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Resumo: O objetivo do artigo é analisar como a intersetorialidade foi inserida no processo de construgdo
da politica de saude brasileira, tendo por base o debate fomentado na VIl e VIII Conferéncias Nacionais de
Saude. Para tanto foi realizada uma pesquisa documental envolvendo os relatorios dessas Conferéncias
Nacionais de Salude. Na V1l conferéncia, 0 argumento em torno da intersetorialidade foi estruturado a partir
de afirmacgBes que priorizaram o aspecto meramente técnico de articulagdo entre os setores visando a
ampliagdo do acesso a salde para a populacdo pobre brasileira. Na VIII Conferéncia, notamos que a
discussdo da intersetorialidade aparece subliminar quando se discutia, por exemplo, a necessidade da
realizacdo de mudangas sociais, econdmicas e sociais amplas que ndo congregariam apenas o setor satde.
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The intersectoriality at the VIl and V111 National Health Conference

Abstract: The objective of this article is to analyze how the intersectoriality was inserted in the process of
construction of the Brazilian health policy, based on the debate promoted at the VII and VIII National
Health Conference. A documentary research was carried out involving the reports of these National
Conferences of Health. Health. At the VII conference, the argument about intersectoriality was structured
based on affirmations that prioritized the merely technical aspect of articulation between the sectors aiming
at expanding access to health for the poor Brazilian population. At the VIII Conference, we noted that the
discussion of intersectoriality appears subliminal when discussing, for example, the need for broad social,
economic and social changes that would not only bring together the health sector.
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1. Introducéo

O objetivo do artigo é analisar como a intersetorialidade foi inserida no processo de
construcdo da politica de salde brasileira, tendo por base o debate fomentado na VIl e
VIl Conferéncias Nacionais de Saude. Para tanto foi realizada uma pesquisa documental
envolvendo os relatérios dessas Conferéncias Nacionais de Saude.

Para fins de organizacdo da exposicdo, primeiramente buscaremos enfatizar como o
debate da intersetorialidade foi apreendido nas conferéncias acima referidas.
Demonstraremos como acontecimentos sociais, politicos e econdmicos nos ambitos
internacional e nacional marcaram a politica de salde brasileira e, consequentemente, a

discussdo ou ndo da intersetorialidade em determinados momentos histdricos tendo como
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I6cus o debate construido pelo Movimento pela Reforma Sanitéria enquanto sujeito
politico transformador da politica de saude brasileira.
Por fim, apresentamos as consideracdes finais sobre o debate da intersetorialidade na V11

e VIII Conferéncia Nacional de Saude suas contradic@es e significados.

2. O percurso da intersetorialidade no Brasil via Conferéncias Nacionais de Saude
A temética da intersetorialidade adentra o Brasil pela via das conferéncias de saude,
através do discurso de gestores ou técnicos da area. O marco inicial desse debate foi a VI
Conferéncia Nacional de Salde? no governo do general Jodo Figueiredo (1980).
Decretada a anistia e a reforma partidaria em 1979, realiza-se em marco de 1980, a VII
Conferéncia Nacional de Saude (DOIMO; RODRIGUES, 2003).

Nessa conferéncia, esvaziada da participagdo popular, destacaram-se dois
pronunciamentos que resgatam o conceito de intersetorialidade: o do ministro da saude,
Dr. Waldir M. Arcoverde (1979-1985) e do diretor-geral da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), Dr. Halfdan T. Mahler.

O pronunciamento do ministro da saude requer contextualiza-lo no cenério nacional e
internacional. Ao findar da década de 1970 (em ambito internacional) ocorre uma
profunda e duradoura crise do sistema capitalista e o resultado imediato dessa crise € a
reducdo da arrecadacdo de fiscos, e consequente a isso, a prevalente dificuldade dos paises
em financiarem o seu “desenvolvimento” (BEHRING; BOSCHETTI, 2006). Os gastos
com as politicas sociais, por consequéncia, comecam a ser reavaliados. Esta reavaliacdo
resultou na constatacdo de que os custos médicos haviam subido com muita rapidez em
relacdo as décadas anteriores e a parte governamental neste custeio havia aumentado
substantivamente.

O desafio que se colocava, para os dirigentes politicos, na época, era de dar uma resposta
a politica sanitaria pressionados por um cenario econdmico adverso, ou seja, seria

necessario atuar entre a vontade racionalizadora economicista dos governos e a “pressao

2 A primeira conferéncia, em 1941, ocorreu antes mesmo da criagdo do Ministério da Satde e quem esteve
a frente da primeira edi¢8o foi o entdo ministro da Educacdo, Gustavo Capanema. A segunda conferéncia
ocorreu nove anos depois, em 1950. Nas duas primeiras, o principal tema discutido foi a criagdo do
Ministério da Saude, o que se tornou realidade em 1953. A elaboragdo de um Plano Nacional de salde para
a Unido, estados e municipios foi tema principal do terceiro encontro, em 1963. Também surgiram
movimentos democraticos na area de salde e discussdes sobre os problemas sanitérios brasileiros. As
quatro conferéncias seguintes - 1966, 1975, 1977 e 1980 - ocorreram durante a ditadura militar e séo
descritas como timidas na histdria da sadde brasileira (BRASIL, 2007).
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dos de baixo” pela manutencdo dos programas sociais. A proposta da Medicina
Comunitéria encontrava-se em um estagio de estagnacéo, quando a Organizac¢do Mundial
de Saude convoca a Conferéncia Internacional de Alma-Ata, realizada em 1978 e que
influenciou decisivamente nas pautas da V11 Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em
um governo militar que passava por crises sociais, politicas e econémicas. Essas fazem

com que o governo passe por muitos desafios (FRANCO; MERHY, 2003).

No ambito do ministério da salde brasileiro, especificamente o governo Figueiredo
vivenciava diferentes desafios: a) o nivel de articulacdo com os demais ministérios era
infimo; b) a existéncia em sua estrutura de uma divisdo de Seguranca Interna (DSI); c)
poucos municipios tinham secretaria de saude; d) epidemia de polio; €) orcamento
minimo — 10% do orcamento publico da satde (90% no INAMPS). Em &mbito mundial,
deve-se reforcar que a recessao econdmica afeta os paises capitalistas e no Brasil, no
governo Figueiredo, a crise se explicita por completo e restringe a capacidade de acédo da
politica econdmica e culmina na crise politica. E 0 momento de transicdo lenta, gradual e
progressiva de fim da ditadura também marcado pela ampliacdo da organizacao e
mobilizagdo dos movimentos sociais em torno do “direito a ter direitos” (FRANCO;
MERHY, 2003).

E nesse cenario que o Brasil, signatario da meta Salde para todos no ano 2000
(Conferéncia de Alma-Ata), realiza a VIl Conferéncia com o objetivo de reestruturar e
ampliar os servicos basicos de Saude. A VII Conferéncia foi intercruzada por inimeros
conflitos, resisténcias e lutas envolvendo amplos segmentos (presentes e ausentes a esta
Conferéncia) (BRASIL, 1980).

Dos pronunciamentos ocorridos nesta conferéncia, um dos destaques foi o ministro de
Estado da Saude Waldyr Mendes Arcoverde. Sua fala vai enfatizar a necessidade do
Brasil buscar o desenvolvimento para que 0 mesmo possa trazer, como consequéncia, a
satisfacdo das necessidades basicas da maioria. Desse modo, 0 ministro discute o objetivo
da conferéncia, aliado a uma discussdo econdmica influenciada pela teoria do
desenvolvimento:

[...] € necessario um auténtico desenvolvimento. Um
desenvolvimento que ao promover a satisfacéo das necessidades
basicas da maioria, assegure também a humanizagdo do homem
ao favorecer o gozo de seus direitos de expressdo, de criacao e
de decisao do seu proprio destino [...].(grifos do autor).
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Em detrimento de suas concepgdes quanto a diretriz a ser seguida pela economia
brasileira, € importante reportar que o ministro, ao enfatizar a satisfacdo das necessidades
da maioria (e ndo de todos), deixa de lado a bandeira de luta do movimento sanitario —
que naquele momento historico ja obtinha grande expressao politica, cujo lema era saude
e democracia, ou seja, a saude de todos (portanto, ndo de alguns apenas). O discurso do
ministro traz o destaque aos direitos de ‘expressdo, criagdo e decisao’ do homem em um
contexto em que essas caracteristicas ndo poderiam ser fomentadas. Isto porque a
populacéo brasileira ndo tinha por parte do Estado essa possibilidade de expressar suas
opiniBes politicas por exemplo. A liberdade de expressdo ndo era bem vista naquele
momento histérico. Criar e decidir sobre o futuro da nacéo era algo restrito a alguns
poucos segmentos populacionais ligados a ctpula militar detentora dos poderes politicos

e econbmicos.

Por outro lado, no interior do Ministério da Saude se registrava algumas tentativas de
acOes intersetoriais, entre elas, a experiéncia da Comissdo Interinstitucional de

Planejamento e Coordenacéo na area de Saude (CIPLAN).

[...] Quando o ministério alcangou a unidade interna, p6de avancar para
construir um nucleo de planejamento estratégico da Salde com caracteristicas
interinstitucionais e até intrasetoriais, que foi a Comissdo Interinstitucional de
Planejamento e Coordenacdo na area de Saude (Ciplan) [...] uma reunido dos
secretarios-gerais dos ministérios da Salde, Previdéncia e Assisténcia Social e
Educacdo. Depois entraram Trabalho e Industria e Comércio para tratar da
questdo das bebidas e do transporte de cargas explosivas. Mas 0 nucleo era
Saude, Previdéncia e Educacéo, cujos trés secretarios-executivos coordenavam
a comissdo e tragavam o planejamento estratégico para as trés pastas, no que
compunha a eles: assisttncia médica, formagdo pessoal, hospitais
universitarios, especializacdes e residéncia médica, que estavam |4 no MEC.
Entéo, os assuntos eram tratados a luz de condicionantes estratégicos gerais de
atengdo a satide” (LIMA, 2009, p. 755).

As tentativas de préaticas intersetoriais se construiam no interior do MS como estratégia
de superacdo de uma estrutura limitada em termos financeiros e politicos a essa época.
Diversos expoentes de Movimento Sanitarista ja atuavam como técnicos do Ministério da
Saude, do Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas (IPEA), quando sdo reativadas as
Conferéncias Nacionais de Saide mediante convocacéo por decretos ministeriais. Em um
Estado burocratico-autoritario, o regime militar - em tempos de abertura - acena com a
necessidade de modernizar seus aparatos de salde, propondo a criagdo de um Sistema

Nacional que estimulasse a coordenacgdo entre as multiplas a¢des pulverizadas nas
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diversas instancias de governo, estabelecendo um minimo de racionalidade operacional
(CASTRO, 1992).

Assim, a palavra intersetorialidade aparece na VII CNS nas falas do ministro de Estado
da Saude e do representante da OMS repetidamente (8 vezes) seja como conceito
intersetorial, relacdes intersetoriais, vinculacdo dos programas do setor satide com os de
outros setores, intersetorial, coordenacdo intersetorial, participacdo real e efetiva de
outros setores e acdo independente do setor saude. Ela surge inscrita na conferéncia
primeiramente no pronuncimento do ministro de Estado da salde como um conceito
muito aceito nas ultimas décadas. Afirma Waldyr Arcoverde que este conceito:

[...] deriva sem duvida das observacoes recolhidas do
desequilibrio sempre existente entre necessidades e recursos,
pois a capacidade para atender ndo aumenta com a mesma
rapidez e surge o conflito entre as instituicdes que administram
0s servicos, os profissionais que os prestam e a comunidade que
os recebe.[...].

Ao iniciar o governo Figueiredo, a crise em que estava mergulhada a economia brasileira
ja havia experimentado uma evolucdo suficiente para torna-la um fato patente, uma
realidade impossivel de ser ignorada. Aliado a isso, a crise social se torna visivel. Um
grande contingente da populacdo passa a viver nas periferias das grandes metrdpoles, fora
do mercado de trabalho formal e, consequentemente, sem usufruir da assisténcia médica
previdenciaria. Como consequéncia disso, muda-se também o quadro nosologico do
Brasil. Além das doencas contagiosas e infecciosas (que sdo tipicas de populacbes
pobres), passam a ter importancia visivel as doencas caracteristicas das sociedades
industrializadas. Este quadro reflete diretamente um aumento na demanda por assisténcia
médica, que ndo é garantida pelo aparelho Estatal. Temos o aumento da busca dos
usudrios por assisténcia médica do Ministério da Saude, ou dos governos municipais (que,
nesse momento, comegam a estruturar 0s seus servicos sem receberem cooperacdo
financeira dos outros niveis de governo), que ndo tinham aparatos institucionais e de
profissionais aptos a atenderem essas demandas crescentes.

Assim, a fala do ministro reflete esse quadro social e econdmico em “desequilibrio”
vivenciado pela sociedade brasileira naquele momento historico. E € dessa conjuntura
que, para o Ministro de Estado da Saude, deriva o conceito intersetorial. Este representa
para 0 mesmo uma forma de possibilitar a administracdo do desequilibrio entre
aumento da demanda, pouca oferta de servicos, de profissionais de saude e de

recursos para custea-los. Reportava-se por exemplo, a assisténcia medico-sanitaria
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desse periodo, com crescimento da rede ambulatorial aquém das demandas e pressdes
oriundas dos movimentos sociais da época (quadro I).
QUADRO 1

Estabelecimentos Piblicos por Espécie,
segundo as Grandes Regides

Estabelecimentos Pfblicos

Grandes Postos de  Centro Clinica ou  Proato Unidade Hospital
Regifes Safde Safide PAM Socorto Mista

Brasil Abs, 4,950 11.553 1.817 151 554 1,149
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

MNorte 1.126 290 24 2 132 69
2,7 2,5 1,3 1,3 23,8 6,0

Nordeste 2,803 3,121 183 11 i 526
56,6 27,0 21,0 7.3 68,0 45,8

Sudeste 619 4,452 013 128 26 318
12,5 38,5 50,2 84,7 4,6 27,7

Sul 198 2,845 455 6 1 131
0,5 24,6 25,0 3,9 0,1 11,4

C. Deste 204 245 42 4 19 105
7.7 ) 2.5 2,8 3,5 a,1

Fonte: IRGE, AMS — 87,

Fonte: SOPHIA, 2005

O ministro, entretanto, deixa de mencionar as reais causas desse “desequilibrio” que esta
relacionado internacionalmente a crise mundial do capitalismo que, em 1979 e nos anos
iniciais da década de 1980, atinge todos 0s paises detentores desse sistema social e
econdmico, levando-os a recessao. Ademais, em ambito nacional, a crise s acirra as
outras crises vivenciadas pela sociedade brasileira nos &mbitos politico e econdmico.
Desse modo, 0 conceito intersetorial como fomentado pelo ministro constitui uma
alternativa que operacionalmente ndo apresentava indicios de sua efetivacdo no momento
da VII Conferéncia Nacional de Salude. Sua expressdo poderia ser sintetizada assim:
otimizar parcos recursos em um contexto de grande demanda.

Outra fala instigante do ministro relaciona-se a sua concepcéo de saude, que segundo ele

caracteriza-se por ser :

[...] a aspiragdo social menos controvertida do ponto de vista
politico, pode ser utilizada como terreno neutro para promover o
dialogo sobre as questbes de desenvolvimento e criar o clima

Anais do 52 Encontro Internacional de Politica Social e 122 Encontro Nacional de Politica Social
ISSN 2175-098X



politico e 0s mecanismos necessarios para um verdadeiro
dialogo entre dirigentes politicos e interesses sociais [...].

Sabe-se que, durante o processo de realizacdo da VII Conferencia Nacional de Saude, o
movimento pela reforma sanitaria ja detinha visibilidade politica enquanto aglutinador e
vetor de reflexd@o e acdo politicas com seu lema “Satide e Democracia”. Especialmente no
inicio dos anos 80, 0 MRS prop6e uma linha tatica de ocupacdo dos espagos institucionais
e a formulacdo/implementacéo ativa de politicas de saude frente a crise das politicas de
salde adotadas pelo Estado brasileiro. O movimento pela reforma sanitaria se mostrava
contrario a maioria das politicas publicas governamentais, seja pela ndo concordancia
com uma politica que excluia grande parte da populacdo desempregada, seja pela critica
as praticas adotadas para o atendimento da populacdo e pela baixa legitimidade de acdo
que tinha o Ministério da Saude naquele momento historico.

Além disso, propunha a representacdo direta da sociedade, a ser institucionalizada no
interior do aparato estatal, para legitimar a si propria e aos interesses de que é portadora
na formulagdo, implementac&o e controle social da politica de satde. Vale destacar ainda
que o movimento pela reforma sanitaria tenta participar e ter direito a voz nesta
conferéncia. Entretanto, ndo obteve éxito em sua tentativa, j& que esta conferéncia
também denominada por Escorel & Bloch (2006) como “modernizagio conservadora’
manteve seu carater de ser fechada no aparelho de estado.

Ademais, para o ministro, aimplementacédo de mudancas no setor satde requeria coragem
e determinacdo, em um momento em que se procurava solucdes mais econémicas para
distribuir uniformente os escassos recursos. Ao enfatizar as estratégias para mudancas no
setor saude discorre que:

A estratégia objeto de discussé@o nesta conferéncia reflete o enfoque social, humano, e
pragmatico que se deseja e de expressao real das relacGes intersetoriais de salde.

Assim, podemos evidenciar que para o ministro a conferéncia refletia um enfoque social
— expresso pela necessidade de oferecer com os recursos “escassos” existentes, um
atendimento a maioria da populacdo e “especialmente para os mais pobres”, ou seja, o
que estava posto como diretriz a ser seguida pela politica de saude era uma politica “pobre

para os pobres”. Ademais, o enfoque “pragmatico” (que segundo o diciondrio da lingua

3 Esta conferéncia apesar de tentar tracar algumas propostas de mudancgas no sistema de salde ainda
mantinha os tragos que conservavam uma vertente que impossibilitava a populacdo de ter direito a se expor
enquanto sujeito ativo no processo de discussao da politica de satde brasileira (ESCOREL; BLOCH, 2006).

Anais do 52 Encontro Internacional de Politica Social e 122 Encontro Nacional de Politica Social
ISSN 2175-098X



portuguesa significa utilizar por critério da verdade o valor pratico das coisas em
detrimento do seu valor tedrico) sinaliza que este toma como cerne para resolver 0s
problemas sociais da saude a préatica das relacdes intersetoriais. Pode-se inferir que o
problema é tido como falta de préatica operacional e ndo como um problema econémico,
politico. Desconhece-se toda a conjuntura econdémica e politica vivenciada pela sociedade
brasileira naquele momento histérico e limita-se a taxar o problema como falta de
pragmatismo. A intersetorialidade delineia sua face conhecida — sua dimensao
instrumental, caracterizada pela agéo articulada entre diferentes setores.

Para defender a expressdo real das relagbes intersetoriais, o ministro recorre a 3
argumentos: politico, econdmico e social.

E politicamente aceitavel, ao propor um sistema hierarquizado
de servicos para atendimento de toda a populacdo e
prioritariamente as classes mais pobres, com a participacdo
efetiva e consciente das comunidades, diretamente atraves de
suas liderancas legitimas, e ensejando a vinculagdo dos
programas do setor salide com os de demais setores [..] E
economicamente viavel, ao aplicar procedimentos em estreita
relacdo com recursos existentes, oportunizando a solucdo da
maioria das situa¢des no primeiro elo da cadeia de referéncia e
canalizando apropriadamente as demais [...] E socialmente
desejavel ao estender os beneficios a maioria, respeitando a
cultura e a tradicao.

A intersetorialidade € uma estratégia de implantacdo da atencdo primaria no Brasil. Este
serd também o eixo estrutrurante do discurso do diretor da OMS na VIl Conferéncia. Este
tem um discurso marcado por influéncias da conferéncia sobre cuidados priméarios em
salde. Menciona Alma-Ata para corrigir as injusticas — diferencas existentes e iniciar o
processo de mudanca que consiste em alcancar, para todos os povos do mundo, um grau
de satde que lhes permite levar uma vida social e economicamente produtiva. Relata a
conferéncia brasileira como a agora ideal para o estudo e debate dos métodos e dos meios
para que o Brasil cumpra a obrigacdo sua de cuidar e melhorar a satde de sua populagéo
ao mesmo tempo em que solidariamente contribui para o esforco mundial da meta: saide
para todos no ano 2000. Menciona, ainda, que 0 marco conceitual e operativo de Alma-
Ata ndo podera se desenvolver sem a participacéo real e efetiva de outros setores. Defende
que, a meta de saude para todos ndo podera ser alcancada com a agdo isolada e
independente do setor satde e sem um esfor¢o permanentemente coordenado dos setores

econOmicos e sociais.
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Para tanto, a operacionalizacdo da coordenacdo intersetorial: através da coordenagdo
entre as politicas nacionais de desenvolvimento mediante harmonizagdo entre elas e
mutuo apoio é central. Exemplifica a possibilidade da existéncia de um:

[...]JUm conselho nacional de satide*, aberto a representacéo de
outros setores, pode completar 0 mecanismo de coordenacdo
intersetorial, pelo menos a nivel federal. Ndo escapara aos
presentes nesta conferéncia Nacional de Saude a necessidade de
fortalecer e dinamizar os correspondentes mecanismos que
facam falta [...]
Explicita aqui seu desconhecimento sobre a existéncia, desde 1941, do CNS. Com
funcOes de assessoramento e articulagdo, 0 CNS — criado em 1937-, era um instrumento
hipercentralizado, que se prestava a articular e mediar interesses do restrito grupo de
segmentos com acesso a decisdo, via de regra através ndo da representacdo direta, mas
dos chamados “anéis burocraticos” (CARVALHO, 1992). A partir de 1970, com a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude como foco nos debates, cabe ao Conselho
“examinar e emitir parecer sobre questdes ou problemas relativos a promogao, protegao
e recuperacdo da saude, que sejam submetidos a sua apreciacao pelo Ministro de Estado,
bem como opinar sobre matéria que, por forca de lei, tenha que ser submetida a sua

apreciacdo" (BRASIL, 2007).

Assim, intersetorialidade e a atencéo primaria se estruturam em um discurso simplificador
e esvaziado de sua dimensdo politica e ideoldgica.

Depois de um periodo de quase 6 anos da realizacdo da V11 conferéncia nacional de saude,
ocorreu em 1986 a VIII conferéncia. Esta conferéncia € um marco na histéria da politica
de saude brasileira. O regimento interno especial da VIII CNS determinava que a sua
finalidade seria obter subsidios que contribuiriam para reformular o Sistema Nacional de
Saude, além de criar elementos para se debater a satde na futura Assembleia Nacional
Constituinte (BRASIL, 1986). Doimo e Rodrigues (2003) destacam que a VIII

4 com funcgdes de assessoramento e articulagdo, os conselhos surgidos antes da CF 88 (como foi o caso do
CNS - criado em 1937) eram instrumentos hipercentralizados, que se prestava a articular e mediar
interesses do restrito grupo de segmentos com acesso a decisdo, via de regra através ndo da representagéo
direta, mas dos chamados “anéis burocraticos” (CARVALHO, 1992, p.30). A partir de 1970, com a
promogao, protecdo e recuperagdo da saude como foco nos debates, cabe ao Conselho “examinar e emitir
parecer sobre questdes ou problemas relativos a promocéo, protecéo e recuperacdo da sadde, que sejam
submetidos a sua apreciagao pelo Ministro de Estado, bem como opinar sobre matéria que, por forca de lei,
tenha que ser submetida a sua apreciagao” (BRASIL, 2009, sp).
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Conferéncia, ocorrida em marco do 1986, ndo por acaso meses antes da eleicdo dos

deputados constituintes em novembro.

O processo de preparacdo da VIII Conferéncia foi entdo desencadeado atraves do
estimulo e apoio a realizacdo das pré Conferéncias estaduais e da ampla divulgagdo do
temario temario para a discussdo na sociedade em geral. Todos os estados brasileiros
realizaram suas pré Conferéncias, sendo que alguns tiveram varias conferéncias
municipais antes do evento estadual, como foi o caso de Minas Gerais, Parand, Sergipe e

Para.

Estes encontros se constituiram, realmente, em foruns representativos de debate,
contando sempre com a participacdo de mais de mil pessoas e aprovando relatérios finais
que muito contribuiram como subsidios para o debate nacional. Para Doimo e Rodrigues
(2003)

[...] um amplo espectro de movimentos de salde [...] ganha uma unidade
organica, reunindo liderancas e bases dos diferentes principios ético-politicos.
[...] resultou a confluéncia de todas as forcas de esquerda ligadas a questéo da
salde, instaurando- se um efetivo (e novo) espago publico, capaz de produzir,
acima das diferencas e especificidades, um consenso em torno das diretrizes
que viriam a compor o capitulo Il da Seguridade Social, especialmente na

Secdo Il da Sadde como parte do Titulo 111, da Ordem Social (DOIMO;
RODRIGUES, 2003, p. 104).

Os temas principais debatidos na VIII conferéncia propunham trés questbes cruciais:
Saude como dever do Estado e de direito do cidaddo, reformulacdo do sistema nacional
de satde e financiamento setorial. Algumas propostas, que tinham longa trajetdria de
debate no campo da antiga oposi¢do em salude, encontram, agora, diferentes percepcdes
e alternativas, uma vez que eram submetidas a discussdo pelas diversas representacfes da

sociedade civil, das instituicdes oficiais e dos partidos politicos.

Optou-se assim pela discussdo das diretrizes da politica de saude global, que orientasse,
na continuidade do debate, as discussdes sobre 0s temas especificos. Estes, em numero
de 22, teriam o seu debate nacional realizado posteriormente, enfatizando a
implementacao da politica setorial proposta naquelas acdes que lhe s&o proprias.

As ideias debatidas pelo movimento pela reforma sanitaria ndo eram fruto da VIII

conferéncia. Ao contrario, aquelas propostas tinham histéria e se sedimentaram numa
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longa trajetoria de luta politica. O movimento sanitario conquista, atraves de trabalho
politico intenso e articulado, alguns importantes postos de conducao da politica setorial,
conseguindo uma articulacdo que atinge partidos politicos, organizacdes sindicais,

associacdes de moradores e instituicdes do aparelho do Estado.

Estes fatos marcaram de forma importante a conjuntura do inicio do Governo Sarney em
1985. A morte de Tancredo Neves, as relacdes de Jose Sarney com o PMDB e a reforma
ministerial trouxeram incertezas. Esses movimentos de gangorra repercutem
intensamente em todos os setores do Governo e a politica de saude nao foi uma excec&o.
Em relagdo a intersetorialidade ndo ha, nesta conferéncia tanto nos anais quanto no
relatorio final, mencdo a este assunto explicitamente. A mesma aparece subliminar
através do conceito ampliado de saude. Em seu tema 1 “Saitde como direito”, o relatério

final da 82 CNS assim a conceitua.

[...] Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condi¢Bes de
alimentacdo, habitacdo, educacéo, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. E,
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizag&o social da producdo, as
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL,1986, p.4).

Assim, a saude vincula-se a amplas areas que sdo de responsabilidade de execucédo de
outros setores. Os muros da satde se expandem para além dela, numa clara definicéo do
projeto societario que se almejava construir. Direito a salde significa a garantia, pelo
Estado, de condigdes dignas de vida e de acesso universal e igualitario as acdes e servi¢os
de promocdo, protecdo e recuperacdo de saude, em todos os seus niveis, a todos 0s
habitantes do territdrio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em

sua individualidade e com democracia.

Esse direito ndo se materializa, simplesmente pela sua formalizacdo no texto
constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade do Estado assumir explicitamente uma
politica de salde consequente e integrada as demais politicas econdmicas e sociais com
intersetorialidade, assegurando 0s meios que permitam efetiva-las. Entre outras
condigdes, isso seria garantido mediante o controle do processo de formulagéo, gestéo e

avaliacdo das politicas sociais e econémicas pela populacdo (NETO, 2003).
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3. Considerac0es Finais

Podemos sinalizar que o debate da intersetorialidade no processo de construgdo da
politica de salde brasileira pode ser dividido em dois eixos: a discussdo fomentada pela
VIl conferencia nacional de saude e a discussdo de intersetorialidade subliminar
desenvolvida pelo movimento sanitario na VIl conferéncia.

Na VII conferéncia nacional de salde o argumento em torno da intersetorialidade foi
estruturado a partir de afirmacfes que priorizaram 0 aspecto meramente técnico de
articulacdo entre os setores visando a ampliagcdo do acesso a saude para a populagédo pobre
lidar com os escassos recursos existentes e oferecer servigos para 0s necessitados de
atencdo a salde, especialmente os mais pobres. Tratar-se-ia de minimizar os efeitos da
crise econdmica estrutural do capitalismo oferecendo uma politica de saude focalizada
nesses segmentos “mais frageis” da populagdo brasileira.

Ao adentrarmos o olhar para VIII Conferéncia notamos que a discussdo da
intersetorialidade com essa nomenclatura ndo aparece téo explicitamente como ocorrido
na VI conferéncia. O argumento aqui muda. A intersetorialidade nao foi debatida como
algo isolado; ela aparece subliminar quando se discutia, por exemplo, a necessidade da
realizacdo de mudancas sociais, econémicas e societais amplas que ndo congregariam
apenas o setor salde. Nesse sentido, a intersetorialidade seria a consequéncia e nao a

causa da resolucédo dos problemas sociais.
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