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Apresentacéao

O projeto Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema Unico de Satde (VER-SUS)
sustentado pelo Ministério da Saude entre os anos de 2003 a 2005 e reativado em
2011 carrega em si uma politica de formacdo importante para os estudantes de
graduacdo da area da saude (e fora dela) compromissados com politicas publicas de

salde integrais, universais, equanimes e com participagéo social.

Em S&o Paulo, o VER-SUS/SP tem guiado suas constru¢des na mutabilidade que a
politica municipal de salde pode operar sob os territorios, ou seja, o objeto das
vivéncias paulistas € acompanhar 0s processos, paisagens e passagens que compde

as redes de atencédo a saude e a gestéo do cuidado.

Podemos dizer que o compromisso do VER-SUS/SP é ativar processos de subjetivacado
para despertar no outro e em si questdes fundamentais para a defesa dos sistemas
e servicos de publicos de saude, hoje! E, na travessia pelo mundo do trabalho em
saude no SUS vamos colecionando experiéncias no nosso corpo afetando e sendo

afetados por essa vivéncia.

Os textos reunidos encontrados nesta producédo constituem de um dispositivo para
fomentar discussbes acerca da triade saude, cidade e ambiente urbano. Discutir
salde e ambiente urbano requer olhar atencioso para as condi¢cdes de moradia, do

direito a cidade e da reforma urbana para as populacdes.

Esperamos que as leituras possam ser rizomaticas com a producdo de novidade que
as vivéncias do VER-SUS 2016.1 se propdem a construir conectando os diferentes

saberes e diferentes olhares sobre a saude nos territoérios.

Carolina da Silva Buno

Beatriz Cabral Vasconcellos Vinhas
Isabelle Araujo Varvello Soares
Allan Gomes de Lorena



O VER-SUS como Dispositivo de Diadlogo na Formacao em
Saude e nos Servicos de Saude: conectando saberes e
praticas

Allan Gomes de Lorena
Beatriz Cabral Vasconcellos Vinhas
Emelyn Hernandes Rosa
Ronaldo Morales Junior
Mirian Ribeiro Conceicéo
Marco Akerman
CONECTANDO O LEITOR...

Esta é uma sintese reflexiva sobre o Projeto de Vivéncias e Estagios na Realidade do
Sistema Unico de Satde (VER-SUS). A intencdo do VER-SUS é de aproximar os alunos
da area da saude do cotidiano do trabalho dos servicos e dar um novo sentido a
formacgéo dos estudantes. Nesse contexto, impulsionado pelo Movimento Estudantil
e pelo Ministério da Saude, o estagio de vivéncia no SUS é realidade para o pais e

promove a integracdo ensino-servico-territorio.

As vivéncias em Sao Paulo sdo construidas por uma comissdo que congrega
estudantes de diferentes Instituicdes de Ensino Superior (IES): Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo (FSP/USP), Curso de Servico Social da Pontificia
Universidade Catolica de Sdo Paulo (PUCSP), Curso de Terapia Ocupacional e
Residéncia em Redes de Atencgéao Psicossocial da Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP/Baixada Santista). Este coletivo, em busca de gestdes municipais que
solidificassem e inovassem as Redes de Atencdo a Saude, em julho de 2014 realizou
a primeira experiéncia no municipio de Sdo Bernardo do Campo. E, a partir desta,
ampliou a organizacdo dos estagios de vivéncia para as cidades de Maua, Santos,

Guarulhos e Sao Paulo, no verao de 2015.

O apoio intracomissao € um dos eixos que orienta a proposicdo metodologica do VER-
SUS/S&o Paulo de um trabalho em rede, conectivo e rizomatico. Deleuze e Guattari
(1995) explicam-nos que o0s rizomas sao “principios de conexdao e de
heterogeneidade: qualquer ponto de um rizoma pode ser conectado a qualquer

outro” (p.15). Desse modo, os estagios e as vivéncias em Sao Paulo guiam suas



construcdes pelas praticas de Educacdo Permanente em Saude (EPS), gestdo do
trabalho, participacéo social, pratica do cuidado baseada no territorio e formacao
para atuacdo no contexto da saude coletiva, buscando trazer para construcdo das
vivéncias questbes que tangem tanto a importancia da gestdo do SUS, como da
complexidade dos processos de subjetividade, cuidado e relagdes humanas nas redes
de atencéao.

A CAPILARIZACAO DAS POTENCIAS DIALOGICAS

A proposicdo da metodologia coletiva e dialogada na construcdo das vivéncias fez
reverberar processos descentralizados de decisédo sobre os itinerarios formativos a

serem percorridos pelos estudantes em imersao.

A EPS foi estratégia de suporte a coletivizacdo das decisdes, enquanto proposta
pedagogica que fundamenta a construcdo de conhecimento por meio da
aprendizagem significativa, de experiéncias, vivéncias e problematizacdo das
praticas e saberes, destinadas a publicos multiprofissionais, objetivando a

transformacao das praticas técnicas e sociais (BRASIL, 2004).

A cogestdo dos processos propiciou o pensar, fazer e decidir coletivo. O ensino e a
aprendizagem embasaram-se no paradigma ético-estético-politico de Guattari
(1992), que se constitui na relacdo entre essas diferentes dimensbes, ou seja,
dimensdo ética na implicacdo dos atores nos processos reflexivos e propositivos;
dimensdo estética no que tange a extensdo da criagdo e composi¢cdes para 0S
itinerarios formativos; dimensdo politica na corresponsabilizacdo dos resultados

produzidos.

Deste modo, entendendo como inerente a relacdo ensino-servico, houve um
estreitamento entre comissdo-gestdo, gestdo-servigcos, servigos-usuarios, a medida
gue se optou pela imersdo em diferentes ambitos das realidades do SUS (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004). Os itinerarios de formacéo, entdo, antepuseram 0s processos
de ensino e aprendizagem, com vistas a transformacdes, para todos os atores em

“cada e para todas” essas dimensoes.

Neste contexto, J. Oury (1991) foi quem nos embasou para a denominacdo de

itinerarios de formac&o. O autor coloca em questionamento modelos pedagdgicos de



“transmissdo de informacédo”, pontuando que o engajamento subjetivo com os
processos de trabalho sdo produtores de aprendizagem, formadoras e

transformadoras dos sujeitos envolvidos.

Deste modo, consonante com a construcdo de aprendizagem significativa, ressalta-
se a constituicdo dos aprenderes como processo dialogado. Roschke (2004) apresenta
aprendizagem no entremeio tanto do plano de estruturas afetivas quanto do
cognitivo, sendo possivel apenas quando corresponde a um desejo manifestado pelo

individuo.

Assim, a capilarizacdo do processo de deciséo, enquanto ferramenta de cogestéo,
bem como o acolhimento dos estudantes proporcionaram dialogos e aprendizagem a
todos os atores envolvidos nas vivéncias, produzindo impactos que se estenderam

aos processos de trabalho, e ndo se encerrando com a experiéncia aqui referida.
DESAFIOS PARA UM TRABALHO EM SAUDE INTEGRAL E RESOLUTIVO

O desafio do trabalho em saude integral é o de disputar processos mais coletivos.
Individualizar as relacdes profissionais na area da saude traz para o trabalhador e
para o usuario um sentimento de ndo pertencimento, que muitas vezes é invisivel
em um primeiro contato, mas seus efeitos sédo visiveis e negativos na assisténcia e
no cuidado, haja vista que os processos de saude-doencas sdo perpassados pela

interdependéncia de diferentes fatores.

Uma vez que lidamos com especialidades e subespecialidades do saber, cada vez
mais frequentes no ensino em saude, depararmo-nos com um desenvolvimento
imensuravel do conhecimento; porém, o usuario do sistema de saude é indivisivel,
histérico e coletivo, gerando, assim, dissonancias entre a fragmentacao das ofertas

e a busca por cuidado em saude e seus diferentes determinantes.

Encontramos no vinculo, na comunicacdo e na empatia entre os profissionais de
saude, importantes ferramentas de promocdo da interdisciplinaridade e de
humanizacédo no atendimento voltado ao usuario. Deste modo, fazem-se necessarios
processos formativos horizontais que se estendam as acdes de salde, ou seja, nédo
existe a educacgéo de um ser que sabe para um ser que ndo sabe, o que existe, como

em qualquer educacéo critica e transformadora, € a troca e o intercambio, assim



deve ocorrer também o estranhamento de saberes e a desacomodagdo com 0s

saberes e as praticas que estejam vigentes em cada lugar (CECCIM e FERLA, 2009).

As relacdes multiprofissionais séo pouco exploradas nas universidades e o VER-SUS
apresenta uma proposta que foge do modelo biologicista de formacéo das profissoes,
estimulando o empoderamento de novos atores sociais comprometidos com a
construcdo continua do SUS. Os estudantes devem ser incitados a articular um

conhecimento integrador pautado em acdes coletivas e colaborativas.

Deste modo, os diversos modos de ver a realidade, sob diferentes olhares e atuacdes
profissionais apresentou, nesta experiéncia, grande poténcia para desenvolver
discussdes e atividades que se aproximam da integralidade do cuidado e da EPS. A
visdo multi-irradiada tanto no planejamento da vivéncia, na realizagdo das mesmas,
bem como nesta producdo permitiu estimular e reinventar um trabalho

multiprofissional em saude.
ABRINDO POSSIBILIDADES PARA NOVAS CONVERSAS

O projeto tem sido, pelo grande numero de viventes, considerado “divisor de aguas”
no processo de graduac&o. E também avaliado como estimulante por trabalhadores,
gue se reconhecem em outros que estado por vir, bem como no repensar das praticas
encontrando energia para continuar construindo experiéncias exitosas de producao
de cuidado integral em saude. Assim, forma novos atores para o SUS e fortalece o

engajamento de sujeitos que acreditam nesse sistema de salude.

Norteada por praticas de metodologias participativas, construida com grupos
heterogéneos de formacdo, promove experiéncias em diversos cenarios e contato
com diversos atores e discussdes reflexivas. Assim, toca os corpos, causa incomodos
a medida que cria questdes, constroi vinculos reais, atravessando a vida de cada
sujeito, potencializando a formacéo critica, propositiva, de construtores da Saude

Coletiva, vindos de diversas graduacoes.

Nesse processo, as agendas coletivas sdo estreitadas e a intersetorialidade e
transversalidade adquirem potencial de consolidacdo. O VER-SUS/Sao Paulo possui
uma pagina na rede social Facebook, além do rico espac¢o on-line do Observatério de

Tecnologias em Informacdo e Comunicacao em Sistemas e Servigos de Saude (OTICS),



através da estacdo de observacdo VER-SUS, onde todos que se identificam com
guestdes de saude coletiva e com o projeto podem divulgar, sugerir, dialogar,
acompanhar as vivéncias e demais eventos que sao transversais, configurando uma

potente ligacdo de uma rede coletiva, colaborativa e conectiva.

A producéo aqui referida esbogou os movimentos produzidos “para e nas” vivéncias,
como a poténcia da construgao coletiva do processo. A integracdo ensino-servico,
esta experiéncia materializou se aqui pela escrita, permitida pela composi¢cdo dos
nossos diferentes olhares.

Seguimos fortalecendo, em nos e por nés, a rede em sua amplitude, os processos de
formacéo, a necessidade do trabalho multiprofissional, a construcdo de micro e

macropoliticas e a complexidade dos territorios.
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Modelos tecnoassistenciais, gestéo e organizacéo do trabalho
em saude: nada é indiferente no processo de luta para a
consolidacéao do SUS

Laura Camargo Macruz Feuerwerker
O MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

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

segmentos da sociedade brasileira se mobilizavam.

Foi e segue sendo uma proposta, ja que oferece principios e proposi¢cdes, como 0s
plasmados no relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude, muitos dos quais
incorporados ao texto constitucional. Ao mesmo tempo é um projeto, pois
representa um conjunto de politicas articuladas, que incluem uma dada consciéncia
sanitéria, a defesa da participacdo cidada e a vinculacao da saude com lutas politicas
e sociais mais amplas. E também € um processo, pois se transformou em bandeira
de lutas, possibilitou a articulacdo de praticas e a conformacdo de um projeto

politico-cultural consistente (Paim, 1997).

A poténcia do movimento da reforma sanitaria no periodo final da ditadura e durante
a Constituinte esteve baseada em sua capacidade de construir no coletivo a idéia do
direito democratico de todos a saude (uma perspectiva de igualdade numa sociedade

desigual) e propor as linhas gerais de um novo ideario sanitario (Fleury, 1997).
Segundo esse ponto de vista, as principais idéias-forca da reforma sanitéria, seriam:

a) o modelo de democracia: a utopia igualitaria (universalidade, equidade), a
garantia da saude como direito individual ao lado da construcdo do poder local

fortalecido pela gestéo social democratica;

b) a proposta de reconceitualizacdo da saude: reconhecimento da determinacgéo
social do processo saude-doenca, trazendo uma perspectiva de atencao integral as

necessidades de saude da populacgéo;
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C) a critica as praticas hegemdnicas de saude: proposicdo de uma nova divisdo do

trabalho em saude, incluindo um papel ativo do usuario na construcédo da saude.

Aléem disso, o movimento pela reforma sanitaria se estruturou de maneira
democréatica, diversa, capilar e inclusiva e adotou um estilo de militéncia coerente

com suas proposicgoes.

No processo de luta pela democracia, portanto, a saude foi um campo em que 0s
diferentes atores sociais comprometidos com a derrota da ditadura contaram com
um discurso alternativo ao hegemdnico, com formulac6es e proposi¢cdes (de saude,
de democracia) e com modos de fazer politica compativeis com a radicalidade da

proposta em questéo.

E possivel que essa seja uma das explicacbes para que compreendamos a diferenca
significativa da capacidade de mobilizacdo (e de conquista) do movimento da
reforma sanitaria quando comparado aos movimentos democraticos no campo da

educacéo, por exemplo.

E provavelmente é essa ainda a explicacdo para a capacidade que o processo de
construcado do SUS tem tido de continuar apaixonando, mobilizando e conquistando

militantes ao longo dos ultimos 15 anos, apesar de todas as dificuldades enfrentadas.

No entanto, o SUS real, apesar de todas as acumulac¢des e avangos, esta muito
distante da proposta almejada pelo movimento da Reforma Sanitaria. Mais grave, as
fragilidades atuais do sistema pdem em risco sua legitimidade politica e social,
especialmente considerando a situacdo de permanente disputa em relacdo a saude

como direito, em relacdo a concepcao de saude e as maneiras de construi-la.

O modelo tecnoassistencial, a organizacdo da gestdo e as maneiras como se faz a
politica de saude sdo todos elementos criticos nesta situacdo, pois contribuem ou
dificultam a mobilizacdo e aglutinacdo de atores e agentes capazes de contribuir

para a indispensavel conquista de legitimidade politica e social para o SUS.

Por essa razao estes sdo temas de relevancia fundamental para os formuladores das
politicas, gestores do SUS em todas esferas e atores implicados com a construgéo

democrética da saude no pais.
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A CONSTRUCAO DO SUS

O SUS vem conseguindo superar obstaculos importantes em seu processo de
implantacdo. Em tempos de politicas de reducéo do Estado e de desfinanciamento
dos setores sociais, 0s servicos publicos de satide foram ampliados, cresceu 0 nUmero
de trabalhadores no setor, a saiude chegou a praticamente todos 0os municipios do
pais e, a duras penas, recentemente se conseguiu assegurar recursos minimos para
o setor. Além disso, hoje em dia ha um sistema descentralizado, que conta com
mecanismos democraticos de funcionamento, que incluem instancias de pactuacgéao

entre os gestores e mecanismos de controle social.

Vale destacar, entretanto, que ao mesmo tempo em que houve avangos na
implementacdo do sistema publico, também o subsistema privado, designado
constitucionalmente como complementar, avancou em sua organizacdo e na

conquista de legitimidade social.

O subsistema privado refor¢a na sociedade e junto aos profissionais de saude valores
gue o SUS procura desconstruir. O direito a saude é traduzido como direito a
consumir servicos médicos, procedimentos e medicamentos, ja que existe uma
supervalorizagdo da especializacdo, dos procedimentos e da incorporacdo de
tecnologia a qualquer preco. A oferta de servigos diferenciados de acordo com o
poder de compra da pessoa ou do segmento populacional é considerada "normal”.
Persiste a supervalorizacdo do trabalho do médico, em detrimento do trabalho dos
demais profissionais de saude, e também a centralidade do hospital como insténcia
articuladora do sistema, por ser este 0 servico que concentra equipamentos e

tecnologia dura (Santos, 2004).

Além disso, em seu processo de constituicdo, o SUS herdou um conjunto de servigos
- hospitais, ambulatérios e unidades béasicas - que funcionavam em estreita relacao
com o0s servigos privados conveniados por meio da compra de servicos (de
internacao, laboratoriais e de diagnéstico, por exemplo). Todas essas unidades e
servigos operavam com 0s conceitos hegemonicos de salde e de organizacdo do

trabalho em saude. E, majoritariamente, assim continuam operando.
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As idéias e os valores oriundos do modelo médico-hegembnico sdo, portanto,
predominantes na sociedade. Sao eles que orientam a formacéao dos profissionais de
saude e estdo presentes na cabeca dos trabalhadores do SUS. Essas idéias e 0s
interesses que elas representam interferem, a todo o momento, na possibilidade de

consolidacédo do SUS.

Um exemplo desta interferéncia: as forcas construtoras do SUS lutam por assegurar
salude como direito, acesso universal e equidade. Mas ndo conseguiram transformar
a logica de distribuicéo dos recursos da saude, que continuam fortemente orientados
a atencdo terciaria (chamada de alta complexidade), na qual estdo concentrados 0s
procedimentos e a tecnologia dura. Em 2004, esse segmento concentrou 73% dos
gastos em saude, embora tenha sido responsavel por um terco dos atendimentos.
Ademais, esse segmento é remunerado a precos de mercado, ao contrario de tudo

mais no sistema.

Para complicar, atualmente néo se pode dizer que continue existindo um movimento
sanitario, como um movimento social organizado e militante. Existe, sim, um
contingente expressivo de atores mobilizados por tentar construir um sistema de
salde que se aproxime das proposi¢des originais da Reforma Sanitéria. Mas néo
existe mais, como nos tempos pré-conquista do SUS, o debate intenso, a circulacéo
ampla de propostas, a mobilizacdo continua em torno de uma disputa politica e

ideoldgica feroz.

E no campo da salde coletiva que se trabalham as idéias herdadas da reforma
sanitaria, cabendo aos intelectuais e militantes desse campo a formulacdo de
proposicdes que ajudem o SUS a se aproximar de seus principios, num jogo complexo,
em gue existe uma tensdo permanente entre saude como direito do cidadao e saude

como mercadoria.

Parece interessante considerar, como diz Bourdieu (2003), que no campo da saude,
alem da légica de acumulacdo de bens materiais por meio da compra e venda de
equipamentos, insumos, planos de saude e seguros, esta em disputa um mercado de
bens simbdlicos, que tem seu capital especifico, sua forma especifica de
acumulacgdo, objetos de disputas e lucros diferenciados, que conferem identidade

aos diversos campos componentes da sociedade.
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Na construcdo do SUS, portanto, a capacidade de formulacdo de propostas
alternativas para a compreensdo da saude e sua pratica é elemento fundamental
para a luta por um projeto de sistema, por um projeto de sociedade, para a disputa

pela hegemonia setorial.

A hipotese que apresento neste artigo é que é exatamente no campo da politica e
da formulagéo das propostas de organizacao do sistema e das praticas de saude que
temos cotidianamente, e ao longo dos ultimos anos, perdido batalhas em defesa da
concepcdo igualitaria de direito e de acesso a saude e do conceito ampliado de

saude.

OS MODELOS TECNOASSISTENCIAIS E A DISPUTA PELO CONCEITO E PRATICAS DE
SAUDE

Durante todo o processo de construgcdo do SUS, tem existido uma disputa
permanente entre as propostas do campo publico e as propostas privatizantes
oriundas do setor privado da saude e das diretrizes internacionais para as politicas

sociais (Estado Minimo, Cesta Bésica etc.).

Além disso, no interior do campo da saude coletiva, longe de haver acordo, tem
existido um importante dissenso acerca das estratégias e dos conceitos centrais para

a construcdo democratica na saude.

Durante os primeiros anos de organizagdo do sistema, em suas instancias de gestéao,
0s principais debates e as polémicas giraram em torno dos mecanismos de
financiamento e de gestdo. Havia consenso em relagéo a necessidade de estabelecer
fontes fixas e investimento minimo indispensavel para o financiamento da saude
(luta que acabou desaguando na proposta de emenda constitucional 29, que
estabelece investimentos minimos em saude para cada uma das trés esferas de
gestdo). Ha desacordos, entretanto, em relacdo as modalidades de organizacdo do
financiamento: criticas do Conasems em relagéo ao repasse fragmentado de recursos
por parte do Ministério da Saude, muitos deles vinculados a programas e acdes
especificos, o que reduz a possibilidade de o gestor municipal organizar os servi¢os
de acordo com politicas municipais de saude e diferentes realidades locais (Santos,
2004).
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Havia também dissensos e intensas disputas em relacdo a efetivacdo de mecanismos
descentralizadores, ao papel de cada esfera na gestdo do SUS e a constituicdo de
mecanismos que possibilitassem combinar a autonomia de cada esfera na gestao do
sistema com a responsabilidade pelo cumprimento dos compromissos pactuados em

torno da oferta dos cuidados indispenséaveis a saude da populacao.

Embora existam progressos significativos (reconhecimento da gestdo plena da
atencdo basica para todos os municipios, praticamente todos os Estados com gestédo
plena do sistema), as responsabilidades de cada esfera de governo na salde
continuam em disputa (vide debates sobre o novo Pacto de Gestdo, Ministério da
Saude, 2005) e continuam sendo buscados mecanismos mais efetivos para a
responsabilizacdo das diferentes esferas de gestao pela superagéo dos problemas do
SUS2.

Existe o reconhecimento de que a mudanca das praticas de saude e a reorientagcado
do modelo tecnoassistencial sdo campos em que o SUS ainda ndo foi capaz de
produzir avancos significativos. No entanto, no ambito das Comissdes Intergestores
(Tripartite e Bipartites) e do Conselho Nacional de Saude tem sido escasso o debate
acerca das razdes para essa dificuldade ou de alternativas para sua superagéo. Ha,
apenas, algum nivel de tensionamento, produzido sobretudo por parte dos gestores
municipais, para que exista liberdade, principalmente no espa¢co municipal, para a
implementacédo de diversos arranjos de organizacdo da atencgéo, respeitados 0s

principios do SUS.

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

Sanitario, Programacéo em Saude e Promoc¢éao a Saude.

De acordo com o conceito pactuado pela Comisséo instituida pela Portaria 676
GM/MS (03/06/2003), composta por representantes do Ministério da Saude, do
Conass e do Conasems, as equipes de Saude da Familia trabalham em um dado

territério, compreendido ndo somente como uma area geografica, mas incluindo
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toda a complexidade das relacdes sociais e econdmicas estabelecidas em seu

interior.

A epidemiologia é a principal ferramenta para o planejamento local e para a
definicdo / identificacdo dos problemas prioritarios, que sdo a base para a
articulacdo das acdes e préaticas de salude e a Programacgdo em Saude € a principal
estratégia para organizacao das praticas de atencao.

Como elementos inovadores em relacdo a organizacdo das UBS e dos Distritos de
Saude, a Saude da Familia traz o fato de o trabalho n&o estar centrado na unidade
e sim no territério, mais precisamente nas familias. Traz de maneira mais forte a
idéia da equipe de saude, tendo o Agente Comunitario como principal novidade, por
sua capacidade de ampliar o dialogo com a populagdo, bem como a compreensao
sobre o contexto local, além de fortalecer as possibilidades de vinculo e

responsabilizacdo (Souza, 2001).

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

sistema de saude.

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

O SUS - e a Saude da Familia - tem prosseguido com a tentativa de disciplinar a
demanda, ao afirmar a atencdo basica como porta de entrada do sistema e néo se
preocupar em criar outros mecanismos de acolhimento e inclusdo em outras portas

de entrada efetivamente operantes (como sédo os Pronto-Socorros, por exemplo).
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A idéia da hierarquizacdo e a definicdo de uma porta de entrada que deveria ser
capaz de "resolver 80% dos problemas de saude" correspondem a um esforco de
racionalizacdo, que esbarra exatamente na baixa capacidade das equipes de
efetivamente resolverem problemas. Baixa resolubilidade que pode ser explicada de

varias maneiras, entre as quais:

a desarticulacdo entre a atencdo basica e os demais servigcos de saude, ja que 0s
sistemas de saude sdo organizados por niveis - atencdo bésica e atencdo
especializada (dividida em média e alta complexidade) - e ndo ha mecanismos de
articulacdo entre eles, que sdo operados e financiados segundo ldgicas distintas (per
capita x procedimentos);

- as importantes limitacdes da chamada "média complexidade” (que restringem o

acesso a procedimentos diagnosticos e ao apoio de especialistas);

- 0 proprio perfil de formacéo dos profissionais, particularmente os médicos, que
enfrentam profundas dificuldades para dar conta da complexidade dos problemas de
saude mais freguentes (tanto em seus aspectos estritamente clinicos, como em sua
relacdo com as questdes sociais como as condi¢des de vida e a violéncia, por

exemplo).

A articulacgédo intersetorial e a promoc¢do a saude sdo propostas incorporadas pela
Saude da Familia, mas também como atribuicdo fundamentalmente das equipes da
atencdo béasica. Se, por um lado, multiplicam-se iniciativas criativas nos espacos
locais, a poténcia politica que o trabalho intersetorial exige - tanto no controle de
recursos como no estabelecimento de prioridades de acdo - escapa da
governabilidade das equipes e esta ausente da agenda da maior parte dos gestores

da saude e dos prefeitos.

Duas outras polémicas significativas em relacdo aos modelos tecnoassistenciais
dizem respeito as tecnologias mais adequadas para organizar as praticas de saude e
as possibilidades de inovagéo das praticas de saude no ambito concreto da atuacéo

das equipes e dos trabalhadores da saude.

Segundo a ldgica da Programacgdo em Saude, adotada como referencial pela Saude

da Familia, haveria uma polarizacdo entre epidemiologia e clinica: uma centrada na
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saude e a outra na doenca, uma operando com a determinacao social do processo
saude-doenca e a outra com a concepc¢ao bioldgica da saude (Merhy et al, 2003). A
programacéo em saude levaria os trabalhadores a adotarem praticas orientadas pela
epidemiologia e pelo referencial da salude e, portanto, mais potentes que as
ensejadas pela clinica e pelo referencial das doencas (Schraiber, 1990). Os
condicionamentos politicos, materiais e ideoldgicos tornariam escassas as
possibilidades de renovacao da clinica, levando os profissionais, atuando livremente,

a reproduzir as praticas hegemonicas de saude (Schraiber & Machado, 1997).

Segundo o movimento pela Defesa da Vida (Campos, 1992; Cecilio, 2001; Merhy,
1997) a epidemiologia seria uma ferramenta atil para dimensionar e priorizar
problemas, mas ndo poderia substituir a clinica, que é a tecnologia de que dispomos
para o cuidado individual. A clinica deveria ser ampliada, enriquecida por novos
referenciais, pelo resgate da dimenséo cuidadora e pela producéo de tecnologias
leves, relacionais, de modo a ampliar a capacidade dos trabalhadores de lidar com
a subjetividade e com as necessidades de saude dos usuarios. Ao inves de restringir
a liberdade e a autonomia dos trabalhadores da satde por meio da programacéao, a
aposta seria investir a0 maximo nesse espaco, ampliando mecanismos e
oportunidades para comprometé-lo com a atencao as necessidades dos usuérios, com

a producdo de um cuidado integral a satade (Merhy, 2003).

E possivel constatar maltiplas tensdes na organizagdo do trabalho na Saide da
Familia. Apesar das praticas com o coletivo, com as familias, nas casas, nos locais
de trabalho e convivéncia serem teoricamente uma atribuicdo do conjunto da
equipe, elas sdo assumidas principalmente pelos agentes comunitarios, seguidos
pelos profissionais da enfermagem. A carga de atencdo por meio das consultas

clinicas é extremamente pesada e ocupa grande parte da agenda dos médicos.

Os programas efetivamente produzem um certo ordenamento das praticas de saude,
ao tempo que criam uma carga grande de "procedimentos obrigatorios”. Ou seja, as
necessidades de saude definidas tecnicamente por meio da epidemiologia e as
praticas estabelecidas por meio da Programacdo em Saude definem e ao mesmo
tempo limitam o repertorio de agcdo dos trabalhadores, pois desconsideram as

singularidades e oferecem poucas tecnologias para o cuidado e para lidar com os
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aspectos subjetivos envolvidos no processo de viver e adoecer. Sem novas
tecnologias, o cuidado clinico ou fica restrito ou reproduz o hegemoénico. Além disso,
as equipes enfrentam muitas dificuldades para lidar com a demanda espontanea e a

atencéo a elas quase sempre se conforma no esquema queixa-conduta.

A contraposicao entre epidemiologia e clinica esté por tras da opcao por investir na
atencdo bésica para reorganizar as praticas de saude. A atencao bésica seria 0o mundo
das praticas coletivas, portanto mais favoravel as inovacdes programaticas e
paradigmaticas, e os demais segmentos do sistema seriam o mundo da clinica,

subjugado por conceitos e praticas hegemonicas de saude.

Em consequéncia, ndo se propuseram politicas ou iniciativas significativas para
reconfigurar as praticas de saude na atencdo especializada e nos hospitais (no
maximo trabalhou-se pela humanizacdo desses servigos, particularmente dos

hospitais) que, portanto, continuam efetivamente operando na logica hegemonica.

Na pratica, entdo, ndo se construiram os meios para haver um diadlogo entre a
atencdo basica e o0s servicos especializados e hospitalares. Sdo dois mundos
supostamente articulados, mas operando com ldgicas distintas. E, nesse
enfrentamento, a atencéo basica sai perdendo, pois socialmente ela é o local das
"préaticas simplificadas", da "medicina de pobre para pobres", sempre "culpabilizado”
por sua ineficiéncia e desqualificagéo.

Ou seja, ao ndo enfrentar a disputa ideoldgica em todos os campos da saude e ao
ndo buscar inovar a pratica clinica, o0 modelo tecnoassistencial implementado de
maneira predominante no SUS vem propiciando a reafirmagcdo de conceitos e
praticas hegemoénicas em saude e condenando a um gueto o espaco da atencéo
basica, que € onde se espera que esteja havendo a producdo de praticas de saude

inovadoras.

As equipes de Saude da Familia que efetivamente se comprometem com a
construcdo do SUS e se responsabilizam pelo cuidado a saude dos usuarios (e sao
muitas, em todo o territério nacional) angustiam-se diante de seu isolamento e da
falta de governabilidade para enfrentar problemas decisivos para a producdo da
saude nos diferentes contextos (Matumoto, Fortuna et al, 2005).
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Sem romper o isolamento, sem a producédo de novas tecnologias para o cuidado em
saude e sem colocar a construcédo de linhas de cuidado na agenda da gestdo do
sistema (rompendo com o isolamento da atencdo basica e com a hierarquizacao
burocréatica), dificilmente sera possivel produzir atencdo a saude de qualidade,
atendendo as expectativas dos usudrios - todos esses elementos indispensaveis para

a consolidacéo politica do SUS.

Mas isso ndo € tudo. A gestdo do sistema e o modo de fazer politica de salde sédo

também elementos fundamentais nesse processo.
A GESTAO DO SUS E OS MODOS DE FAZER POLITICA DE SAUDE

Uma outra polémica importante no campo da saude coletiva gira em torno das
maneiras de fazer cumprir os compromissos democraticos e democratizantes na
construcdo do SUS, um elemento importante da "alma” do movimento pela Reforma

Sanitaria.

Ha varios ambitos para se pensar a democratizacdo do sistema: o dos conselhos e
das conferéncias - mecanismos de participacdo representativa de prestadores,
trabalhadores e usuarios na gestd@o; o das relacdes entre os gestores das trés esferas
(bipartites e tripartite) e o da participacdo direta de trabalhadores e usuarios no

cotidiano dos servicos de saude.

O movimento pela reforma sanitaria produziu muitos conceitos e propostas a partir
de experimentacdes e da mobilizacdo ativa de diferentes atores sociais. Assim como
a descentralizacdo dos servigos de saude iniciou-se antes da constitui¢cdo do SUS, por
meio do SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saude) e das AIS (Acdes
Integradas de Saude), os mecanismos de participacdo social foram sendo gestados
antes de 1988, por meio das Comissdes Interinstitucionais de Saude (CIS). Foi a partir
dessa experiéncia que foram concebidos os Conselhos de Saude, legalmente
instituidos pela Lei 8142.

Esses Conselhos (locais, municipais, estaduais e o nacional) existem e funcionam e,
apesar de todas as suas limitagbes, constituem um dos mecanismos mais
democraticos de controle das atividades publicas existentes no pais. Suas limitacdes

tém a ver com o grau de organizacdo da sociedade civil, os problemas intrinsecos
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dos mecanismos representativos de participacdo e as praticas politicas dominantes

no pais, entre outros elementos (Bogus, 1998).

Apesar disso, os conselhos e as conferéncias de saude sdo ainda um espaco de
militdncia e por meio deles milhares de brasileiros participam de debates e
interferem de algum modo nos destinos do sistema de saude. Mas falta avancar para
serem mecanismos efetivos de gestdo democratica e participativa, como se

pretendia com o movimento da reforma sanitaria (Carvalho, 1997).

No que diz respeito as relacdes entre os gestores das trés esferas do SUS, também
houve avancos e ha mecanismos de negociagdo que sdo inimagindveis para outros
setores da sociedade brasileira. As Comissdes Intergestores, tanto as estaduais como
a nacional, configuram-se como espaco de disputa e negociacdo, constituindo-se
como os principais féruns de pactuacédo das politicas de saude no pais. Sdo esses
mecanismos de pactuacdo que tornam possivel o funcionamento descentralizado e
articulado do SUS, bem como a existéncia de politicas nacionais de saude (ao
contrario do que acontece na Educacédo, em que os Conselhos Estaduais de Educacéo

tém completa autonomia em relagéo a esfera federal).

No entanto, a "autonomia de gestao" dos entes federados e as atribui¢ces de cada
esfera de gestdo do SUS continuam sendo objeto de intensa disputa. A
descentralizagdo por meio da municipalizagdo ocorreu, é fato. Saude €
responsabilidade de cada gestor municipal deste pais, ja que 0s municipios
efetivamente sdo os principais prestadores de servicos de saude e 0s maiores

empregadores de trabalhadores de saude (Ministério da Saude, 2005).

No entanto, é restrita sua autonomia para a definicado das politicas e das prioridades
de acdo, especialmente pelo fato de, sobretudo o Ministério da Saude, utilizar
intensivamente mecanismos financeiros para "induzir" a ado¢éo e implementacéo de
politicas. Como a esfera federal € responsavel por aproximadamente 50% do

financiamento da saude, seu poder de pressdao/ "inducédo” € muito significativo.

A esfera estadual deixou de ter um papel significativo na prestacédo dos servigos,
sobretudo na atencgédo béasica, embora ainda cumpra papel significativo na prestacéo

de servicos especializados em ambito regional e estadual. Sem papel importante na
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prestacdo de servicos, as secretarias estaduais de modo geral ainda ndo se
qgualificaram para um papel politico de formulacdo ou de apoio técnico aos
municipios (Barata, 2004; Martins Jr., 2004). As SES disputam, particularmente com
0s grandes municipios, a gestdo de hospitais e equipamentos especializados de
atuacdo regional e também o controle sobre a distribuicdo dos recursos transferidos

pelo Ministério da Saude, sob o lema de assegurar a equidade (Barata et al., 2004).

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

profissionalizado3.

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

portes nas diferentes regides do pais (Conasems, 2003).

Ha dificuldades significativas de comunicacgéo e articulacdo, implicando limitacdes
para a participacdo efetiva dos gestores municipais nas multiplas comissdes
tripartites de trabalho instituidas pelas diferentes areas do Ministério da Saude (por
essa razdo, a partir de marco de 2004, o Conasems sO se compromete a enviar
representantes "com poder de deliberacdo” as reunifes das Comissdes Técnicas

Oficiais da Comissdo Intergestores Tripartite) (Ministério da Saude, 2004).

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

Secretarias Estaduais de Saude.
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A coesdo e a capacidade de sustentar posicdes e conduzir enfrentamentos dos dois
Conselhos Nacionais na Comissdo Intergestores Tripartite sdo, portanto, muito
diversas. E justamente a voz e 0s interesses dos municipios, 0s mais proximos da

realidade e dos atores locais, € que ficam em relativa desvantagem.

Em funcdo de todos esses elementos, apesar dos avangos inegaveis e da efetiva
pactuacdo existente no SUS, no campo da formulacdo das politicas de saude existe
um predominio importante da esfera federal e, portanto, de politicas nacionais, que
tendem a prescrever uma uniformizacgéo da organizacdo da atencao a saude em todo

o territério nacional.

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

E ai aflora uma contradicdo, pois, pela forca da inducdo financeira, todos
"obedecem”, mas, a0 mesmo tempo, desobedecem, pois ha tantas "saudes da
familia" quantas equipes de saude da familia existem no pais. Para compensar,
entdo, sdo instituidos mecanismos de controle e acompanhamento, exercidos
geralmente pelas secretarias estaduais de saude por meio de coordenacbes de
programa (Barata et al., 2004).

Sao multiplas as dificuldades que essa ldgica da organizacdo do sistema impde ao
processo de trabalho. Um bom exemplo € o do planejamento. De acordo com a
propria Saude da Familia, o planejamento local seria uma das atividades

fundamentais para organizar o trabalho das equipes.

O planejamento, entdo, deveria ser local, mas na Atencdo Basica as metas sdo
pactuadas nacionalmente, num calendario definido centralmente, que praticamente
impede a participacao ativa e efetiva das equipes e dos espagos locais (Ministério da

Saude, 2001). Além disso, apesar de coletarem os dados e alimentarem os sistemas
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de informacédo, muitas das equipes da atencdo basica ndo dispdem da informacao

processada para ser utilizada no seu espaco de acgao.

Existem, portanto, contradi¢ces entre os principios do SUS e a maneira como 0s
proprios atores constitutivos do sistema operam. Essas contradi¢des, esperadas, se
nao tratadas, terminam por legitimar as velhas idéias e valores e, portanto, precisam

ser debatidas e superadas.

E assim também no que diz respeito a articulagdo das politicas e a construcdo da
integralidade. Tradicionalmente o Ministério e as Secretarias de Saude trabalham
com as politicas de saude de modo fragmentado: gestdo separada da atencéo,
atencdo separada da vigilancia e cada uma delas dividida em tantas areas técnicas

guantos sejam os campos de saber especializado (Santos, 2004).

Cada area técnica parte do maximo de conhecimentos acumulados em seu campo e
dos principios politicos considerados mais avangcados para examinar os problemas de
saude do pais. A partir dessas referéncias, sdo propostos os programas de acéo, e

para a implementacédo de cada programa, propde-se uma linha de capacitacoes.

Como a maior parte dos programas estéo dirigidos a atencdo basica, as equipes de
saude da familia sdo a "via final comum" ou o "braco efetor" de praticamente todas

as "politicas setoriais" produzidas no Ministério da Saude.

Os trabalhadores sédo considerados "caixas vazias", que devem ser orientadas pelas
normas. Ou seja, por meio dos programas - que estabelecem e padronizam acgoes- e
das capacitacdes e dos manuais - que levam as orientagBes programaticas aos
trabalhadores - espera-se normalizar e ordenar o seu trabalho, no caso do SUS, em

direcdo a praticas inovadoras de saude (Campos, 1997).

De modo geral, esses processos se reproduzem nas esferas estadual e municipal e ha
escassas oportunidades de participacdo direta dos trabalhadores e usuarios na

formulacéo das politicas e na construcéo das praticas.

Ora, a centralizacdo dos processos politicos e a fragmentacédo do trabalho levam os
profissionais a loucura ou ao desinteresse, a alienacdo e a desresponsabilizagdo em

relacdo aos resultados finais. Se no campo da producdo em geral essa maneira de
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operar a organizacdo do trabalho traz problemas, em saude a coisa € ainda mais
complicada e os resultados, mediocres, e, no caso do SUS, mais grave ainda, pois é
impossivel transformar praticas com esse tipo de conducdo politica e técnica
(Campos, 1997; Merhy, 2002).

No campo da democratizacdo, portanto, o SUS real também fica devendo aos
principios e proposi¢cdes do movimento pela Reforma Sanitéria. E, mais grave, esse

assunto ndo ocupa um lugar central na agenda politica de construcdo do sistema.

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

sistema (é considerada uma politica meio).

Os Polos de Educacdo Permanente em Saude, a formacdo de facilitadores de
educacdo permanente em sadde, os municipios colaboradores da educacéo
permanente em salde, a Articulacdo Nacional de Movimentos e Préaticas de Educagéo
de Educacao Popular em Saude (ANEPS), o Forum Nacional de Ensino das Profissdes
da Saude (FNEPAS), a formacdo de ativadores de processos de mudancas na
graduacdo e as Vivéncias e Estdgios no SUS (VER-SUS) foram todos dispositivos e
estratégias para criar novos espacos democraticos de debate e construcédo
descentralizadas de politicas de saude, que possibilitavam a participacéo ativa de
novos atores (estudantes e professores da area da saude e os movimentos sociais) e
ampliacdo das oportunidades de gestores municipais e trabalhadores do SUS

participarem ativa e decisivamente desse processo.

Os novos espacos criados, particularmente os Pélos, sofreram com a dificuldade dos
varios atores de construirem mecanismos de convivéncia, comunicagado e pactuacao
e necessitam de ajustes para operar de maneira mais efetiva. Mas sera que foi
diferente nos momentos iniciais das Comissdes Interinstitucionais de Saude? Sera que

a solucéo face ao despreparo dos diferentes atores diante do desafio da formulacéo
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de politicas € a abolicdo dos espacos democraticos ao invés do desenvolvimento de

estratégias especificas para o seu fortalecimento?

A partir de julho de 2005, houve a troca da equipe do Ministério da Saude e a revisao
das politicas e estratégias implementadas anteriormente. Valeria a pena analisar e
debater técnica e politicamente a experiéncia vivida, especialmente considerando

os diferentes aspectos inovadores implementados.
O TRABALHO EM SAUDE

Para comecar, o trabalho em saide ndo é completamente controlavel, pois se baseia
em uma relagdo entre pessoas, em todas as fases de sua realizacdo e, portanto,
sempre estéa sujeito aos designios do trabalhador em seu espago auténomo, privado,

de concretizacao da pratica.

Muito longe de ser uma "caixa vazia", cada trabalhador e cada usuéario tem idéias,
valores e concepc¢odes acerca de saude, do trabalho em salde e de como ele deveria
ser realizado. E todos os trabalhadores fazem uso de seus pequenos espacos de
autonomia para agir como lhes parece correto, de acordo com seus valores e/ou

interesses (Helman, 2003).

Os servicos de saude, entdo, sdo palco da acdo de um time de atores, que tém
intencionalidade em suas acdes e que disputam o sentido geral do trabalho. Atuam
fazendo uma mistura, nem sempre evidente, entre seus territérios privados de acdo
e 0 processo publico de trabalho. O cotidiano, portanto, tem duas faces: a das
normas e papéis institucionais e a das praticas privadas de cada trabalhador (Merhy,
2002).

Os gestores (federais, estaduais e municipais) do SUS cumprem um papel decisivo na
conformacédo das praticas de saude por meio das politicas, dos mecanismos de
financiamento etc., mas ndo governam sozinhos. Apesar de haver uma direcéo - 0s
gestores - a quem formalmente cabe governar, na verdade todos governam - 0s
trabalhadores e os usuéarios. Carlos Matus diz que todos sdo agentes da organizacao
(g) e alguns estdo em posicao de "alta direcao” (G). Entédo, a verdadeira organizagéo
é definida pelo conjunto de a¢des governamentais que todos fazem no dia-a-dia. Ou

seja, planeja (governa) quem faz (Matus, 1996).
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Quer dizer, entdo, que todo ator em situacao de governo encontra diante de si outros
atores que também governam e disputam com ele a direcionalidade da acéo,
utilizando para isso os recursos de que dispdem. Claro que os atores em situacéo de
governo dispdem, em principio, de maior controle sobre recursos, mas eles precisam
saber governar (e necessitam para isso de uma dada caixa de ferramentas, que
compode sua capacidade de governar). Quando um ator "joga bem", pode ampliar sua
governabilidade. Esse é um elemento fundamental para a gestdo das organizacdes

de saude e para os que pretendem favorecer a transformacéo das préaticas de saude.

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

e O territério das praticas de saude € um espaco de multiplas disputas e de
constituicdo de politicas desenhado a partir da acdo de distintos atores, que,
dependendo de seus interesses e capacidade de agir, aliam-se ou confrontam-se na
tentativa de afirmar uma certa conformacéo da saude que faca sentido. A Unica
maneira de enfrentar esse jogo de modo a fazer valer os interesses dos usuarios €

por meio do controle social e da pactuacao politica.

« A producéo de atos de saude € um terreno do trabalho vivo (isto €, um terreno no
qual predominam as tecnologias leves - relacionais - em detrimento das tecnologias
duras - equipamentos e saberes estruturados). Isso acontece porque a producédo de
atos de saude opera sempre com altos graus de incerteza e com grau nao desprezivel
de autonomia dos trabalhadores. E exatamente essa caracteristica que abre grandes
possibilidades para estratégias que possibilitem a constru¢cdo de novos valores,

compreensoes e relacdes, pois ha espaco para a invencao.

O terreno das organizacdes de saude, por ser um espaco de intervencao de diferentes
atores a partir de suas capacidades de auto-governo, que disputam a orientagcéo do
dia-a-dia com as normas e regras instituidas, esta sempre tensionado pela polaridade
entre autonomia e controle. Este também €& um espaco de possibilidades para a
construcdo de estratégias que levem os trabalhadores a utilizar seu espaco privado

de acdo em favor do interesse publico (dos usuérios).
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Esses trés campos de tenséo sao lugares estratégicos para qualquer intervengdo com
0 objetivo de aumentar a governabilidade do gestor ou para definir as possibilidades

de implementacdo de um dado desenho organizativo da atencéo.

A intervencao pode estar orientada a aumentar a governabilidade do gestor por meio
da ampliacdo dos controles, impactando os exercicios privados dos profissionais
(restringindo-a, por exemplo, por meio do controle de custos ou por meio da
instituicdo de programas), atuando sobre as disputas que ocorrem cotidianamente e
buscando impor controle sobre elas e, finalmente, impondo o0s interesses

particulares de alguns como sendo os interesses de todos.

Mas eles podem ser espacos estratégicos para disparar novos processos de producéo
da saude, novos desafios as praticas e conceitos dominantes e novas relagdes de
poder. A grande possibilidade de quebra da logica predominante na saude € sua
desconstrucdo no espaco da micropolitica, da organizacéo do trabalho e das praticas
(Merhy, 2002).

A MODO DE ENCERRAMENTO, ABRINDO NOVOS DESAFIOS

E fundamental construir um olhar analisador sobre as "fragilidades" do SUS. As idéias,
propostas e politicas implementadas na gestédo e organizagdo da atencdo de maneira
predominante no SUS ndo tém produzido alternativas politicas e técnicas suficientes
para operar as transformacdes do conceito e das praticas de saude, bem como a

democratizacdo que o projeto da Reforma Sanitéria propde e supde.

O SUS, gque é uma politica, um projeto e varias outras coisas ao mesmo tempo, pede
atores sociais para ser produzido, sustentado e recriado. No entanto, a construcao
do sistema vem sendo operada numa realidade em que, de fato, ndo ha atores
totalmente consolidados para cumprir estas tarefas (lembremos da realidade do
controle social, da configuracdo de gestores estaduais e municipais, da nao
participacdo direta e cotidiana de trabalhadores e usuarios na construcdo das

politicas de saude).

Em funcao de tudo isso, o SUS ndo € hegemonico. Na préatica, € fragil e esta em plena
construcdo. Nao ha indicios claros de que sera possivel implantd-lo em sua

profundidade bésica, pois para tanto dependemos, decisivamente, da fabricagéo de
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atores para cumprir esses papéis em novos espacos de encontro e producdo das

praticas e politicas de saude.

Segundo o postulado da coeréncia de Testa, um movimento (ou projeto) tem que
adotar meios e organizagBes coerentes com o conteudo de suas propostas (Testa,
1995). Desse modo, a consolidagdo do SUS requer coeréncia com os principios do
movimento da Reforma Sanitaria, tanto no que diz respeito a consciéncia sanitaria,

como aos modos de fazer politica e de organizar o processo de trabalho.

Para consolidar a saude como direito democratico, do cidad&do, (e ndo como objeto
de consumo), para trabalhar com um conceito ampliado de saude, articular-se com
outras politicas para enfrentar os determinantes sociais da saude e da doenca e para
satisfazer as necessidades de cuidado expressas pelos usuarios, sera necessario

ousadia no campo da politica (como na época da VIl e da Constituinte).

A disputa pelo capital simbolico da saude (Bourdieu, 2003) requer a possibilidade do
debate politico intenso e a militdncia por um projeto de saude. A necessaria
coeréncia dos meios com os principios implica ampliacdo da descentralizacdo, o
respeito a autonomia das diferentes esferas de gestdo; implica ampliacdo da
liberdade para a construcdo de novos arranjos tecnoassistenciais (regionais e locais).
Implica, finalmente, na construcéo de estratégias politicas inovadoras para ampliar
0 contato entre os usuarios e os trabalhadores de satde na reorganiza¢do do processo
de trabalho e na instituicdo da gestdo democratica.

Muitos municipios brasileiros vém desenvolvendo experiéncias relevantes no campo
da reorganizacdo da atencdo, da educacdo permanente, da democratizacdo da
gestdo, da instituicdo de linhas de cuidado, construindo redes mais flexiveis, espacos
de gestédo participativa, coletivos produtores de cuidado (Merhy et al, 2003: Franco
et al., 2004: Santos, 2004).

Num contexto politico complexo como o atual, em que a decepc¢édo e a perda de
confianca nas instituicées e na politica ganham forca, o SUS - sua consolidacdo -
pode ser um espaco de resgate da cidadania. Nesta perspectiva, alguns de nossos
desafios, provavelmente, alocam-se na necessidade de recuperar a disposi¢do e o0s

meios para uma ampla participagdo na construcdo das politicas e das praticas de
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saude; bem como na abertura sistematica de novos espacos de experimentacéo e a
ampliacdo da producdo de conhecimento a respeito das estratégias de gestdo
democratica, do processo de trabalho em saude, das diferentes possibilidades de
construcdo da rede de atencdo a saude e que se produzem novas tecnologias de

cuidado orientados as necessidades de satude dos usuarios.

A construcédo dos espagos democraticos e dos atores necessarios a constru¢do do SUS
ndo esta plenamente contida na institucionalidade ja produzida e consolidada no
sistema. Novos arranjos politicos, de gestdo e de participacdo sdo, portanto,

indispensaveis (Merhy, 2005).

Ndo sdo poucas as questdes postas a amplos segmentos técnicos, politicos e
académicos e que parecem indispensaveis para a consolidacéo do SUS que queremos:

usuario-centrado, democratico e em defesa da vida.
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Reforma Urbana

Entrevista com Orlando dos Santos Junior.

‘Um aspecto fundamental da reforma urbana é
o direito de todos dizerem que cidade desejam’

Dez anos atras foi aprovada a lei 10.257, conhecida como Estatuto da Cidade.
Considerado um importante avanco como marco legal para um projeto mais
igualitario de cidade, o Estatuto, apesar de completar uma década, ainda ndo pode
ser considerado implementado na pratica. Além disso, ele tem sido flexibilizado em
funcdo dos interesses econdmicos das cidades, que se intensificam em fungéo de
megaeventos como o Copa do Mundo, que o Brasil sediara em 2014. Essas e outras
analises sdo feitas pelo professor do Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano e
Regional (IPPUR) da UFRJ Orlando dos Santos Junior, cientista social com mestrado
e doutorado em planejamento urbano e integrante do Observatorio das Metropoles,
grupo de pesquisa que envolve diversas instituicbes. Ele exemplifica: “E
absolutamente criminosa a forma como tém ocorrido as remocdes no Brasil®.
Resumindo o ideéario da reforma urbana como defesa do direito a moradia, da
regulacdo publica do solo e da gestdo democréatica da cidade, nesta entrevista,
Orlando faz um balanco desse periodo e analisa as mudancas nas formas de opressdo

e resisténcia da cidade contemporéanea.

Para o senso comum, cidade é aquilo que se opGe ao rural. O que é cidade para a

area de urbanismo?

Existem conceitos de cidade, ndo um conceito Unico, objetivo, que seja consensual
no campo académico. E claro que densidade e populacdo, por exemplo, sdo
elementos importantes para se definir o que seria a cidade, mas ndo sdao os Unicos.
N&do existem, portanto, parametros unicos, porque é preciso considerar a forma
como determinada populacdo estd organizada no espaco, mas 0 modo de vida
associado a essa mesma comunidade: por exemplo, a atividade econémica na qual
ela esta envolvida. Além disso, as fronteiras entre o rural e o urbano estdo cada vez
mais ténues: uma cidade que ja tem um nudcleo populacional expressivo, mas cuja
maioria da populacdo tem sua subsisténcia vinculada a atividades agrérias seria

definida como rural ou urbana? Entdo, esses parametros excessivamente objetivos,
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gue ndo levam em consideracdo o modo como a populacdo estd organizada no

espaco, o seu modo de vida, tendem a ndo expressar a realidade tal como ela €.

Reforma agraria diz respeito a distribuicdo da terra como direito a moradia, mas

também ao trabalho. E a reforma urbana?

E preciso destacar o fato de o Brasil ter sido caracterizado até muito recentemente
como um pais fortemente agrario. S6 muito recentemente nos transformamos num
pais urbano. Por isso, temos muito mais producéo tedrica, académica, tradi¢cdo de
pesquisa vinculada a tematica agraria do que a tematica urbana. No inicio do século,
0s problemas da cidade eram formulados como problemas sanitarios. Sé6 muito
recentemente os problemas sociais que passaram a ocorrer nas cidades brasileiras
foram formulados como problemas urbanos. A reforma urbana € uma construcao
conceitual, ndo € um dado objetivo. Se nds observarmos as formulacdes desse
campo, vamos perceber algumas questdes-chave que se traduzem nessa ideia. Por
exemplo, acesso a moradia e ao solo urbano: tal como na questao agraria, nés temos
um problema distributivo, ndo vinculado ao trabalho, mas vinculado a reproducéo
social, ao direito a morar num lugar com dignidade. Mas temos também
probleméticas especificas vinculadas a forma como ocorre a producdo das
benfeitorias urbanas, do solo urbano e da moradia nas cidades. Porque,
diferentemente da terra no campo, na cidade eu ndo tenho imediatamente a terra
apropriada para moradia. No caso urbano, uma terra que ndo tenha benfeitorias,
gue nao seja produzida no sentido de se tornar passivel para fins de moradia, ndo
pode ser apropriada. Por isso torna-se fundamental a regulamentacédo publica do
solo urbano. Esse é um toépico fundamental. No caso da reforma urbana, a
problematica envolve uma enormidade de agentes que estédo envolvidos na producéo
dessas benfeitorias e das moradias — sdo agentes fundiarios, imobiliarios,
prestadores de servigos, financeiros. A reforma urbana formula justamente isso: a
necessidade de regulacédo publica da producéo e gestao do solo urbano e da moradia.
Esse € o segundo ponto. Um terceiro é a forma como a cidade se organiza. A cidade
também tem influéncia na nossa forma de vida cotidiana. Um exemplo basico: se
vocé morar num bairro ou num prédio de baixa densidade, isso vai mudar o nimero
de relacdes que vocé tem, a interacdo social que vocé estabelece. A forma como a

cidade esta construida e organizada incide sob a forma de vida das pessoas. Eu posso
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Ihe dizer que a cidade que nds temos hoje é a expressao da sociedade capitalista. E
a sociedade capitalista, para se reproduzir, precisa obrigatoriamente destruir as
cidades que ndo estdo moldadas a sua alma e a sua logica, e reconstruir novas
cidades que sejam exatamente a sua expressdao. A reforma urbana propde
reconhecer que a forma como a cidade se organiza, a gestdo da cidade e a propria
forma fisica da cidade deve estar subordinada a uma radical democracia, na qual a
populacdo possa efetivamente dizer em que cidade deseja morar e como a cidade
deve funcionar. Portanto, um aspecto fundamental da reforma urbana é exatamente
o direito de todos a dizerem que cidade desejam e, inclusive, o direito de destruir
essa cidade e construir outra, que seja expressao de uma nova sociedade, mais justa,
mais solidaria e mais humana. Entdo, regulacédo publica do solo, direito a moradia
digna e gestdo democratica sdo trés aspectos fundamentais daquilo que chamamos

de reforma urbana.
Qual a importéancia do Estatuto da Cidade para a reforma urbana?

O ideério do direito a cidade se expressa numa plataforma politica que se traduz
institucionalmente numa série de lutas: a associagdo de moradores que esté lutando
por uma linha de 6nibus , a creche, o posto de saude... E se expressa também em
leis. O Estatuto da Cidade é a expressdao mais proxima, no plano institucional, desse
ideario do direito a cidade. H& avancos no que diz respeito ao reconhecimento do
direito & moradia, a reproducdo social na cidade, a regulacéo publica do solo urbano
e a gestdo democratica. Trata-se de um ideario anticapitalista porque parte da
critica a cidade capitalista e da impossibilidade de, sob o capitalismo, termos
efetivamente uma cidade justa e democratica para todos. O Estatuto, no plano
institucional, representa um avancgo nessa perspectiva, mas o ideario ndo se expressa
efetivamente nesse plano institucional. Reconhecendo que o Estatuto € um avanco,
primeiro temos que considerar que ele esta implantado ha muito pouco tempo — dez
anos. Depois, é preciso lembrar que a politica urbana é implantada pelos municipios.
O proprio Estatuto estabeleceu um prazo que venceu ha muito pouco tempo para
gue os municipios elaborassem ou atualizassem seus planos diretores, adaptando-os
a essa nova legislacdo. Mas nds podemos dizer que estamos muito longe de torna-lo
uma realidade, de dar efetividade aos instrumentos que nele estéo previstos. No que

tange a gestdo democratica, quase nada estd sendo efetivamente implementado
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guando olhamos o0 nosso pais na sua totalidade. O Estatuto da Cidade estabelece,
por exemplo, que nenhuma Camara de Vereadores pode aprovar 0 orcamento
municipal sem fazer audiéncia publica. Me diz qual é a que faz. O Estatuto determina
gue nenhum projeto urbano pode ser implementado sem a participacdo da
populagdo envolvida. Eu pergunto: onde estd o Estatuto quando vocé olha as obras
ligadas aos megaeventos — Copa do Mundo, Olimpiadas? Em que medida as
comunidades estdo participando dos projetos que estdo sendo implementados nas
areas onde elas moram? Conselhos da Cidade sdo muito poucos aqueles que estdo
implementados e funcionando. H4 ainda uma longa estrada para tornar efetivos

esses instrumentos vinculados a gestdo democratica.

Como a saude e o meio ambiente aparecem na pauta de reivindicacfes da reforma

urbana?

Na verdade, a agenda da saude, da educacéo, da cultura — uma agenda mais ampla
— aparece associada ao direito de se reproduzir dignamente na cidade. Vocé sabe
gue no Brasil o tema da saude esta fortemente vinculado aos movimentos populares
urbanos. E, nas condi¢des desiguais nas quais nos vivemos, a saude passa a ter uma
importancia maior ainda ja que os efeitos dessas desigualdades se refletem nas
condicbes de saude da populagéo. Entéo, esse € um aspecto central: falar no direito
a cidade é falar em condi¢des dignas de vida, nas quais a saude ocupa um papel
importantissimo. A questao ambiental, pouco a pouco, tem sido um tema central na
agenda da reforma urbana. Nao é simples esse casamento entre a questdo urbana e
a questao ambiental. Porque a populacdo excluida do mercado imobiliario, em geral,
ocupou areas ambientalmente sensiveis. Entdo, ha uma tensdo entre a agenda
ambiental e a agenda urbana no que se refere a como pensar a situacao da populacéo
gue ocupa areas de preservacdo ambiental. Mas a meu ver ha um problema mais
profundo. A tradicdo do movimento ambientalista no Brasil € preservacionista e a
tradicdo do movimento urbano pensa a questdo ambiental a partir da dicotomia
entre agenda verde e agenda marrom. Agenda marrom seriam os residuos solidos,
os dejetos, os efeitos da vida urbana sobre o meio ambiente. A agenda verde seria
a agenda da preservacao. Eu acho que é perversa essa dicotomia, o desafio é superéa-
la, pensando a integracdo dessa dupla temética (preservacdo ambiental e da vida

urbana), mas ir além dessa integracdo e pensar a prépria sustentabilidade ambiental
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no meio urbano. Ou seja, em outras palavras: a favela tem que ser um tema
ambiental. Por que quando eu penso a questdo ambiental, eu penso na area de
preservacao ambiental, no verde, ou na agenda marrom, o lixo, o residuo solido? Por
gue ndo pensar a propria ocupacdo urbana, a casa, a rua, a forma de vida na favela,
na cidade, no asfalto, como uma questdo ambiental, como uma questdo de
sustentabilidade? Eu acho que nés estamos desafiados a romper as barreiras entre a

agenda urbana e a agenda ambiental.

Alguns estudos apontam uma mudanca na concepc¢ao de cidade, que se tornou

cidade-empresa. Isso € novo ou é inerente a cidade capitalista?

A meu ver, é inerente a cidade capitalista, mas essa metafora me parece
interessante para pensar o novo padrdo de governanca urbana que emerge na cidade
na contemporaneidade. Nao é nova a ideia de que a cidade seja empresa no sentido
de estar moldada aos interesses do capital. No entanto, o principal ator para garantir
a cidade-negocio até muito recentemente era o Estado Nacional. As cidades nao
emergiam como atores, ndo era o governo local que emergia como um ator na
disputa por capitais, pelo financiamento, pela insercdo internacional. Entdo, ha uma
mudanca na governancga das cidades, de um padrdo mais administrativista para um
padrdo mais empreendedorista. Novas coalizbes emergem nas cidades, liderando
processos de insercéo global. E a cidade passa a ser administrada como se fosse uma

empresa.

Esse modelo traz oportunidades de mudanca para as cidades? Ou traz obstaculos aos

principios da reforma urbana?

Na medida que surgem contestacdes, conflitos, movimentos sociais, espacos de
guestionamento sobre a forma como a cidade € gerida, surgem oportunidades,
espacos de esperanca de transformacéao dessas cidades. As cidades que nos tinhamos
no passado, no outro modelo, administrativista, produziram a segregacao urbana, as
desigualdades, as exclusdes, doenca e morte — tudo que criticavamos. Portanto,
eram também muito distantes do ideario da reforma urbana. A meu ver, a cidade do
empreendedorismo urbano, a cidade-empresa ndo é nem melhor nem pior do que a
do momento anterior: representa uma mudanca nas formas de dominacdo, de

exploracdo, na forma como a cidade se organiza a servigo do capital. Tal como os
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formuladores do ideéario da reforma urbana souberam traduzi-lo numa plataforma
politica que buscava enfrentar a cidade da exclusdo produzida no modelo anterior,
eu acho que nos estamos desafiados a elaborar uma plataforma politica que
confronte 0 modelo de cidade que esta sendo produzido nessa governanga
empreendedorista. O modelo anterior também ndo produziu s6 exploracdo e
exclusdo. Ele ndo se sustentaria se fosse sO isso. Também produziu algum grau de
integracdo, mesmo na subordinacdo; produziu uma cidade que também permitiu
ampliar a qualidade de vida para parcelas consideraveis das sociedades. Eu acho
gue, tal como o anterior, 0 modelo atual também néo se sustentaria se fosse s6 da
perversdo. Ele também tem as suas formas de integracao e inclusdo social. Tentando
provocar a nossa reflexdo, poderiamos tratar a cidade moderna criada pelo
capitalismo industrial como uma cidade que também produziu a nossa anomia, 0
nosso isolamento. Talvez a cidade do empreendedorismo urbano seja menos
caracterizada por esse isolamento porque requer formas de mobilizacdo dos
cidadados em torno de certos valores — nessa perspectiva do empreendedorismo, é
valorizada a imagem da cidade como mais proxima do cidad&o. E isso talvez — nédo
estou dizendo que vai acontecer — gere movimentos que permitam certos avancos
ou novas perspectivas integradoras na cidade. Mas eu acho que, tanto no passado
guanto no presente ou no futuro, as possibilidades abertas de integracdo ou os
processos de dominacgdo, subordinacdo e exclusdo vao ser definidos pelo conflito
social.

Que papel a periferia e as favelas desempenham nessa nova cidade-empresa?

A periferia desempenha um papel fundamental. As favelas, eu acho que,
dependendo do lugar, representam um incomodo. A periferia esta sendo redefinida.
As favelas eram periferia também: lugares onde as condi¢des de apropriacao do solo
ndo estavam dadas, rejeitados pelo mercado, que foram ocupados em condicdes
sub-humanas ou ndo adequadas pela populacédo de baixa renda que nédo tinha como
acessar moradia pelo mercado formal. Esses lugares, por conta do conflito social,
das reivindicagdes, das lutas, ou do clientelismo, foram integrados a cidade — ou
mais ou menos integrados a cidade: hoje tém rede de luz, agua... De um lado, a
dinamica da cidade passa a sofrer influéncia dessas areas— a violéncia € uma das

razdes, mas ndo a Unica. A cidade cresceu, em todo o pais, as favelas estdo em areas
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nobres, onde se concentra uma certa elite. E a reestruturacédo dessas areas passa a
ser fundamental para a dindmica de valorizacéo da cidade. Entéo, é preciso 'dar um
jeito' nas favelas. No Rio de Janeiro, a UPP, a meu ver, é uma das respostas,
associada ao projeto de urbanizacdo das areas centrais, a expansdo para a Zona
Oeste e a construcao de moradia popular para a populacédo pobre bem longe. Porque
ndo se consegue conter, urbanizar e mesmo eliminar certas favelas, urbanizar areas
centrais e expandir para outras regides, se ndo houver oferta de moradia popular
longe dali. Eu estou falando explicitamente do Rio de Janeiro mas, como relator do
Direito a Cidade, fiz a missdo a Sdo Paulo no final de 2009 e la encontrei exatamente
a mesma coisa: urbanizacéo e reestruturacdo das areas centrais, producédo de solo
urbano que, para ser apropriado pelo mercado imobiliario na dinamica de
valorizacdo do capital, precisa retirar os pobres. Se vocé vai para Teresina, onde nés
também fizemos a missdo, ou outras grandes cidades brasileiras, vai encontrar
processos muito similares. A cidade tem que ser atrativa para que 0s agentes

invistam. E, na visdo desses agentes, a pobreza, obviamente, nédo esta incluida.

Programas habitacionais como o ‘Minha Casa, Minha Vida’ desempenham essa

funcao de retirar os pobres do centro e coloca-los na periferia?

Sim e ndo. Eu acho que, de um lado, o “Minha Casa, Minha Vida’ expressa, pela
primeira vez na nossa historia recente, um programa de habitagdo popular
reconhecido como politica habitacional, ndo como politica de assisténcia. E
reconhece a responsabilidade do Estado no provimento habitacional para a
populacdo de baixa renda que ndo consegue acessar moradia via mercado. E, em
parte, minoritariamente, esse programa também engaja movimentos de moradia
vinculados a auto-gestdo, producdo habitacional, fortalece atores na sociedade.
Entdo, expressa, de um lado, esses avancos e abre possibilidades interessantes para
efetivar o direito a moradia. No entanto, estamos numa sociedade capitalista: é
obvio que esse programa também € apropriado pelos interesses capitalistas privados.
Ai estd a disputa. Quem controla a terra? Os agentes que controlam a producéo de
moradia no Brasil se apropriam do subsidio publico: ha casas que poderiam ser
construidas pela metade do preco pelo qual efetivamente sdo feitas pelos agentes
imobiliarios. Eu lhe desafio a identificar programas ‘Minha Casa, Minha Vida’, para

baixa renda, em areas centrais, em qualquer capital do Brasil. Vocé vai encontrar
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uma aqui, outra ali. Em geral, sdo conjuntos habitacionais construidos nas areas
periféricas. Entdo, ha uma subordinacdo do programa a essa loégica do mercado
imobiliario. Eu vou dizer com isso que o programa representa um atraso? N&o.
Porgue, efetivamente, para parcela ndo desprezivel — nédo vou dizer que é a maioria
ou minoria, porque teriamos que fazer uma pesquisa — da populacdo que vai para
essas novas areas, esse programa pode representar uma brutal melhoria na
qualidade de vida. Mas para parcela consideravel dessa populacdo morar nessas
areas pode significar perda de vinculos e relagbes sociais; pode, efetivamente,
significar uma decadéncia na qualidade de vida, incidindo, inclusive, na
impossibilidade da sua reproducéo ali, o que vai levar partes dessas familias a
venderem esse imével e irem para outras favelas, periferias, lugares desprezados
pelo mercado imobiliario, buscando sobreviver. Eu tenho tido a oportunidade de ir
a campo, com essa historia das remocdes, e tenho escutado dos moradores
diferentes opinides sobre o significado dos processos de reassentamento . Agora,
remocao como tem sido efetivamente praticada no Brasil é crime. Sobre isso, ndo

ha duvida.
Como tem sido?

Com desrespeito aos direitos basicos do cidadao, desrespeito ao Estatuto da Cidade
em relacéo ao direito & moradia, ndo reconhecimento da posse... E absolutamente
criminosa a forma como tém ocorrido as remogOes, em geral, no Brasil, e

especificamente no Rio de Janeiro.
Isso se da historicamente ou ha uma intensificacdo com os megaeventos?

Tem acontecido historicamente, mas com uma absoluta intensificacdo por conta dos
megaeventos. Os pequenos avangos que foram alcancados ao longo dos altimos anos,
com o Estatuto da Cidade, com a resolucdo sobre conflitos aprovada pelo conselho
das cidades, sdo absolutamente ignorados, atropelados pelos procedimentos que
vém sendo adotados pelos governos que estdo envolvidos com as intervengdes

vinculadas a Copa do Mundo e as olimpiadas.

Uma série de excecdes sdo acordadas para a promocdo de eventos como a Copa do

Mundo: flexibilidade nas licita¢cdes, ndo-publicizacdo de orcamentos etc, além de
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um alto grau de interferéncia direta da Fifa, se sobrepondo, inclusive aos governos.
Eu queria que vocé falasse sobre como as regras institucionais e a relacdo publico-

privado se alteram nesses momentos.

7

E exatamente isso. A Fifa, lembremos, é uma entidade privada. Vocé tem uma
subordinacdo enorme. Inclusive o forum de resolucdo de conflitos ndo é o Brasil
durante a Copa. Nao h& palavras para expressar o absurdo dessa situacao.
Obviamente isso revela o poder econdmico da Fifa, de intermediar recursos
simbolicos e financeiros para os paises que disputam o direito de sediar a Copa. E,
para alcancar esse “privilégio”, os paises subordinam 0s interesses nacionais aos
interesses da Fifa. Isso s6 mostra o poder dos investidores — a Fifa, na verdade, esta

intermediando interesses muito maiores — nessa nova governancga urbana.
Os passivos costumam ser maiores do que os ganhos?

Ha muitos estudos mostrando isso: Montreal, por exemplo, esta com divida até
hoje... Mas eu acho que € mais complexo. Se s6 tem passivo, por que 0S governos
querem? Eu acho que existem passivos para alguns e lucros grandes para outros. E
importante desnudar os vencedores, aqueles que ganham com esses eventos e
aqueles que perdem — a populacédo de rua, os camelds, as prostitutas, os favelados,
gue sao os primeiros a serem varridos. A meu ver, na maior parte dos casos, ndo é
um jogo tdo simples de se identificar vencedores e perdedores. Ha uma
complexidade de ganhos e perdas distribuidos desigualmente entre os agentes ao

longo desse processo.
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O Direito a Cidade e o Direito a Saude
Sandra Costa de Oliveira
Marco Akerman

O QUE E “DIREITO A CIDADE”?

Este conceito tem origem em um livro Le droit a la ville escrito pelo sociodlogo
francés Henri Lefebvre em 1968 . Sua defini¢cdo busca enfatizar a ndo exclusdo de
nenhuma parcela da sociedade das qualidades e beneficios da vida urbana (Lefevbre,
2001).

Lefebvre enfatiza a segregacdo socio-econdmica nas cidades e seu fendmeno de
afastamento dos servicos e benesses da cidade tendo como um emblema desta
situacdo os guetos residenciais longe do centro da cidade (Lefevbre, 2001). Diante,
da impossibilidade dos moradores destes locais suprirem necessidades justas, ele
exige o direito a cidade como uma recuperacéo coletiva do espaco urbano para que
grupos marginalizados que vivem nos distritos periféricos da cidade possam também

usufruir da cidade.

David Harvey, geografo britanico, avanca neste debate para além do acesso a
servicos e beneficios nos brindando com uma reflexdo mais conectiva entre

cidadaos, cidades, valores e natureza:

“A questdo de que tipo de cidade queremos, nao pode ser
divorciada do tipo de lacos sociais, relacdo com a
natureza, estilos de vida, tecnologias e valores estéticos
gue desejamos. O direito a cidade esta muito longe da
liberdade individual de acesso a recursos urbanos: € o
direito de mudar a nés mesmos pela mudanca da cidade.
Além disso, é um direito comum antes de individual ja
gue esta transformacdo depende inevitavelmente do
exercicio de um poder coletivo de moldar o processo de
urbanizacédo. A liberdade de construir e reconstruir a
cidade e a nés mesmos €, como procuro argumentar, um
dos mais preciosos e negligenciados direitos

humanos.”(Harvey, 2012).
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OS DESAFIOS QUE AS CIDADES NOS COLOCAM: DISTANCIAS E SERVICOS

Desde que o mundo é mundo discutir e resolver os problemas das grandes cidades
sempre foi um grande desafio para os gestores de politicas publicas. Entre esses

problemas os de educacao e saude tém se tornado prioridade.

Neste artigo vamos discutir a interconexao entre o direito a cidade e o direito a
saude. Entendemos que ter direito a cidade € poder circular por ela de diversas
formas, todas as horas, ter acesso a todos os servigos basicos oferecidos nas cidades,
um conceito que se aproxima em muito do conceito original de Lefevbre, mas que
ao buscar a circulagdo favorece maior conectividade entre os cidaddos de uma

cidade em questao.

As cidades em que vivemos sdo o resultado de um processo complexo, iniciado por
nossos antepassados e que continua nos dias de hoje. Temos o desafio de analisar,
em cada situacdo especifica como esse processo de circulagdo e movimentacao
ocorre, quais sao os problemas de transporte, educacao, transito, moradia e outros
gue afetam a saude da populagédo e como eles podem ser minorados ou eliminados
(VASCONCELOS, 2012 p. 13).

A saude das pessoas esta relacionada com o ambiente em que elas vivem. Muitas
vezes, vivem ali por falta de outras opgbes, como condi¢des de habitagdo/moradia
e transporte publico adequado para satisfazer suas necessidades basicas. Esse € um

dos problemas que encontramos nas cidades principalmente nas grandes metrdpoles.

O transporte publico tem um papel importante para que as pessoas possam se
locomover dentro e fora das cidades. Com o crescimento das cidades muitas pessoas
precisam se deslocar de muito longe para realizar seus afazeres basicos. Ir para o
trabalho, para a escola, até mesmo a uma instituicdo de saude, muitas vezes uma
longa viagem dentro da propria cidade, de bairros periféricos muito distantes. Alguns
devido a sua dimensdo, parecem uma “cidade, dentro de uma cidade”, como, por

exemplo, o bairro de Itaguera na zona leste da cidade de S&o Paulo.

Esses bairros, muito distantes, dificultam a busca por servigos quando falamos, por
exemplo, de pessoas que se deslocam para realizar uma consulta com hora

marcada..
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Entram em cena, os Sistemas Reguladores de Saude (CROSS, SIGA) que atendem
Estados e o Municipio de Sédo Paulo, que controlam o numero de consultas que o SUS
disponibiliza através da rede publica que sédo: Hospitais Publicos, Unidades Basica de
Saude (UBS), Ambulatérios Atendimento a Saude (AMAs), Ambulatério de

Especialidades (AMES) e outros.

Na visédo de Santos e Merhy (2006) entende-se como regulacéo a intervencgéo de um
terceiro entre a demanda do usuério e a prestacdo efetiva do ato de saude pelos
servicos de saude. Os processos de regulacdo ndo sdo um procedimento
contemporéneo e ja podiam ser identificados nas Caixas de Aposentadorias e
Pensbes (CAPs) e nos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), na medida em
gue foram estabelecidas regras para a utilizacdo de servigcos e medicamentos, bem
como ofertados servi¢cos de saude para seus beneficiarios, estabelecendo regras de

utilizacéo.

Este controle feito através dos Sistemas de Regulacdo se faz necessario diante de

demandas maiores que as ofertas de servicos.

Deslocamentos, transito e a disténcia do local entre moradia e 0s servicos de saude
dificultam muito o processo de marcagao de consultas quando se observa o tempo
de espera de uma consulta e o tempo disponivel do usuario para comparecer a essa
consulta. Toda essa dindmica prejudica o Sistema de Regulacdo de Salude e muitas

vezes geram filas para o acesso aos servigos de saude.

George Rosen (1994) defende a ideia de que os problemas de saude vividos pelo
homem durante toda a sua histéria vinculam-se a organizacdo comunitaria e a
estrutura social desenvolvida. A epidemiologia e a clinica (Almeida Filho, apud
Cavalheiro, Marques, Mota, 2013) possuem instrumentais basicos de acdo para a
Saude Publica na contencdo das epidemias, na melhoria do ambiente fisico, na

provisdo de aguas, na assisténcia médica, etc.

A partir da Constituicdo de 1998, artigo 196 de relevancia publica, “saude é direito
de todos e dever do estado”, e logo em seguida com a cria¢do do Sistema Unico de
Saude (SUS) através das Leis Federais 8080/90 e 8142/90, que tem como principios

a equidade, a universalidade e a integralidade, as pessoas passaram a ter mais
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direitos sobre a sua saude procurando cada vez mais 0s servi¢os publicos ofertados
pelos Hospitais Publicos, Unidades Basicas de Saude (UBS), Ambulatorios

Atendimento a Saude (AMAs), Ambulatorio de Especialidades (AMES) e outros.

Pensar as cidades mais planejadas para facilitar esse movimento diario de sobrevida
€ 0 que buscamos uma vez que as cidades foram se expandindo de maneira

desordenada.

Reorganizar o fluxo dos servigos como - saude, empregos, escolas, lazer e outros -
aproximando-os de seu local de moradia seria reafirmar o direito a salde e garantir
o direito a cidade.. Porém essa reorganizagdo deve ser feita respeitando a cultura
local, onde a vivéncia social confere ao seu espaco habitado atributos simbdlicos

gue o transformam em territorio.

Esse é o direito que as pessoas tém sobre as cidades. O de poder estar nelas e usufruir

de bens e servigos oferecidos através dela com dignidade.
“CIDADE IDEAL”?

Para Alberti apud Lima (2012) a “Cidade Ideal” esta mais direcionada & satisfacédo

do interesse social do que as formas aos espacos construidos.

O plano urbanistico da “cidade ideal” de Alberti contempla tanto as perspectivas
dos espacos urbanos quanto a funcionalidade das principais ruas em linha reta. A
modulacdo que coordena a construcdo dos edificios e suas compartitio (divisdo),
parties (partes) e apertio (aberturas), também devem estar regulando os espacos
abertos, ou seja, as ruas e pragas. Agquedutos, maquinas, veiculos, vias de
transporte, o processo construtivo, os materiais, 0 sistema agricola e o sistema
politico: enfim, tudo que esté relacionado com a cidade estava no campo de estudos

do arquiteto Alberti.

Nos dias de hoje as cidades sdo pensadas e planejadas muito mais no interesse de
grandes empreendimentos imobiliarios, ruas e rodovias para o uso do automoével, e
outros que possam proporcionar um crescimento mais rapido para o capital
financeiro girando a todo vapor; esquecendo-se assim do viver social, ambiental,

saudavel e sustentavel.
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Assim sendo, travar uma luta cotidiana e diaria pelo direito a cidade € um imperativo
de defesa da vida. Uma luta que é produto da constatacdo das contradi¢cdes que

estdo na base da construcédo do urbano no Brasil (Carlos, 2007).

Diante desse panorama como podemos melhorar a circulacdo das pessoas nos
espacos publicos? O geoprocessamento poderia ser um recurso potente para se
produzir um novo mapa de deslocamento das pessoas que precisam circular por
longas distancias buscando caminhos mais curtos, mas também aproximando servigos

dos locais de moradia mais distantes.

Assim, uma combinacédo de lutas que empoderem a cidadania e conquistem acesso
a todos os servicos disponiveis no territério, talvez faca com que todos os moradores

se sintam fazendo parte da cidade em que vivem.
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Rede HumanizaSUS: rede viva na ocupacéo do ciberespaco

Débora Aligieri

Emilia Alves de Sousa

Maria Luiza Carrilho Sardenberg
Patricia Silva

A Rede HumanizaSUS nasce em 2007 como uma articulagéo da inteligéncia coletiva
em torno da humanizacdo das praticas de saude do SUS, e se compde com outras
redes para formar o chamado CiberespaSUS. Esta ocupacao do territério virtual se
da sob a forma do apoio para produzir mudangas nos modos de fazer sadde, num
esforco de inclusdo de todos os atores deste campo de praticas. Agora aberta a
conversagao sobre politicas publicas de saude, conta atualmente com mais de 37.000
inscritos, entre gestores, profissionais de saude, usuarios, pesquisadores e qualquer

pessoa interessada em debater e aprimorar o SUS.

Embora tenha sido inicialmente concebida como um dispositivo ou ferramenta de
apoio as praticas de humanizacdo da saude, a Rede HumanizaSUS foi rapidamente
se transformando a partir da abundante troca de experiéncias exitosas dos
trabalhadores, assumindo a caracteristica de espaco do “SUS que da certo”.
Consolidando-se como plataforma de aprofundamento das reflexdes sobre as
praticas da humanizacdo em saude, a partir das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), passou também a se constituir num espaco etico-estético-

politico de grande poténcia na construcdo da saude publica brasileira.

Mostrar uma outra visdo do sistema publico de sadde tornou-se uma ferramenta
importante na disputa de narrativas e de sentidos que vivemos desde a criagdo do
Sistema Unico de Satde pela Constituicio Federal de 1988, num cenario com
financiamento de campanhas eleitorais por servicos privados de saude, que também
ocupam o0s espacos publicitarios diretos (através de propagandas) e indiretos
(atraves de noticias sobre as mazelas do SUS) da midia em geral. Disputa que se faz
por intermédio das narrativas do trabalho e do cuidado em saude, na producéo

cotidiana de vida.

Assim, a RHS é uma rede viva: seu sangue é o fluxo de atividades que circulam entre

os territorios geografico e virtual; seu corpo, o que lhe d& sustentagdo, € o
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relacionamento entre as pessoas (dentro e fora dos teclados, e também da propria
rede), a partir dos contetdos postados e das manifestacdes nos debates e pedidos
de apoio; e sua anima se ativa na invencao de inumeros usos pelas pessoas que dela

participam.

A OCUPACAO DO TERRITORIO VIRTUAL NA PRODUCAO DE SAUDE E MEMORIA DO
SUS

A poténcia das redes virtuais se atualiza ao fazer uma dobra no espago e unir
territérios existenciais distantes e heterogéneos. Basta navegar na RHS por algum
tempo para constatar a expertise criada na mistura de diversificados modos de ser
e de viver, sotaques, cores, nomes, climas e demais diferencas conectadas com
afeto e solidariedade. Trata-se de uma ocupacéo nutrida justamente no respeito as
diferencas, contribuindo para o didlogo entre experiéncias que reiteram o0s
principios organizadores do SUS e da Politica Nacional de Humanizagcédo da Atencéo
e Gestéo do SUS.

Para fazer esta dobra espacial, muitas estratégias tem sido levadas a cabo na

promocdo do dialogo entre as préaticas regionais dentro da Rede HumanizaSUS:

relato das experiéncias nos blogs dos participantes;

e transposicdo de experiéncias de um territorio para outros. Como exemplo,
temos “a rede no berc¢o”, experiéncia de um hospital do Piaui reproduzida em
Santa Catarina a partir de um relato publicado na Rede HumanizaSUS;

e utilizacdo de textos publicados na RHS como material de discussdo dos
conceitos de saude, trabalho e humanizacédo em rodas de conversa de equipes
de saude e em aulas nos cursos de formacgéo em saude;

e valorizacdo das competéncias ampliadas dos usuarios, trabalhadores e
gestores para o enriquecimento subjetivo destes atores sociais da salde,
evidenciando a saude como valor de vida em espacos despotencializados pela
excessiva exposicdo as doencas.

A imbricagcdo dos espacos gera um movimento que reitera os propositos da saude
coletiva como uma construgdo dos sujeitos que a vivenciam. E o caldo cultural
presente no movimento valoriza as diferencas em véarios contextos. Por exemplo, a

Tenda do Conto, dispositivo que emergiu em Natal/RN, foi experimentado no
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Cariri/CE e Manaus/AM. E, cada um a seu modo, utilizando como ponto de partida
um mesmo dispositivo, provoca mudancas nos espacos de saude no sentido da
ampliacdo da clinica, valorizacdo da escuta sensivel e da alternancia de papéis nas
rodas de conversa, favorecendo a horizontalidade das relagbes no cuidado e gestéao

da saude.

A conexdo com outras redes que compdem o ciberespasus também se constitui como
estratégia de defesa do SUS e da salde construida democraticamente. As
experiéncias se fortalecem na supressao/contragéo do espaco territorial. As praticas
regionais e suas narrativas digitais se ativam reciprocamente. E seus relatos

constroem uma memoéria do SUS, dos coletivos e da vida na contemporaneidade.
CURADORIA EM REDE

O territério virtual chegou com toda a forca de uma revolucdo nos modos de
trabalhar e viver. Todo o campo da producdo humana foi tocado por esta invencao
gue se consolida cada vez mais no mundo contemporaneo. E com a criacdo desta
nova ecologia comunicacional, o trabalho em saude, uma atividade eminentemente
afetiva, ganha contornos mais potentes quando produzido nas trocas no territério

virtual.

“Os recursos computacionais e comunicacionais invadiram ndo apenas as
“tecnologias duras’ da saude como também seu campo de relagées e de producgéo de
conhecimento: e-mails, prontuarios eletrénicos, sistemas informatizados de
financiamento e agendamento de vagas, monitoramento e avaliacdo de programas
de saude, teleconferéncias, cursos de ensino a distancia e comunidades de praticas,
sdo alguns dos exemplos de que a internet, a informatizacdo e suas possibilidades
vieram para ficar e ganhar um espaco cada vez mais expressivo no SUS, em especial,
com a chegada de novas geracdes de profissionais ja familiarizados com a vida no

ciberespaco”.

Como rede de conversagcfes entre atores os mais variados, a RHS criou e busca
intensificar uma ecologia da comunicacdo marcada pela producdo de uma atitude
coletiva solidaria e afetiva. Nela se fia uma maquina expressiva de uma grande saude

como acervo de todos. Todavia, esta experimentacdo de uma grande diversidade e
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volume de contetidos pede também uma atividade de curadoria. E preciso construir
filtros seletivos de informacdo e troca para dar um contorno navegavel e fazé-lo
junto com os usuarios, num esforco novamente coletivo de criacdo de um comum

entre todos.

Um grupo de curadoria foi constituido a partir de usuarios mais presentes desde o
inicio da rede. Atualmente, cumprem, entre outras tarefas, a de ativar as relacdes
em diferentes frentes conforme o que se apresenta neste ambiente sempre dindmico
e mutante, num esforco ja explicitado anteriormente, de dar visibilidade aos
conteldos afirmativos de vida. Tarefa portanto plena de implicag6es biopoliticas na

ativacao de espacos de cidadania e protagonismo democratico.

Abaixo elencamos alguns principios e critérios da curadoria feita pelo coletivo de

editores:

e Publicizar a disputa de sentido sobre a humanizacdo e 0 movimento
Humanizasus;

e Dar visibilidade aos movimentos de mobilizacdo e participacdo social na
construcao do SUS a partir da participacdo direta e indireta da sociedade nos
destinos da saude;

e Dar relevo aos posts que trazem um maior nivel de afetacédo pelo desejo de
lutar pelo direito universal, integral e igualitario a saude;

e Identificar ideias e préaticas que buscam a producdo da alegria dos bons
encontros como estratégia de intensificagcdo da vida;

e Recortar experiéncias inovadoras, narrativas de vivéncias e matérias
destacadas na WEB sobre a saude e o SUS;

e Ressaltar postagens que discutem as novas configuracdes do trabalho
imaterial e afetivo com a saude no contemporaneo;

e OQuvir a voz dos usuarios do SUS, valorizando todos os tipos de saberes,
inclusive os saberes leigos;

e Acolher e reencantar os novos participantes para a aventura RHS;

e Destacar eventos, seminarios, congressos e publicacdes sobre a saude publica

e outras dimensbes que potencializam as politicas publicas.
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A curadoria assim se traduz como o trabalho de uma equipe transdisciplinar na

atencéo e cuidado com os relatos e debates da vida em movimento na(s) rede(s).
CONTATOS IMEDIATOS

A transposicdo dos espagos territoriais e virtuais acompanha o movimento de cada
participante na rede. A autonomia da pessoa na construcao de suas narrativas sobre
o SUS, daquilo que vive, e na interacdo com as narrativas que a afetam, é o que faz
da Rede HumanizaSUS um ambiente colaborativo. Assim, as ferramentas de
comunicacdo da RHS sdo ofertadas para que o usuério possa publicar seus textos e
comentar os de outros de forma independente e, caso encontre alguma dificuldade,

consiga soluciona-la por meio de contato direto com o grupo de editores/cuidadores.

Ferramenta de apoio no transito pelos caminhos da navegacdo, o formulario de
contato da rede se presta a inUmeras funcdes para 0s usuarios e se pauta pela
ecologia da rede-afeto. Mais um canal comunicacional da dobra ja descrita
anteriormente, tem a finalidade de tirar duavidas, pedir informacbes e
esclarecimentos sobre o SUS e a PNH, sobre temas compartilhados e/ou para exercer
a funcdo de um canal de conversa com a equipe da propria rede, para assuntos que
0s participantes ndo querem incluir diretamente em uma postagem e/ou para

suporte técnico.

Nesse espaco chegam demandas variadas, incluindo pedidos de apoio para a
implementacdo da PNH nos territorios, solicitacdes de formacao e qualificacdo das
equipes de trabalho nas unidades de saude, pedidos de envio de cartilhas, cadernos
e outros documentos do SUS para estudos e qualificagdo de trabalhadores e
indicacéo de conteudos para pesquisas cientificas. Demandas de ajuda para cadastro
na rede, orientacdes para acesso aos servicos do SUS, denuncias de atendimentos
desqualificados recebidos no SUS, pedidos de informacdes sobre eventos cientificos
na area da humanizacdo, apoio para compartilhamento de experiéncias bem
sucedidas nos territorios de saude, divulgacéo de eventos cientificos na rede, dentre

outras.

Desta forma, o formulario de contato funciona ndo apenas como um canal de

comunicacao dos usuarios com os editores/curadores da RHS, mas também como um
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espaco de exercicio de cogestdo, na medida em que envolve uma producéo coletiva
articulada com varios saberes, um dispositivo de ativacdo de inteligéncia coletiva,

fomentando a participagao e o controle social no SUS.

DISPOSITIVO DE DIALOGO NA FORMACAO EM SAUDE E NOS SERVICOS DE SAUDE

A RHS, ao acolher a proposicdo de debates por qualquer cibercidadao - tendo forte
relacao neste aspecto com a diretriz constitucional da participagéo da comunidade
no SUS (artigo 198, Ill, da Constituicdo Federal), entendendo-se por participacéao
social as acdes tanto de usuarios como de pesquisadores, gestores e trabalhadores
da saude - constituiu-se como campo aberto a experimentacfes e trocas de
vivéncias. Essas atividades assumem a natureza de dispositivos de construcéo
colaborativa da saude, a partir da multiplicidade de usos conferidos a rede por seus

usuarios.

Uma dessas experiéncias é a utilizacdo da rede na formacédo em saude, intensificada
durante o ano de 2015 com a participacdo dos alunos de graduacdo do curso de
Gestao em Saude Coletiva, da Universidade de Brasilia. A publicacdo de posts na RHS
sobre os temas abordados em sala de aula, além de permitir a fruicdo conjunta e
publica da experiéncia do aprender numa rede de afetos - que enriquece a todos
como pessoas abertas a "construcdo daquilo que muitas das vezes buscamos
idealizar", de "casamento da teoria com a pratica”, como bem expressou uma das
graduandas em seu post - transformou o espaco de uma aula em exercicio
compartilhado da cidadania e da democracia, ao facilitar a transposi¢cdo do

conhecimento para além dos muros da universidade.

A Rede HumanizaSUS ja contava anteriormente com a participacdo dos estudantes
de psicologia da Faculdade Integrada de Santa Maria (FISMA), e ainda durante o ano

de 2015 acolheu uma turma de psicologia da Universidade Federal do Espirito Santo.

Neste mesmo contexto de formacdo em salde em rede estdo os relatos publicados
na RHS sobre o VER-SUS. Atualmente, conforme dados de julho de 2016: h&a 35 posts
sob a tag "VER-SUS"; a busca com o termo "ver-sus" na RHS apresenta 113 resultados,

incluindo posts, comentarios e perfis; desses resultados, 14 sdo perfis em que o

52



usuario da RHS se define como vivente do VER-SUS (e revela como as vivéncias
afetam os estudantes que delas participam, a tal ponto do VER-SUS ser incorporado

a sua identidade como pessoa).

Ainda em 2015, no dia 09 de dezembro, a rede realizou o webinario "Formagéo,
participacdo cidadad na saude e VER-SUS: que conexdes?', debatendo o direito a
salde a partir do exercicio democratico de ocupacdo dos espacos publicos, para a
construcdo da saude como algo pertinente a sociedade considerada em toda a sua
multiplicidade de atores politicos e de condic¢des sociais, relacionando o VER-SUS e
demais dispositivos de rede como espacos para a producdo de ‘reflexdes

sobre/praticas para’ um SUS acolhedor das diferentes necessidades em saude.

O ponto em comum entre todas essas experiéncias mencionadas - Rede
HumanizaSUS, os cursos da UnB, da Fisma e da Universidade Federal do Espirito
Santo, e VER-SUS - € a construcédo de narrativas no campo da formacédo em saude
como praticas politicas, que reforcam a defesa do sistema publico de saude

enguanto espa¢o democratico promotor de justica social.

Saude e vida séo ideias indissociaveis entre si. Viver com saude é poder ocupar 0s
espagos com as experiéncias que tocam e transformam as pessoas. Compartilhadas
em rede, essas vivéncias e reflexdes constituem-se em ferramentas de construcao
colaborativa de saude e de transformacao social, ao contribuir para o dialogo entre
a heterogeneidade das narrativas da vida, que tem caracteristicas multiplas. Sao
essas diferencas que fazem da Rede HumanizaSUS uma rede viva, com relacdes

afetivas, na ocupacédo do ciberespaco.

A vida em todos os seus desdobramentos se faz presente em narrativas no espaco
virtual, unindo pessoas e regides na mesma realidade heterogénea, na
realidade/fuséo dos territorios virtual e geografico enquanto dobra espacial. A partir
da relacdo entre as pessoas e suas experiéncias e saberes - entre as muitas e diversas
vidas na rede - a Rede HumanizaSUS se torna viva. A relagédo entre os usuarios da
RHS é a sua vitalidade, o que lhe da movimento, o que faz dela uma maquina
expressiva na formacéo e construcao - do profissional, do cidadéo, do coletivo - em
torno de um comum. Em torno da saude enquanto construcdo social, enquanto

direito da cidadania, enquanto valor universal.
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