros de acordo com as diretrizes e normas do Sistema
Unico de Saude — SUS. (CRICIUMA, 2014)

Com objetivo de compreender a dindmica presente neste espaco de
participacdo, utilizar-se-a dois instrumentos de pesquisa: as atas elaboradas a partir

das reunides ordinarias e extraordinarias realizadas entre 2017 e 2018; e entrevistas
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com os conselheiros (as). A finalidade em utilizar de ambos instrumentos de pesquisa,
€ posteriormente fornecer subsidios para realizar uma leitura deste espaco (e da
conferéncia, objeto de discussao do topico anterior) desde a teoria da democracia

radical.

5.2.2.1 O CMS/Criciima desde uma leitura das atas

Para averiguar a dinamica envolvida no espaco de participacdo do
CMS/Cricitma foram solicitadas, via correspondéncia eletronica, as atas (referente ao
biénio - 2017/2019) das reunides (ordindrias e extraordinarias) junto a secretaria do
conselho municipal. Desta forma, foram disponibilizados 33 (trinta e trés) arquivos em
docx., que correspondem as atas elaboradas no periodo compreendido de agosto de
2017 a dezembro de 2018).

Das 33 (trinta e trés) atas analisadas, 09 (nove) séo referentes ao ano de
2017 (dois mil e dezessete), e 24 (vinte e quatro) correspondem ao ano de 2018 (dois
mil e dezoito). Ainda, verificou-se que 6 (seis) destas atas correspondem a reunides
extraordindrias, e 27 foram elaboradas a partir de reunides ordinarias.

Do total das 33 atas examinadas, 6 (seis) delas foram excluidas deste
estudo, pois observou-se que ndo ocorrem as reunides do CMS/Criciima, por falta do
quérum minimo estabelecido pelo regimento. Conforme disciplina o RI do
CMS/Criciima, o quérum minimo para inicio das reuniées é de metade mais um (ou
seja, no minimo 13 conselheiros (as) devem estar presentes para que ocorra a
reunido). (CRICIUMA, 2015a)

Desde ja, justifica-se que a delimitacdo do periodo de analise das atas
compreendeu a posse das entidades que compde o atual biénio 2017/2019 (ainda em
exercicio). A posse das entidades ocorreu em 21 de agosto de 2017, na sede do
“SINDSAUDE”, conforme registrado na ata de n® 476/2017, do CMS/Criciima. Ainda,
consta na ata mencionada, que a eleicdo das novas entidades teve inicio com a
publicacdo do edital 001/2017, posteriormente publicado no diario oficial do municipio,
onde definiu-se uma comissdo eleitoral que ficou encarregada de conduzir todo
processo eleitoral de maneira mais transparente possivel.

A pluralidade das entidades eleitas para composi¢éo do biénio 2017/2019,
pode ser verificada na ata de posse mencionada acima. Assim, foram empossadas as

seguintes entidades representantes do seguimento dos usuarios do SUS: 1)
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Associacfes de pessoas com patologia: a)Grupo de Apoio e Prevencao a AIDS de
Criciima (GAPAC); 2) Associacdes de pessoas com deficiéncias: a) Associagdo dos
Deficientes Fisicos de Criciuma — JUDECRI; 3) Movimentos Populares Organizados:
a) Associacdo de Defesa dos Vitimados pelo Trabalho — ADVT; 4) Movimento
organizado de mulheres em saude: a) Movimento Mulher; 5) Entidades congregadas
de Sindicatos, Centrais Sindicais, Confederacdes e Federagbes de Trabalhadores
Urbanos e Rurais: a) Sindicato dos Bancarios e Financiarios de Cricilma e Regido; b)
Sindicato dos Mineiros; 6) Organizacdes de Moradores: a) Associacao de Moradores
do Loteamento Gentile; b) Associacado de Moradores Bairro Vila Doro; c) Associacéo
de Moradores do Bairro S&o Sebastido; d) Associacdo de Moradores da Vila Vitoria,
7) Organizacdes Religiosas: a) Igreja do Evangelho Quadrangular; b) Comunidade
Evangélica Luterana Renovada. Ja, representando os trabalhadores da area de
Saude, tomaram posse: 1) AssociacOes, confederacdes, conselhos de profissées
regulamentadas, federagOes e sindicatos: a) Conselho Regional de Nutricionistas; b)
Conselho Regional de Enfermagem — COREN; ¢) Sindicato dos Médicos da Regiéo
Sul Catarinense; d) SindiSaude; 2) Comunidade Cientifica: a) Centro de Educacéo
Profissional Abilio Paulo; b) Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC). Do
segmento dos prestadores dos servicos em saude: a) Laboratério Monteiro LTDA; b)
Laborat6rio Pasteur; ¢) Laboratorio Biolabor; E, ainda, representando o segmento dos
gestores foram empossadas trés pessoas indicadas pela gestdo municipal.

Cabe mencionar, que as entidades eleitas, conforme dispde o artigo 4°, §
2°, da lei que regulamenta o conselho, estabelece que tais entidades s&o eleitas em
féruns proprios de seus segmentos, convocados pelo CMS/Criciima
(CRICIUMA,2014). Ainda, como forma de garantir a paridade entre os segmentos, o
Rl estabelece expressa vedacdo as entidades representativas dos usuarios,
trabalhadores na saude e prestadores de servi¢os, de indicarem como representante
pessoa que mantenha vinculo empregaticio com o Municipio de Criciima.
(CRICIUMA, 2015a)

Ademais, a ata de posse das entidades do novo biénio (2017/2019) traz a
relacdo dos conselheiros(as) indicados(as) (titulares e suplentes) por estas. Desta
forma, como estabelecido na lei 6.541/14, vinte e quatro (24) conselheiros (as) titulares
foram indicados(as), sendo que além destes(as), cada entidade também indicou mais
dois membros suplentes, ou seja, mais quarenta e oito (48) conselheiros (as)

suplentes.
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Seguindo com a analise das atas, observa-se que em grande parte delas
procura-se manter certo grau de formatagédo e sequéncia nas informagdes inseridas,
ou seja: o cabecalho € composto pelo nimero da ata, o tipo de reunido, dia, més e
ano da reunido, seguindo pela descricado da dinamica de desenvolvimento da reunido,
informando os segmentos e representantes presentes, vota¢des para aprovacéo de
ata anteriores, leitura de correspondéncias e informes gerais, questdes de ordens do
dia, as discussdes (com identificacdo dos conselheiros), os encaminhamentos, as
deliberacdes, divulgacéo de pauta da proxima reunido, encerramento do documento
e assinatura dos conselheiros presentes.

Da analise das 27 (vinte e sete) atas que trazem a descri¢cdo dos assuntos
tratados no espaco do Conselho, observa-se que este, dentro das limitacdes
apontadas expressamente nas discussdes ocorridas nas reunides, vem tentando
desempenhar sua principal finalidade, que é a de atuar na formulacdo das estratégias
e no controle da execuc¢do da Politica Municipal de Saude.

Citam-se como exemplos, onde o CMS/Cricitma busca efetivar suas
atribuicbes e competéncias definidas no RI: a) a constituicdo, em data seguinte a
posse, dos membros para as comissdes e comités, conforme a ata n° 476/2017; b) a
proposicdo de diretrizes para elaboracdo do plano municipal de saude 2018/2021, e
posterior discusséo e deliberacdo, conforme registrado nas atas n° 504 e 505, ambas
de 2018; c) a deliberacdo e aprovacdo do relatério de gestdo de 2016 e 2017,
conforme descrito nas atas de n° 485/2017 e 503/2018; d) a apresentacdo dos
indicadores, discusséo, aprontamentos e aprovacédo do SISPACTO, conforme ata n°
482/2017; e) a discussao e deliberacdo sobre implantacdo de novos leitos de Unidade
de Terapia Intensiva, realizacdo de servicos de transplante renal, ambos no hospital
Sdo José, descritas nas atas n° 481/2017 e 493/18; f) a fiscalizacdo e
acompanhamento do programa de saude mental, realizado por meio do CAPS,
conforme ata de n°® 480/2017; g) a apresentacédo, discussdo e deliberacdo sobre o
planejamento do CEREST, programa destinado a saude do trabalhador e da
trabalhadora, mencionado nas atas n° 482/2017, 483/2017, 485/2017 e 502/2018; h)
acompanhamento, fiscalizacdo e deliberacdo sobre a situacdo do Hospital Materno
Infantil, conforme atas de n°® 478/2017, 496/2018, 498/2018; i) fiscalizacao,
acompanhamento e discussfes sobre a situacdo de algumas Unidades Basicas de
Saude, sdo vistas nas atas de n° 483/2017, 488/2017, 491/2017; todos estes séo
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alguns dos exemplos das atividades desenvolvidas no ambito do espaco local de
participacdo durante o periodo de andlise.

Como apontado anteriormente, expressamente alguns conselheiros (as)
apontaram as limitacdes por quais passava o conselho, sendo que tais fatos, ao longo
de algumas reunides, evidenciaram o conflito existente entre a gestdao municipal e os
conselheiros municipais, principalmente, com o segmento dos usuarios do sistema.

Essa situacdo acima descrita, ja pode ser verificada na ata de posse das
entidades, em 21 de agosto de 2017, quando entdo o presidente do CMS/Cricidma
menciona a necessidade de o CMS possuir seu espaco proprio, para garantia da
autonomia e discusséo das politicas publicas.

Ainda que o artigo 12, § 2° da Lei 6.541/14, defina que o municipio de
Cricidma, deve garantir autonomia financeira e administrativa, para o pleno
funcionamento do Conselho, Dotacdo Or¢camentéria, Secretaria Executiva e Estrutura
Administrativa, repassando anualmente recursos mediante convénios (divididos em
doze parcela), observou-se em inimeras atas, discussdes e conflitos provenientes
desse assunto, merecendo o registro de algumas destas situacdes: mencéo a falta de
energia e telefone por falta de pagamento (ata n°® 476/2017); no dia (09) nove de
outubro de 2017, discutiu-se e foi aprovado pelos conselheiros (as) que néo se faria
mais reuniées em condicfes precarias (ata n°481/2017); informado sobre a caréncia
de matérias de expediente, e a falta de acessibilidade a sala do conselho (pois o
elevador ndo estava funcionando) (ata n° 488/2018); foi criticado por alguns
conselheiros a troca repentina do local da reunido ordinaria, sugestdo de acionar o
Ministério Publico Federal para tentar solucionar de vez esse impasse entre prefeitura
e CMS/Criciima, nesse mesmo dia foi sugerido realizar a proOxima reunido em praca
publica, questdo essa colocada em votacdo, e aprovada por 13 (treze)
conselheiros(as) (ata n°® 489/2018); a reunido ordinaria do CMS/Criciuma foi realizada
em praca publica, dando-se destaque para a dificil relacdo entre a gestdo municipal e
o CMS/Criciibma (ata n° 490/2018; observa-se ainda, a queixa de alguns
conselheiros(as) quanto a auséncia de respostas dos oficios encaminhados pelo
CMS/Criciima na tentativa de agendar reunido com a gestdo municipal, conforme
consta nas atas de n°® 488/2018, 490/2018, 497/2018.

Cabe destacar que no periodo analisado das atas, entre 21 de agosto de

2017 e 3 de dezembro de 2018, as reunides do conselho foram realizadas em 7 (sete)
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locais diferentes (entre o periodo de agosto de 2017 a abril de 2018), sendo que desde
abril 2018 até dezembro 2018, estdo ocorreram na sala do CMS/Criciima.

Outra divergéncia verificada, durante algumas reunides, diz respeito ao
cumprimento da pauta, que segundo alguns conselheiros(as) é constantemente
desrespeitada, conforme descrito nas atas de n°® 483/2017, 491/2018, 503/2018.

A priori, depreende-se que mesmo com a forte presenca de determinado
conflito entre 0 segmento dos gestores e o segmento dos usuarios, 0 CMS/Criciima
tem conseguido manter a finalidade de atuar na formulacdo de estratégias e no
controle da execucao da Politica Municipal de Saude.

Com o propésito de verificar a percepcéo dos(as) conselheiros(as) quanto
a dindmica envolvida no espaco do CMS/Criciima, visto que somente as atas néo
poderiam fornecer tal informacéo, foi elaborada entrevista semiestruturada para

aplicacdo com os conselheiros(as) municipais de saude.

5.2.2.3 A percepcéao dos conselheiros(as)

A presente pesquisa de carater descritiva e com abordagem qualitativa de
andlise dos dados, foi desenvolvida por meio de entrevistas semiestruturadas e
individuais com os conselheiros(as) de saude que integram o biénio (2017/2019) do
Conselho Municipal de Saude de Criciama.

Menciona-se que foram observados e seguidos os preceitos da Resolucao
n°® 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, solicitando-se autorizacdo para
realizacdo da pesquisa com presidenta do Conselho Municipal de Saude de Criciima,
por meio do Oficio 01/2018, o qual foi deferido por meio do Oficio 290/CMS/2018,
sendo entdo o projeto encaminhado para o Comité de Etica em pesquisa da
Universidade do Extremo Sul Catarinense (Unesc), tendo sido aprovado com o
mediante parecer.

A condicéo de conselheiro(a) titular, e respectiva assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, foram os critérios adotados para inclusdo dos
sujeitos da pesquisa. Desta forma, do universo de 24 (vinte e quatro) conselheiros(as)
titulares de saude, apenas 12 (doze) foram selecionados.

Cumpre mencionar que para selecdo dos conselheiros(as) de saude, o
primeiro contato foi realizado em horario anterior a reunido ordinaria do

CMS/Criciima, onde apresentou-se a proposta do projeto para os conselheiros(as)
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presentes. As entrevistas aconteceram nas reunides do CMS/Criciima, em local de
trabalho, em domicilio, e por meio eletronico.

O roteiro da entrevista foi composto por 14 (quatorze) questdes, e para
preservar 0 anonimato dos conselheiros que participaram utilizar-se-a o termo *Cons”
que corresponde a conselheiro(a) seguido de um numero para caracterizar o
conselheiro municipal.

A categorizacao dos dados foram agrupadas em 4 temas: a) caracterizacao
dos conselheiros(as); b) a concepcéo sobre o SUS e o entendimento por Participacao
Popular; c) a verificagao do “dissenso” no espac¢o do conselho, se este manifesta-se
entre 0s segmentos, e se interfere na opinido, nos apontamentos e nas sugestdes
entre os demais conselheiros(as); d) se os interesses da populacdo de Cricima
(relacionados ao direito a saude) sdo defendidos no ambito do CMS, e de que maneira

poderia-se melhorar a dindmica presente no CMS/Criciima.

a) Quanto a caracterizacdo dos entrevistados, comenta-se que dos 12
(doze) conselheiros(as), 9 (nove) declararam ser do sexo feminino, e 3 (trés) do sexo
masculino; quanto a faixa etéria, 2(dois) assinalaram ter entre 25 (vinte e cindo) e 34
(trinta e quatro) anos, 7 (sete) entre 35 (trinta e cinco) e 49 (quarenta e nove) anos e
3 (trés) entre 50 (cinquenta) e 59 (cinquenta e nove) anos; destes 5 (cinco)
representam o segmentos dos usuarios dos sistema, 3 (trés) profissionais de saude
de saude, 1 (um) prestador de servicos e 3 (trés) do segmentos dos gestores; quanto

a escolaridade, 10 (dez) responderam possuir nivel superior e 2 (dois) ensino médio.

b) Referente a concepcdo sobre o SUS, destacam-se as seguintes

respostas:

[...] foi forjado pela luta de vérias pessoas/instituicdes e que deve ser
defendido. (CONS4);

[...] sistema de saude publico que da acesso a populacdo ao atendimento
integral de saude. (CONS5);

[...] serve para atender a toda a populagdo, englobando diversos servigcos e
profissionais em todo territorio nacional. (CONS6);

Sistema aprovado na constituicdo de 88 para dar atendimento gratuito para
todo cidadéo [...]. (CONS7);

[...] uma politica pablica de estado que garante atendimento em todos os
niveis ou pontos de atengdo a toda a populacéo brasileira [...]. (CONS11);

E um 6rgdo [...], que foi criado para dar dignidade ao cidaddo que ndo tem
como pagar um plano de salde ou pagar consultas particulares [...]
(CONS12)
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Verifica-se que grande parte dos entrevistados ligam o SUS ao termo de
“atendimento”, (tanto na perspectiva de acesso, quanto de servi¢o); e um deles refere-
se desde uma perspectiva de luta. Quanto a concepcao de Participacao Popular, estes

compreendem como sendo:

[...] o povo tem sua [...] voz ativa quando a populacao participa do debate [...].
(CONS3);

E a participagdo do povo através dos movimentos sociais. (CONS5);
Quando a populacdo consegue patrticipar, articular e ser ouvida [...] (CONS6);
A participacao popular acontece quando se faz a discussao [...]. (CONS9);
[...] Penso que a sociedade em geral ndo sabe o poder que tem por falta de
informacéo [...]. (CONS12)

Pode-se verificar que a nogao de participagao ligada ao discurso (voz ativa,
ser ouvida, discusséo) e poder, fazem-se presente nas respostas dos conselheiros

(as).

c) Quanto a presenca do “dissenso” no espaco do conselho, se este
manifesta-se entre os segmentos, e se ha espaco para manifestacdo das opinides,
apontamentos e sugestdes entre os demais conselheiros(as), as respostas foram as

seguintes:

O conselho é democratico quase tudo € por votagéo [...]. (CONS1);

[...] quando néo temos certeza das decisdes, procuramos resposta, judiciério.
(CONS3);

[...] quando os conselheiros gestores ndo concordam com as deliberacdes
conselheiros usuarios, é uma luta muito grande. (CONS4);

[...] cada pessoa tem uma linha de pensamento [...]. (CONS5);

Penso que todos 0s espacos onde existem interesses diferentes isso com
certeza acontecera [...]. (CONS7);

[...] este conselho permite 0 embate de ideias, prevalecendo a decisdo da
maioria [...]. (CONS9);

[...] no periodo que eu participei s6 houve espago para as divergéncias, ao
ponto de paralisar a pauta do conselho em fung&o do excesso de dissenso
[...]. (CONS11).

A maioria dos entrevistados mencionam que o dissenso se faz presente no
espaco do CMS/Cricilima, seja pela presenca de diferentes interesses, ou mesmo, no
embate das ideias. Ainda, alguns possibilitam interpretar que essas divergéncias se
encerram no momento de votacdo. Quando perguntado se o conflito manifesta-se

entre 0s segmentos, 0s entrevistados responderam que:
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[...] o usuario ele é voluntario, faz por amor a saude publica, e o gestor ele
ganha o seu salério [...] (CONS3);

Sempre existe opiniées diferentes [...]. (CONSS8);

[...] os conselheiros que sdo usuarios e atuam dentro de uma ideologia
partidaria diferente da gestdo tendem a dificultar a agenda de pautas de
interesse da gestdo (CONS9);

[...] entre governistas e ndo governistas. (CONS11);

Onde existir embate politico, em algum momento sempre ira haver divisao
[...]. (CONS12);

Observa-se que o segmento de representacdo da gestdo e dos usuarios,
recorrentemente sdo mencionados pelas visdes conflitantes entre si no espaco do
CMS/Cricima, ainda, aponta-se para a mengdo a “paixdo” como elemento
impulsionador de atuacéo. Indagando aos entrevistados se havia espacos para as

opinides, manifestacfes, apontamentos e sugestdes destes, o retorno foi 0 seguinte:

Sim, sempre por este motivo continuo atuando no conselho [...]. (CONS4);
[...] a opinido de todos os conselheiros sdo ouvidas e consideras. (CONS5);
[...] dependendo da for¢a vocé consegue ou ndo que sua opinido siga em
frente. (CONSY7);

[...] sempre s&o avaliados. (CONSS8);

Sao considerados sim, mas como o conselho tem disputas muito acentuadas,
[...], todos os apontamentos e sugestdes acabam gerando muito conflito.
(CONS11)

As respostas acima permitem deduzir que embora haja visdes conflitantes

no espaco do conselho, as opinides sdo ouvidas, discutidas e deliberadas.

d) Ademais, quando questionados aos entrevistados(as) se 0s interesses
da populacao de Criciima (relacionados ao direito a saude) sédo defendidos no &mbito
do CMS, e de que maneira poderia-se melhorar a dindmica presente no CMS/Criciima

[...] ha anos o conselho vem atuando de maneiro a ajudar fiscalizar a satde
[...]. (CONS2);

[...] o CMS defende os usuarios do SUS [...] (CONS3);

[...] nossa prioridade como conselheiro é decidir por melhorias na salde para
a populacéo [...] (CONSS6).

As respostas dao conta que sim! Os usuarios (populacdo) do SUS tem seus
interesses defendidos no CMS/Criciima. Por fim, de maneiro a verificar sugestées de

melhorias no A&mbito no espacgo do conselho, surgiram as seguintes respostas

O conselho precisa de apoio direto da gestéo [...], a gestdo vé o conselho
como um inimigo [...]. (CONS1);
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[...] mais amor pela causa [...]. (CONS3);

[...] que haja mais participac&o popular. (CONS5)

[...] penso que temos que dar mais importancia aos itens de pauta proposto
pelo gestor [...]. (CONS10);

Preparar melhor os conselheiros para o conselho e faze-los entender melhor
o seu papel. E obvio que o espaco do conselho € um espaco de disputa, isso
€ compreensivel e até desejavel, mas essa disputa deve se dar em torno das
guestdes préprias da saude [...]. (CONS11).

Os elementos sugeridos pelos(as) entrevistados(as) para melhoria da
dindmica no ambito dos CMS/Criciima, nos permite refletir que ndo restam duividas
que neste espaco publico ha visdes conflitantes que sdo evidenciadas reiteradamente,
mas, ainda assim, possibilita-se e aceita-se a convivéncia de uma pluralidade de
sujeitos unidos em torno de uma preocupacao publica que é a questao da garantia do
Direito a Saude para todos(as).

Portanto, feita a analise da dinAmica envolvida em ambos os espacos de
participacdo social, a saber: a VIII/CMS e o CMS/Criciima, passasse para o ultimo
tépico deste trabalho, onde propde-se realizar uma leitura dos espacos de
participagdo social desde as contribuicbes de Chantal Mouffe, com a teoria da

democracia radical.

53 UMA LEITURA A PARTIR DA DEMOCRACIA RADICAL SOBRE A
CONFERENCIA E O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

Descritos os aspectos presentes nos espacos de Participacdo Social no
Sistema Unico de Saude de Cricilima, a saber, a realizacdo da VIII Conferéncia
Municipal de Saude, entre os dias 8 (oito) e 9 (nove) de julho de 2015, e a dinamica
de atuacdo no Conselho Municipal de Saude de Criciima, compreendendo o biénio
2017/2019, desde, respectivamente, o Relatério Final da VIII CMS/Criciama, e com
base na legislacao vigente, nas atas das reunides e em entrevistas realizadas com
conselheiros(as) que representam 0s segmentos que integraram o biénio em estudo
do CMS/Criciima, compreende-se pela possibilidade de realizar uma leitura a partir
da democracia radical, teorizada pela fildsofa politica Chantal Mouffe,

Antes de realizar a leitura acima mencionada, considera-se importante
pontuar que os fundamentos politicos e teéricos da democracia radical foram
primeiramente trabalhados no livro “hegemonia e estratégia socialista”, escrito por

Mouffe e Laclau, desde a constatacdo de uma determinada crise do pensamento de
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esquerda, que foi incapaz de compreender a época as especificidades dos novos
movimentos sociais que estavam em ebulicdo em parte da Europa, revelando-se a
necessidade de se produzir uma teoria do politico de forma a contribuir com o
aprofundamento da revolucdo democratica (MOUFFE, 2014, p.129; MOUFFE;
ERREJON, 2016, p.9)

Desta forma, analisando o nosso local de fala, pode-se dizer que
deparamo-nos com um terreno fértil para re/pensarmos as especificidades presentes
no modelo democratico brasileiro, pois ao constatar-se, conforme descrito no primeiro
tépico do capitulo trés, que no contexto historico do pais 0s momentos de acentuacéo
dos conflitos entre diferentes projetos politicos resultaram em uma ruptura com o
aprofundamento democratico, a ultima corrida eleitoral no pais (2018) evidenciou a
urgéncia de tratar sobre o tema da democracia no Brasil, sob o risco de regressarmos
a contextos autoritarios.

Ainda, cabe frisar que ao verificar-se que a maior parte do percurso das
politicas de saude no pais foram marcadas pela exclusdo de imensa parcela da
populacdo, e que essa realidade comeca a transformar-se desde a articulacdo do
movimento sanitério, resultando em 1988 na constitucionalizacdo do SUS, que hoje
representa a maior politica publica formulada pelo povo brasileiro, compreende-se que
a luta pela efetivacdo do SUS deve ser encarada como um processo permanente.

Sabendo disso, acredita-se que a luta pelo SUS deve ser travada desde o
contexto local que encontra-se inserido cada sujeito, de forma a aprofundar e ampliar
todas as conquistas ja alcancadas desde a implantac&o do Sistema Unico de Salde.

Desta forma, com objetivo de analisar a participacdo social no Sistema
Unico de Satide em Criciima a partir da leitura da Democracia Radical, teorizada por
Chantal Mouffe, organizou-se metodologicamente essa proposta a partir das
seguintes categorias teoricas identificadas ao longo desse estudo: a) Politica; b)
Politico; c) Hegemonia e d)Conflito.

a) Se por “politica” (MOUFFE, 2003, p.15) compreende-se o conjunto de
praticas, discursos e instituicbes que buscam estabelecer uma certa ordem e
organizar a coexisténcia entre as pessoas em condicdes que sao sempre
potencialmente conflituosas, porque sdo afetadas pela dimensédo do “politico”. Em
uma analise comparativa, pode-se considerar que ambos os espacos de Participacédo

Social no SUS em Cricidma, guardam relacdo com esse sentido, uma vez que a
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VIII/ICMS buscou fomentar a reflexdo e o debate sobre a situacdo da saude no
municipio, oportunizando o debate tanto com a realiza¢do das pré-conferéncias nos
distritos sanitarios da cidade (ainda que o relatorio ndo fagca mencéao ao numero e perfil
dos participantes nas pré-conferéncias), quanto na mobilizacdo da populacdo para
participarem nos dois dias de Conferéncia (ainda que se consideramos 0 baixo grau
de participacao, visto que a cidade possui uma populagdo estimada em mais de
200.000 (duzentos mil habitantes) e registrou-se a inscricdo de 392 pessoas).
Visualiza-se também que por meio dos grupos de trabalho e dada possibilidade de
discusséo por eixos tematicos, originando propostas que sao deliberadas durante a
plenaria da conferéncia (onde s6 os delegados tem direito a voto).

Ja no que se refere ao Conselho Municipal de Saude, observa-se que
desde a legislacdo e o RI, que disciplinam a organizacdo, composi¢ao, funcionamento
e estrutura do CMS/Criciima, atinge-se o objetivo de organizar a coexisténcia de
todos os segmentos que integram o CMS/Cricilma, garantindo o desenvolvimento das
atividades de competéncia do conselho, esse fato pode ser exemplificado, na prépria
garantia de paridade entre os segmentos dos usuarios, prestadores de servicos,
trabalhadores da salde e gestdo, e além disso, ressalta-se como exemplo, a
autorizacdo para a comunidade dispor da palavra nas reunides do conselho, desde
gue se apresentem com 10 (dez) minutos de antecedéncia na secretaria executiva do
Conselho Municipal de Saude, reservando-se entdo um terco do tempo para cada

ponto de pauta, para participacéo dos interessados. (CRICIUMA, 2015a)

b) Por “politico” Mouffe refere-se a nossa prépria condicdo de ser, ndo
sendo limitado a um determinado tipo de instituicdo. (MOUFFE, 1996. p.13) Partindo
desse entendimento, ndo ha possibilidade de ambos os espacos de Participacao
Social no SUS em Cricillma, em erradicar essa dimensado do “politico” daqueles que
participam, pois é condic&o inerente do proprio sujeito que busca atuar no ambito da
conferéncia ou do conselho. Para Mouffe (2014, p.135) séo as interpretagfes que
desconsideram essa dimensdo do politico, que tém resultado em consequéncias

graves para a teoria democratica contemporanea.

c) No que refere-se a hegemonia, conforme destaca Mouffe (2014, p. 131),
falar de hegemonia significa que toda ordem social é uma articulagéo contingente de

relacbes de poder. A sociedade sempre € o produto de uma série de praticas que
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intentam criar uma determinada ordem em um contexto contingente. Estas sao as
praticas que denominamos “praticas hegeménicas”, resultando que as coisas sempre
poderao ser diferentes.

A questdo da hegemonia neste estudo, fica mais clara quando verificamos
0s numeros dos participantes na VIII/CMS de Cricima, pois revelam de certa forma
que, apesar das atividades despendidas (entrega de panfletos, divulgacdo nas
Unidades de Saude e midias sociais) pelo CMS/Criciima para a mobilizacdo dos
sujeitos em torno da realizacdo da VIII/CMS de Criciima, o grau de participacdo néao
representou 1% da populacgéo residente de Criciima.

A explicacdo para esse baixo grau de participacdo, esta diretamente
relacionada com a questdo da hegemonia. Primeiro porque, da andlise feita sobre a
politica em Criciima no século XX, ainda que o movimento sindical no municipio foi
expresséo de uma experiéncia singular de articulagao entre os diferentes sindicatos
de trabalhadores, estes n&o lograram romper com a hegemonia das elites locais por
todo o século XX. Segundo, pode-se dizer, que as pessoas estdo cada vez mais
afastadas da politica, em decorréncia do modelo democratico representativo de
consenso entre as elites. Desta forma, os sujeitos tendem a repudiar tudo que
relaciona-se com a politica, ndo acreditam-se que as coisas possa mudar,

perpetuando entdo a hegemonia dominante sem questiona-la.

d) Quanto a questdo que envolve o conflito nas democracias
contemporaneas, para Mouffe “o conflito nas sociedades democréaticas ndo pode e
nao deveria ser erradicado, uma vez que a especificidade da democracia moderna
reside precisamente, no reconhecimento e na legitimacgéo do conflito”. (2006, p.21) A
autora ressalta-se que esses conflitos podem se dar da forma amigo/inimigo
(antagonismo) ou entre advesarios (agonismo). Sendo que o ideal em uma
democracia radical e plural, o conflito ndo se torne um enfrentamento entre inimigos
(antagonismo), mas tome a forma de um enfrentamento entre adversarios (agonismo).

No &mbito da realizagdo da VIl Conferéncia Municipal de Saude, desde
uma analise do relatério final, pode-se verificar que o conflito € expressado
principalmente por meio do conteudo da proposi¢cdes construidas nos eixos da
participacdo social, no eixo que discutiu o financiamento do SUS e relagdo publico-
privado, e no eixo que tratou de discutir o tema das reformas democraticas e populares

do Estado. Ainda que se verifica a expresséo de determinado conflito na maneira de
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conduzir alguns assuntos relativos ao financiamento e as relagcdes-publicas privadas,
ndo ha como categorizar essa situacdo numa relacado antagonistica ou agonistica, a
partir do relatorio final da VIII/CMS de Criciima.

A manifestacdo do conflito resta mais evidente no ambito do espaco de
Participagcdo Social do Conselho Municipal de Saude, principalmente entre o
segmento dos usuarios e gestores (conforme mencionado nas entrevista). As diversas
atas analisadas discorrem alguns momentos das reunibes (ordinarias e
extraordinarias) de embates diretos entre estes segmentos, tanto que na ata n°
489/2018, é sugerido acionar o Ministério Publico Federal para tentar solucionar de
vez o impasse entre a gestdo municipal e o CMS/Cricidma, em decorréncia do
tratamento prestado pela gestdo municipal no que refere-se disponibilizacdo de
infraestrutura minima para o desenvolvimento das atividades do CMS/Criciima. A
partir da fala de um conselheiro, pode-se afirmar que essa disputa em algum momento
assumiu uma dimensao antagonista, ao considerar que “[...], a gestao vé o conselho
como um inimigo [...]". (CONS1);

Ademais, considerando os conteudos das atas e as respostas das
entrevistas, compreende-se que o conflito existente no espaco do CMS/Cricitma
assume mais um perfil agonista, pois o dissenso é possibilitado neste espaco, ao se
reconhecer a presenca de diversas formas de associa¢des politicas, formadas a partir
do conjunto de identidades coletivas distintas, que atuam por meio de praticas e
discursos proprios, mas reconhecendo que estes sdo legitimos e devem ser
expressados, pois € caracteristico do espaco do conselho a pluralidade associacdes
que retnem-se pela causa do Sistema Unico de Saude.
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6 CONCLUSAO

Rompendo com uma longa trajetoria marcada pela desorganizacgéao e falta
de uma politica estatal de saude, a CRFB/1988 estabeleceu a saude como direito de
todos e dever do Estado, passando a construir, em conjunto com a sociedade, o
Sistema Unico de Salde, posteriormente regulamentado pelas leis 8.080/90 e
8/142/90, representando até o momento a maior politica publica ja formulada pelo
povo brasileiro. Essa dimensdo em termos conceituais do SUS, como visto, engloba
0S processos juridicos-institucionais que representam a universalizacao do direito a
saude.

E para além da dimensao conceitual trabalhada, também se ressaltou a
dimensado do SUS relacionada a rede de instituicbes, acdes e servicos, que nesses
trinta anos apresentou inimeros avancos e conquistas do acesso, garantindo
dignidade a parcelas significativas da populagdo que sempre foram colocadas a
margem das politicas estatais. Ainda que reiteradamente tenta-se desconstruir o SUS
publico e universal, esses intentos encontram-se em frente a uma “fortaleza” que
chama-se Participacao Social.

A pesquisa demonstrou que estudar o SUS sem relaciond-lo com a
Participacéo Social, que também foi recepcionada na CRFB/1988, € negar a dimensao
constitutiva do préprio sistema Unico. Se a participacao guarda intrinseca relagcdo com
o modelo de cidadania, esta Ultima foi construida, conforme demonstrado, a partir das
modificacdes ocorridas na relagcéo entre Estado e sociedade, e dessas relacdes que
foram se desenvolvendo o termo controle social, ganhou o sentindo de possibilidade
de os cidadaos atuarem na definicdo e orientacao das politicas publicas.

Assim, a concepcdo adotada de Participacdo Social empregada neste
estudo foi a de compartilhamento do poder de decisdo entre Estado e sociedade sobre
as politicas de saude, além de servir como instrumento de expressédo da democracia
e da cidadania. Se a Participacdo Social adquiriu sentidos distintos nesse processo,
cabe mencionar que a perspectiva adota para responder ao objetivo dessa pesquisa
€ aquela que ocorreu por meio da institucionalizacdo, apos a promulgacado da
Constituicdo Federal de 1988, e se materializou com os Conselhos e Conferéncias de
Saude, possibilitando maior presenca e acdo da sociedade na politica de saude do
Estado.
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As conferéncias e os conselhos de saude constituiram-se ao longo dos
trinta anos do SUS, em canais estratégicos de reivindicacdo, formulacdo, controle e
avaliacdo das politicas publicas de saude no Brasil, em todas as esferas de governo,
rompendo com o centralismo e autoritarismo que historicamente excluia dos
processos decisoérios os cidadados representados.

De forma a contribuir com a resposta da pesquisa, também se fez
necessario analisar e problematizar ambos os espacos de participacéo, ou seja, 0s
conselhos e as conferéncias de saude, pois como dito anteriormente, frente a disputa
que envolve o projeto de um SUS publico e universal, é fundamental promover
reflexdes que aponte as fragilidades e potencialidades presentes nestes espacos de
participacdo social na contemporaneidade, de forma que possibilite-se pensar em
alternativas para o aperfeicoamento de tais instancias participativas.

Ao constatar-se nesse item do trabalho determinados limites
(principalmente os externos, destacando a questdo democratica no pais) ao exercicio
da participacéo social no SUS, foi percebendo-se que a hipétese em agregar nesta
dissertacéo a inclusdo de uma leitura a partir da teoria da democracia radical como ia
confirmando-se.

De fato, ao proceder a uma breve retrospectiva dos acontecimentos na
politica brasileira, compreendendo o periodo de 2013 a 2018, revelou-se a urgéncia
em tratar sobre o tema da questdo democratica no pais, visto que essa foi assinalada
como um dos limites externos para o exercicio da participacao social no SUS.

A pesquisa tedrica empregada para compreender 0s impasses presente na
democracia brasileira, revelou-se suficiente pois restou demonstrado que o0s
momentos de acentuacao de conflitos entre diferentes projetos politicos para o pais,
geralmente resultaram em uma ruptura com o aprofundamento democrético.

Se as tentativas em explicar os impasses democraticos presenciados ao
longo da historia no Brasil tendem a minimizar, ou até mesmo ignorar, a importancia
do conflito para questdo democrética. Encontrou-se na teoria da democracia radical
de Chantal Mouffe a categoria do conflito como questdo fundamental para as
democracias modernas. Ressaltando que contribuicdo da politica democratica radical
€ apontar caminhos para que o conflito ndo se torne um enfrentamento entre inimigos
(antagonismo), mas tome a forma de um enfrentamento entre adversarios (agonismo).
Além da categoria do conflito, outras foram posteriormente agregadas no momento da

analise da participag&o social no ambito do Sistema Unico de Satde em Criciima.
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A partir do contributo tedrico fornecido por Chantal Mouffe, e considerando
as especificidades apontadas na realidade democratica no pais, destacou-se ja no
ambito municipal, foco do estudo, o desenvolvimento do modelo econémico na cidade
ao longo da histéria, marcou diretamente a construcdo de uma identidade entre as
elites locais, que organizadas institucionalmente (por meio de partidos politicos ou
associacbes empresarias), ocupardo 0s espacos de poder, estabelecendo uma
determinada hegemonia em grande parte da historia politica da cidade

Ao descrever a dindmica presente nos espacos de Participacdo Social no
ambito do SUS em Criciima, observou-se o baixo grau de participacdo na VIl
Conferéncia Municipal de Saude, e por outro lado, com relacdo ao Conselho, as atas
e as entrevistas aplicadas revelaram um determinado grau de conflito entre dois
segmentos, que por vezes comprometeram o desempenho das atividades de
competéncia do Conselho.

Assim restou comprovada a hipétese, de que no Brasil, a estrutura
politica/juridico disponivel para consolidacdo do Sistema Unico de Saude ainda é
insuficiente, considerando que as caracteristicas do perfil de atuacéo da Participacdo
Social na gestdo do Sistema Unico de Salde em Criciima/SC (por meio da VIl
Conferéncia e do Conselho Municipal de Saude), desenvolve-se em consonéancia ao
modelo democréatico em crise, ressaltando a urgéncia em proceder a uma leitura a
partir da democracia Radical proposta por Chantal Mouffe.

Portanto ao realizar uma analise da participacdo social no ambito do
Sistema Unico de Saude de Criciima, desde uma leitura da democracia radical
verificou-se que: a) tanto a VIl Conferéncia Municipal de Saude, quanto o Conselho
Municipal, conseguem estabelecer certa ordem e organizar a coexisténcias entre os
sujeito que participacao destes espaco; b) a presenca da dimensao do “Politico” faz-
se presentes em ambos 0s espacgos, uma vez que condi¢do € inerente ao proprio ser,
e logo ndo ha possibilidade de ambos os espacos de Participacdo Social no SUS em
Criciima, de erradicar essa dimenséo dos sujeitos que participam; c) a questao da
hegemonia, pode ser explicada desde baixo grau de participacdo na VIl Conferéncia
Municipal de Saude de Criciuma; d) quanto a questéao do conflito, esse resta evidente
no ambito do Conselho Municipal de Saude, aproximando-se mais da logica de
agonismo (confronto entre adversarios).

As reflexdes feitas neste trabalho procuraram demonstrar que a sociedade

precisa compreender que o SUS ndo foi um ponto de chegada, como se a mera
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constitucionalizacdo do sistema fosse suficiente para garantir o direito a saude na
pratica, pelo contrario, deve entender o SUS, como um projeto em disputa. A luta pela
efetivacdo e ampliacdo do SUS é um processo permanente

Dessa forma, faz-se fundamental o fortalecimento dos individuos, grupos e
organizagfes que atuam no Controle Social em Saude, por meio dos Conselhos e
Conferéncias de Saude. Resgatar e radicalizar a democracia em salude se faz urgente.
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ANEXO A — OFICIO PARA SOLICITACAO DE PESQUISA DE CAMPO

OFICIO PARA SOUICITAGAD DE PESQUISA DE CAMPO

Bmola). Sela)
mmcmw«s”
Prazadoia) Senhor{al

Censshairos(as) Municipsis de Sxide, deste Municipe. O Tema 62 pescuiss
8 Controle Socisl no Sistema Unico de Sside am CriciemaiSC: um
estudo desde 2 teoria de Democracia Radical ¢ Plursl de Chantal Mouie.

O pesquisador Michal Selmiro libloone £8 S8532¢112) estard sob 2
responsatilicade @ supenvisSo do Profiessor Doutor Reginaido de Souza Viers
(Fane: 48-991085822)

Estamos deponivess pars quaicuer sscirecimento. e aguarsamos
defermants

Alenciosaments,

Dr. Regieaido Souza Viers—
Coorderadcr Adunto do Programa de Pas<gracuacio em Dirsito

S I Regeetn de Seas Ve
s M g a Y e
e 2 D VETRS
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ANEXO B — OFICIO ACEITE PARA REALIZACAO DE PESQUISA DE CAMPO

Conselho Municipal de

Saude

Criciama

OFICIO N° 290/CMS/2018

Criciima, 21 de agosto de 2018
Michel Belmiro llibio

Mestrando em Direito - PPGD | UNESC

O Conselho Municipal de Salude, em nome de sua presidente Zenair
Teresinha Ramos Cauduro, aceita e autoriza o sr ° Michel Belmiro llibio a fazer a
sua pesquisa no Conselho Municipal de Saude de Criciuma e se sente honrado
em poder contribuir com projetos, pesquisas e informagées que possam
enriquecer e servir de instrumento para a melhoria na qualificagdo deste
conselho.

Zenair Teresinha Ramos Cauduro
Presidente do Conselho Municipal de Saude

CNPJ: 02.315.585/0001-64

Avenida Getulio Vargas, 512 - Sala 18

Centro - Cricitma - SC - CEP 88801-500

Facebook: Conselho Municipal de Satde de Criciiima - CMS
cmscriciuma@cmscriciuma.com.br
www.cmscriciuma.com.br

Fone: (48) 3045-2288



ANEXO C - MODELO DO TCLE UTILIZADO

¥ CEP ¢

cowrrl op T pw e
e R i

Termeo de Consentimento Livre e Esclarecido = TCLE

Titule da Pesquisa: Participacao Comunitaria no Sistema Unico de Saide em Criciima/SC: uma
lsitura a partir da Demacracia Radical.

Objetivo: Pesquisar o processo de luta pela consolidacao do Diveito Fundamental 3 Saude no Brasd
e, considerando a estrutura poliicajuridico do Sistema Unico de Salde, e as caracleristicas do
espaco de atuacsc da pﬂ@qhmmnﬁﬁnaguﬁuduﬂﬂamﬂhﬁmﬂeﬁaﬁem
Criciuma’SC, realizar uma leftura desde a democracia Radical de Chantal Moufe.

Periode da coleta de dados: 28/11/2018 a 211212018,

Tempo estimado para cada coleta: 45minutas.

Local da coleta: Conselho Municipal de Saude de Crciuma

PesquisadoriOrientador: Cr. Reginaldo de Souza Vieira Telefone: £2-B01085822
PesquisadoriAcadémiceo: Michel Balmirg |Bbig Telefone: 42-BE4324712

Programa de Pos-graduagao em Direito - Mestrado em Direito da UNE SC

Como convidadoia) para parbcipar woluntariaments da pesguisa acms intiulada 2 aceiando
participar do estudo, daclar que:

Poderei desistir a qualquer momento, bastando informar minha decizan diretamente 30
pesquisador responsavel ou a pessoa que esta efetuando 3 pesquisa

For ser uma pmﬂq::l:an voluniaria & sem mieresse fmanceim, n3o hawera nenhums
remunerag.an bem como nao terei despesas para com 3 mesma. No entanto, fui onentadola) da
garantia de ressarcimenio de gasios relacionados ao estude. Como prewe o fem W3ipg ds
Resolugao CNS 4882012, foi garantido @ mim (parficipante de pesquisa) & 30 meu acompanhanie
{guando necessario) o ressarcimento de despesas decormentss da pamicipacao no estuds, 1ais como
transporte, alimentacao e hospedagem (guando necessaric) nos dias em gue for necessana minha
presenta para consultas ou exames.

Fme:preamdemndnd:neaﬁmnmahmdeasmrtpimdu:ha
danas diretos’ indiretos e imediatos! tardios pelo tempo que for necessanc a mim (paricipants da

pEsquisal, gamnhcl-n pelo(a) pesquisador(a) responsavel (ens 1L3.1 & 1L.3.2. da Resolucao CNS n®

4343 de 2012).

TCLE CEFAINESL = varndo 208 | Pagina 1 8e 3

By, Uninarsddng, 1,105 = Bairrg Ursvaiaibng = CEP: BR B0E000 = Dt 150
Bioco Adminisirative = Sala 31 | Fore (48] 3431 2606 | oeticadunesc nel | mae Lness ootices
Hirdnio de hntipnamanio do CEP. g8 sagunds & sexis-leim, des 065 & 125 & das 130 8 TTH
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¥ CEP @

couttl of f Ea o ST icamE
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Termo de Consentimento Livre & Esclarecideo = TCLE

Emumummmnmimwﬁhdm de eventuas danos decorentes da
pesquisa (item IV.3.h, da Resolugho CNS n® 4808 de 2012).

Os dados referentes a mim sero sigilosos e privados, precenos estes assegurados pela
Resolugho n' 488/2012 do CNS - Conselho Nacional de Salde - podendo eu solictar informacbes
durante todas a3 fases da pesquisa, inclusive apos a publicacao dos dados obtidos a partir desta.

Para tanto, fui esclarecido(a) também sobre o8 procedimentos, necos & beneficios. a saber

Pracedimantss Inishars
Inicialments serd sobcitada au o para a da pesquisa no Congelho Murpcpal de
Sadde ipﬂlmﬂﬁmw.ﬂl i ﬂmﬁm ao Comisd de Etca em
Fasquisa da UNESC.

1® Momento: Conhecimente do campo de pesquisa, listagem da atual composicho do Conselo
Municipal de Saude de Criciima

2 Momenfo: Apresentacho pessoal na reunifio ordindria do Conselho Municpal de Saide e
ummnnmambm:muhﬂmlmMulmﬂummi
enfrevsia,

Critérios de incluséo
i. Ennnl:ﬂrnlm na CMS E.mhu'lnl " P .

. Aoeftacho para paricapar da sa segundo Resolucho 12 @ assinatura do Termo de
Consantimants Livre @ Esclarecida rll'gJI.EJ.

Critévias de exclusio

1. Consalheiros. na condiclo de suplentes.
E.thnﬂagoplrl participar da pesqusa ou nbo assinar o Termo de Consentrmento Livee @
Esclarecido (TCLE).

3* Momenio: Aplicaghc da entrevista semi-estruturada. indwidualmente. com os Conselheros
g}mw.mmuﬂwmlmdnmm}mnl.mbﬂimmmm.ﬂﬂm

4% Momento: Andlise e interpretagio dos dados. A andlise e imerpretacio dos dados qualtatvos
serho reakizadas pela andkse de conteldo coletado, categorizando-08 & ordenando-o8. com vistas 2

realizar uma |eitura Jesde o8 pressupostos da Democracia Radical de Chantal Moufe

TELE SEMUINESE = warslo 2018 | Pigina 788 3

Ay, Uneansdiing, 1,106 = Bairo Ursvemiling = CEP: B8 808000 = Croimi | 50
Bloca Administealive = Sala 31 | Fore (48] 3431 2600 | ceticadbunoss nel | s Lopes nptices
Hordro de hundonamsmo do CEP. g ssgunds & seeia-iein, ces 085 & 129 8 das 136 & 178
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Termo de Consentiments Livre & Esclarecido - TCLE

Na fase de andlise de dados, a5 INIOMBL0ES SEMAC OIOENAORS SUBVES 00 MACroscR ONCe VWord &
apresentados por meso de analise qualitativa (& quando vidvel quantitativa)

RISCOS
Nio hd riscos presumiveis, desde que observado e resguardado os valores éticos recomendados
PIILHII m12d|F|mmmmMmﬁ 805 Conselheiros o anonimats &
referente as entrevistas; com & CAGAD o5 43 pesquisa & metodologia utizada
al!mdu--:hin de desistir em qualguer fase de aphcacio.

Coma beneficio, podemos citar a andlise inédita do espago de atuagio do Conselho Municipal
Salde de Criciuma, desde uma leitura da democracia radical tecrizada por Chantal Moufle.

&

Ceclarc ainda, que tive tempo adequado para podes refletr sobre minha participacio
pesquisa, consultando, se necessand. meus familiares ou oUlrES PESSCAS QUE POSSEM Me Bjudar na
tomada de decisio livre & esclarecida, conforme a resoluglio CHS 48812012 iem IV.1.C.

Diante de tudo o que 3% apora fora demonstrado. declaro que 1odos o3 procedimentos
metodoldgicos & os possiveis riscos, detalhados acima, bmmnnrr-imdwldu foram
devidamente esclarecidos. sendo que, para ftanto, hﬂnﬁtﬂlmm em duas vias
de igual teor e forma, ficande na posse de uma & outra sido entregue ao(a) pesquisador(a)
mmnllM(nmmmqmm:mnlm & rubncado em
iodas as papinas uisador(a) responsavelpessoa por ele(a) & peloia)
pl1|mﬂtlls'rllpdﬂl-lhlllll-nl|?“q

Erm caso de dividas, sugesibes e/ou emerpéncias relaconadas 3 pesquasa, favor entrar em
contato com ofa) Flmh:dw{l?.ﬂr Reginaldo de Souza Vieira pelo telefone 48-951083622 eou
pelo e-mail prof reginaldovieirai@gmail com

Em caso de dlﬂl.'!nnin. favor entrar em contsto com o Comité de Etca — CEP/UNESC
{enderego no rodape da pagina).

) DEmﬁhéﬁuqumiumHumﬁP}hmmMm
#lico, sobre todos os trabalhos de pesquisa realzados. envolvendo seres humanos. Para gue B ca
se faga presente, o CEP/UNESC revisa todos os protocolos de pesquisa envolvendo seres

TOLE CEPAINESC = s M8 | Pagyira Y 8a )
Ay, Uinissrstang, 1,105 = Bairvo Urissrsibng = CEP: B B0E-DI0 = Crcioms | S0

Blpea Adminsieglive = Sals 31 | Fors (48] 3431 25006 | eslicafBunsss nel |
Hordrio de lundoramsma do CEP: g8 asgunda & sexla-leia, das 08 & 15 & 0as 138 & 1T
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¥ CEP @&

ETHCA PN L
& r+ LR

Termo de Consentimento Livre & Esclarecido — TCLE

humanos. Cabe ap CEP/UNESC a responsabilidade primaria pelas decisbes sobre a éfica da
pesquisa 3 ser desenvolvida na Instituicao, de modo 3 garantir & resguardar 3 integnidade & 05
direitos dos voluntdrios participantes nas refendas pesquisas. Tem tambem papel consulivo &
educativo, de forma a fomentar a refliexio em tomo da ética na ciéncia, bem como a atrbuicso de
receber denuncias e requerer 3 SU3 APUTSCED.

ASSINATURAS
Voluntario{a)Participante Pesquisador{a) Responsavel
Assinatura Assinatura
Nome: Wome: Dr. Reginaldo de Soura Vieira
CPF: - - - CPF: - - -
Criciuma (SC). ___ de de 2018

TCLE CEPAINEST — warnds B | Piging £ 2a 3

fue, Ueiparaitana, 1,105 — Baireg Urivenaibng — CEP: BB BEOS-0N0 — Crcioms |50
Blooo Adminstrative — Sala 31 | Fore (28] 3431 2606 | osticadbuness el |
Hiordiio de Tunsicnamssna do CEP. 88 ssgunds & sexls-feing, ces 06N & 1.2 & cas 138 & 1TTh



ANEXO D - ENTREVISTA
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA OS(AS) CONSELHEIROS(AS) DE

SAUDE

Data: Nome:

Municipio:

1)Perfil do Conselheiro
1) Quanto ao sexo.

() Masculino.
() Feminino.

2) Quanto a faixa etaria.

( ) De 18 a 24 anos.
( ) De 25 a 34 anos.
( ) De 35 a49 anos.
( ) De 50 a59 anos.
() Acima de 60 anos.

4)Representa

() Usuérios.

() Prestadores de Servico.
() Gestores.

() Profissionais.

3) Escolaridade e formacéo profissional :

R:

4) O que vocé entende por SUS?
R:

5) A populagéo de Criciima tem seus interesses (direito a saude) defendidos pelo

CMS?
R:
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6 — O que vocé entende por participacao popular?
R:

7 — Na sua opinido, ha espaco para o dissenso no CMS? Poderia citar exemplos?
R:

8 — Analisando as reuniées do CMS, considera que sua opinido, apontamentos,
sugestbes e criticas sdo consideradas pelos demais membros do CMS? Poderia
descrever um exemplo?

R:

9 — Observa algum tipo de divisdo entre os conselheiros? De que forma? Poderia
mencionar?
R:

10 — Como Conselheiro, qual sugestao daria para melhorar no dia a dia do CMS?
R:



