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Apresentacao

Essa publicacdo faz parte da Colecdo VER-SUS/Brasil, Série Producdes da Rede e a
editora responsavel é da Associa¢do Brasileira da Rede Unida. Somente a Associacao
Brasileira da Rede Unida esta autorizada a reproduzir e a divulgar integralmente, gra-
tuitamente, o contetido desta obra, utilizando a totalidade do texto para publicagdo
do Caderno de Textos do VER-SUS/Brasil, em formato impresso e digital (PDF), para
fins de estudos e leituras durante o processo de formacgdo dos estudantes envolvidos.
0 conjunto de textos que compdem esta obra foi produzido especialmente para essa
publicacdo e podera ser posteriormente publicado em outros meios desde que au-
torizado pela Associacdo Brasileira da Rede Unida com a devida referéncia de publi-
cacdo, assegurando os direitos autorais destes textos originais. Estes foram cedidos
solidariamente pelos autores dos textos para auxiliarem nas reflexdes desse espaco
de educacao permanente que € esse estagio de vivéncia. O Caderno de Textos do VER-
-SUS/Brasil foi organizado por: Alcindo Antonio Ferla, Alexandre de Souza Ramos,
Mariana Bertol Leal e Ménica Sampaio de Carvalho.

FERLA, A.A.; RAMOS, A.S.; LEAL, M.B; CARVALHO, M.S. Caderno de Textos do VER-SUS/
Brasil. Porto Alegre: Rede Unida, 2013.

Bem-vindo/a ao VER-SUS/ Brasil!
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ma3 A histéria do VER-SUS: um pouco

B sobre o conjunto das iniciativas

que inspiraram o projeto
VER-SUS/Brasil

Alcindo Antonio Ferla, Alexandre de Souza Ramos e Mariana Bertol Leal

Antes de iniciar nossas atividades, é necessério resgatar um pouco da histdria dos esta-
gios de vivéncia no SUS, para isso é importante lembrar de alguns fatos histéricos que
foram relevantes para atual organizacdo do Projeto VER-SUS/Brasil. Podemos citar os
movimentos de Extensio Universitdria que fazem a articulacio do ensino com a pes-
quisa e a aproximacdo da universidade com a comunidade refor¢ada a partir das mu-
dancas no modelo de gradua¢io do sécula XX; o ENEC (Estagio Nacional de Comuni-
dade) desenvolvido pela UFPB que acontece até hoje; e o Internato Rural que comecou
a ser organizado para os estudantes da drea da saide na UFMG e que depois foi copiado
em outras universidades. Ainda, podemos citar a metodologia de ensino-aprendizado
por PBL, baseado em problemas e orientado a comunidade organizado na FAMEMA; a
prépria CINAEM (Comissdo Nacional Interinstitucional de Avaliacdo do ensino Médico)
para avaliacdo do ensino junto do MEC e MS foi um fato importante; também o PROMED
(programa de Mudancas de Incentivo a Mudancas Curriculares nas Escola Médicas) para
reorientacdo da formacio médica, fortalecimento da atenc¢io bésica e mudanca de mode-
los de atencio; e o EIV (Estagio Interdisciplinar de Vivéncia) organizado pela FEAB foie é
relevante, sendo que ele é organizado até hoje em diferentes locais e comunidades rurais.

Em 1991, o Programa UNI - unifo com a comunidade, uma nova iniciativa em educagdo
para os profissionais de satde (IDA Integraciao Docente Assistencial) se consolidou como
uma experiéncia relevante para integracio e mudanca nos curriculos e praticas docentes
das graduagdes.

Em 2000/2001, foi construido o ENIV-SUS (Estagio Nacional Interdisciplinar de Vivén-
cia no SUS), organizado pelas executivas de Medicina, Enfermagem e Nutri¢io junto com
o Ministério da Saiade, mas, por problemas de relacionamento entre as entidades, ndo
realizou-se e somente ficou escrito, ndo virando realidade.
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Colecdo VER-SUS/Brasil

Em 2001, em parceria com a Escola Estadual de Satide Publica do Estado do Rio Grande
do Sul foi organizada a Escola de Verdo que foi uma vivéncia para os estudantes de me-
dicina do Brasil (mais ou menos 50 estudantes) realizado no Rio Grande do Sul numa

parceria com o movimento estudantil.

Em 2002, o Ministério da Sadde criou a Assessoria de Rela¢ées com o Movimento Es-
tudantil e Associa¢des Cientifico-Profissionais da Satde, com o objetivo de aproximar
os/ as estudantes do desenvolvimento de projetos que visam estabelecer uma politica de
educacio para futuros/as profissionais do SUS.

Logo depois disso, em 2002, foi organizado o VER-SUS/RS (Vivéncia-Estagio na Reali-
dade do Sistema Unico de Satde do RS) que contemplou a participacio de 16 profissées
da saude, e envloveu aproximadamente 200 estudantes, organizado pelo NETESC com
apoio da ESP/RS.

A partir dai, surgiu a proposta de Vivéncia e Estagios na Realidade do Sistema Unico de
Saude (VER-SUS), que teve como versio piloto a vivéncia no Estado do Rio Grande do Sul,
sendo posteriormente ampliada para outros Estados brasileiros. O projeto do VER-SUS/
Brasil foi iniciado em 2003, levando a 1.200 estudantes a oportunidade de estabelecer
contato com 60 Secretarias Municipais de Satide ao longo do ano de 2004 (Ceccim, Bili-

bio, 2004).

O VER-SUS/Brasil, na sua primeira versdo de projeto nacional, foi organizado a partir de
2003 quando o Ministério da Saude convidou as Executivas e Representa¢des Nacionais
de Estudantes dos cursos de graduag¢io da area da sadde para constru¢io de agendas con-
juntamente e para pensar o VER-SUS/Brasil. Dessa articulacio, muitos outros projetos
se desdobraram e a participa¢io dos estudantes e do movimento estudantil nos espacos
de construcdo do SUS, nos conselhos de saude, nos pélos de educa¢io permanente e etc.

Em 2004, o Projeto Piloto do VER-SUS/Brasil foi organizado em 10 municipios no pe-
riodo de janeiro/fevereiro envolvendo 100 estudantes integrantes do movimento estu-
dantil que foram indicados para vivenciarem essa experiéncia e posteriormente serem os
facilitadores das outras vivéncias. Dessa experiéncia, houve um grande fortalecimento
do movimento estudantil, muitas executivas de curso, centros e diretérios académicos
foram organizados, e aprofundou-se o envolvimento dos estudantes nos diversos espagos
organizativos do SUS, enfim, houve um incentive ao protagonismo estudantil.

Ainda, como marcador histérico importante pode-se destacar a publicacio da Portaria
198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004, que institui a Politica de Formag¢io e Desenvol-
vimento para o SUS - Educa¢do Permanente em Saude. A partir disso, houve a criacio dos
Pélos de Educagdo Permanente em Satide nas locorregides e a realizagdo do Semindrio
Aprender-SUS instituindo um conjunto de diretrizes para a mudancas das graduagées,
o Programa Ensina-SUS. Esse conjunto de iniciativas mobilizou milhares de docentes,
estudantes e gestores para processos de mudanca na formacao dos profissionais de satude.
Foi um importante momento para a politica de educa¢io permanente em satde. Véarias
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mudancas curriculares ocorreram inclusive ajudando na consolidagdo das Diretrizes Cur-

riculares Nacionais dos Cursos de Graduacao da Saudde.

Em 2004, a primeira grande experiéncia nacional do VER-SUS/Brasil ocorreu em 19 es-
tados, envolvendo 51 municipios e 1067 estudantes de diferentes cursos de graduagio.
Em 2005, foi realizada a Avalia¢do Nacional do VER-SUS em Porto Alegre/RS nos dias
20, 21 e 22 de janeiro, onde estiveram presentes representantes de todos os estados e
experiéncias regionais.

Em 2005, a segunda edi¢do do VER-SUS/Brasil ocorreu somente em 10 municipios, en-
volvendo 251 estudantes. Dessa experiéncia nio houve um processo ampliado de aval-
iacdo e posteriormente a isso. Em 2006, foi organizado o VER-SUS Extensio (Estagios
Rurais Interprofissionais no SUS e Vivéncias em Educac¢io Popular no SUS) com sele¢io
de parceria por edital mas o format proposto jd ndo era o original e muito da metodologia
inicial se perdeu.

Com a mudanca que ocorreu na gestdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Edu-
cacdo na Sadde do Ministério da Satude e na condugdo da Politica Nacional de Educacao
Permanente em Satde, ndo houve continuidade do projeto em nivel nacional, no entanto,

muitas experiéncias locais continuaram sendo organizadas.

Em 2007, institucionalizando esse conjunto de mudancas que ocorreram, foi publicada a
Portaria 1.996 GM/MS que institui novas regras para a Educa¢io Permanente, os Grupos
Regionais e as Comissdes de Integracdo Ensino e Servico.

Apesar dessa nova condugdo politica, muitas experiéncias foram realizadas. Como ex-
periéncias locais relevantes e sintonizadas com essa experiéncia, podemos citar a realizacio
do Estagio Interdisciplinar de Vivéncia na Rede de Saide Mental (RS) realizado anualmente
na cidade de Sdo Lourenc¢o do Sul; o Estdgio de Vivéncia em Comunidades Rurais organi-
zado com frequéncia na Paraiba junto com os movimentos sociais e o movimento de edu-
cagdo popular em saide; o Estdgio de Vivéncia da Medicina em Vitéria da Conquista que é
organizado anualmente para a recep¢io dos calouros de medicina da UFBA; os Estagios de
Vivéncia no SUS/Bahia que ocorrem desde 2009, sendo que hoje ja se realiza a 6* edi¢do; o
VER-SUS/Rio de Janeiro realizado em janeiro de 2011 com parceria do projeto OTICS; os
estagios de vivéncia tradicionalmente organizados pela UNISC no Rio Grande do Sul como
atividade de extensdo universitaria; e a experiéncia do VER-SUS organizado pelo Grupo
Hospitalar Conceigdo para seus residentes conhecerem melhor o SUS.

Portanto, a realizagdo dos estagios de vivéncia ndo é novidade no campo da satde; sua
historia é antiga e ja contou com inimeras experiéncias. Aqui chamados de VER-SUS, os
estagios de vivéncia ja tém nessa marca uma identidade construida a partir da realiza-
¢do do VER-SUS/RS em 2002, do VER-SUS/Brasil em 2004 e 2005, do VER-SUS/Rio de
Janeiro em 2010 e do VER-SUS/GHC (Grupo Hospitalar Concei¢do) também em 2010.
Ap6s esse periodo, inimeras iniciativas locais e regionais continuaram sendo desenvolvi-
das, mas somente agora o projeto é retomado pelo Ministério da Satde para ser realizado
em grande escala pelo pais.
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Através do Departamento de Atencio Basica (DAB) da Secretaria de Atengdo a Satude
(SAS) e do Departamento de Gestio da Educa¢io na Satade (DEGES) da Secretaria de Ges-
tao do Trabalho e da Educa¢io na Satude (SGTES) do Ministério e de sua rede de parceiros,
o VER-SUS/Brasil traz agora diretrizes que convergem com as atuais politicas prioritdrias
e que prevéem a organizac¢io das redes de atencio a saude nas diversas regides de satde,
tendo a atencdo basica como organizadora do processo de cuidado. Assim, este projeto
pretende qualificar os/as futuros/as profissionais do SUS num espaco de formacio e tra-
balho que dialogue com os novos processos organizativos do SUS, possibilitando aos/
as estudantes um espaco privilegiado de interacio e imersio no cotidiano do sistema de
saude brasileiro em diversos territérios do pais.

Desde meados de 2011 estd sendo organizado o novo Projeto VER-SUS/Brasil com a rede
parceiros do Ministério da Satude, No periodo de janeiro/fevereiro de 2012 ocorreu a 1la
edi¢ido do projeto como uma experiéncia piloto que mobilizou mais de 4300 estudantes,
9 estados e 70 municipios. De fato participaram dessa experiéncia 915 estudantes nas di-
ferentes experiéncias. Na 22 edi¢io de julho e agosto de 2012, participaram efetivamente
1640 estudantes de 11 estados e 114 municipios. E, nesse momento, novas experiéncias
estdo sendo organizadas e realizadas.

Mas por que estagios de vivéncia no SUS?

Porque pretendemos estimular a formacdo de trabalhadores/as para o SUS, comprome-
tidos/as eticamente com seus principios e diretrizes, e que se entendam como atores/
atrizes sociais e agentes politicos/as capazes de promover transformacdes na sociedade.

Os estagios de vivéncias constituem, portanto, importantes dispositivos que permitem
ao/a estudante experimentar um novo espago de aprendizagem que é o cotidiano de tra-
balho das organiza¢ées de satide, entendido enquanto principio educativo e espago de de-
senvolvimento de processos de luta dos setores do campo da satde, possibilitando a for-
macio de profissionais comprometidos/as ética e politicamente com as necessidades de
saude da populacio. Esta iniciativa — aliada ao fortalecimento e ampliacdo dos processos
de mudanca da graduagio e da construcdo de novos compromissos entre as institui¢coes
de ensino, os servicos e os movimentos sociais — pode orientar novas praticas pedagdgi-
cas, a partir da articulacio do tripé universitirio ensino-pesquisa-extensdo e de novas
préaticas de satude, contribuindo para a implementacio de politicas publicas em diferentes
locorregides, com abertura para a¢des intersetoriais.

Assim, a proposta do Ministério da Saude, em parceria com a Rede Unida, a Rede Gover-
no Colaborativo em Saude /UFRGS, a Fundac¢iao Oswaldo Cruz (Fiocruz), a Unido Nacio-
nal dos Estudantes (UNE), o Conselho de Secretarios de Satiide (CONASS) e o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satde (CONASEMS), e o apoio da Organizagdo
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PanAmericana da Saide (OPAS), visa realizar estdgios de vivéncia para que estudantes
universitarios/as tenham a oportunidade de vivenciar a realidade do SUS e, assim, quali-
ficar-se para a atuacgdo no sistema de saude.

Alicercado na Politica de Educa¢io Permanente em Satude, o VER-SUS/Brasil estd sendo
proposto novamente como estratégia de qualificacio da formagdo dos/as profissionais
de satde que encontrario no SUS seu espaco de trabalho. E importante ressaltar que a
educa¢io permanente deve ser entendida como aprendizagem-trabalho, ou seja, acontece
no cotidiano das pessoas e das organizagdes e é feita a partir dos problemas enfrentados
na realidade, levando em consideragio os conhecimentos e as experiéncias que as pessoas
ja tém (Brasil, Ministério da Saide, 2009). Assim, acreditamos que essa experimenta¢io
dos diversos olhares sobre as diversas realidades do SUS no pais pode ajudar a qualificar
os diferentes profissionais e atores sociais que irdo atuar no sistema de saude, seja na
atencio, na gestdo, na educagio e na participagio. Por isso, fazemos esse convite a vocés
para vivenciarem o SUS através do VER-SUS!

O convite para a vivéncia no SUS!

Agora, vocé que aceitou este desafio de realizar um processo de formacio tedrico-pratica,
através da vivéncia no SUS dos municipios brasileiros, acreditamos que vocé serd prota-
gonista desta pagina da histéria do SUS.

Como protagonista do seu processo de formacio e particpante desse projeto, vocé estd
ajudando a construir novos olhares e novas percep¢des sobre o SUS e a atua¢io dos dife-
rentes atores no sistema de saiade. Por isso, queremos apoia-lo!

Todos/as vocés estio recebendo uma mochila de “arte-fatos” recheada de ferramentas
que facilitardo o processo de ensino e aprendizagem. Para enriquecermos este processo e
deixa-lo registrado ndo s6 em nossos coragdes e mentes, pedimos a vocé que sistematize
as atividades do dia, correlacionando-as com o material didatico disponibilizado (caderno
de textos) e com o portfélio virtual, pois pretendemos que este VER-SUS, muito mais do
que apenas uma inciativa de qualificacdo da formacio de tantos/as estudantes e futuros/
as profissionais de saude, seja um grande disparador de um processo de qualificagdo do
SUS que seja pautado também pelo olhar de cada um/a de vocés sobre a realidade que sera
vivenciada. Portanto, ndo deixe de preencher o portfélio, de participar dos debates sobre
as atividades vivenciadas, das leituras e estudos dos contetidos! Seja protagonista da sua
formacio e da realizacio deste VER-SUS!

Sejam bem-vindos! Boa vivéncia nessa nossa grande escola que é o SUS! Esperamos que
essa experiéncia seja de fato motivadora de reflexdes e novos olhares sobre a satude e o
sistema de satde!
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|||-= A proposicao metodologica dos

B estagios de vivéncia no sistema
unico de saude: um resgate
historico

Odete Messa Torres'

A participagdo popular tem potencial para gerar empoderamento dos diversos atores e
para promover a sua organiza¢do nas mais variadas formas de movimentos sociais. O
processo de Reforma Sanitaria Brasileira é um exemplo de participagdo intersetorial de
diversos atores sociais, inclusive de estudantes, que no interior de seus processos organi-
zativos tém atuado de forma sistemdtica no avan¢o das reformas em saide. O meio aca-
démico conta com a participagio de estudantes da drea da satde organizados a partir de
Diretérios Académicos (DAs) e Centros Académicos (CAs) representados nacionalmente
por Executivas e Direcdes de curso. Para além do movimento estudantil de area, também
ocorrem as organizacdes gerais de estudantes compreendidas nos Diretérios Centrais de
Estudantes (DCE), nas universidades; nas Unides Estaduais de Estudantes (UEE); e na
Unido Nacional de Estudantes (UNE).

O movimento estudantil vem criticando a formagéo tradicional e apostando na aproxi-
macio do ensino aos servicos, locus de atuacgio profissional, como forma de se aproximar
do usudrio deste sistema. Santos (1998, p. 8) atribui a participacdo do estudante nos
espagos sociais como fator determinante da constitui¢io de sujeito social enquanto ator
propositivo ao processo de mudanca na graduagio.

Ceccim e Bilibio (2002, p.164), evidenciam a luta pela defesa do SUS que parte do movi-
mento estudantil:

! Enfermeira. Graduada pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Mestre Profissional em Satde Coletiva
pela Universidade Federal da Bahia (UFBA). Doutoranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Sio Paulo
(UNIFESP). Professora Assistente da Universidade Federal do Pampa (UNIPAMPA). Endereco Eletrénico: odetetorrese
unipampa.edu.br.
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Os estudantes universitdrios organizados no Movimento Estudantil vém
atuando em diferentes frentes de trabalho para potencializar a presenca dos
estudantes na busca de uma formacio profissional mais compromissada com as
reais demandas da populacio, pela defesa do SUS e outras importantes reivin-
dica¢des sociais, mas segue hegeménica entre os estudantes a orientagdo pela
prética assistencial, pelas praticas de prevencio e pela atencdo primdaria/satde
comunitdria (CECCIM e BILIBIO, 2002, p.164).

Neste sentido, Ceccim e Bilibio (2002) sugerem que o movimento estudantil pode desem-
penhar um importante papel questionador da hegemonia instalada, onde as praticas pro-
fissionais originarias do modelo flexneriano hegeménico na atencio a satide influenciam
e determinam os curriculos de formac¢io médica, centrados na assisténcia ao individuo,
com foco de suas a¢des na doen¢a em detrimento & promogdo da satide (MARSIGLIA,
1995).

Com a finalidade de aproximar os estudantes das diversas realidades sociais 0 movimento
estudantil propos os estdgios de vivéncia, como alternativa de pratica da formagdo que
utiliza a metodologia problematizadora. Os estdgios se caracterizam por permitir espa-
cos de encontros entre estudantes e determinadas realidades, de modo que os mesmos
possam refletir sobre as a¢cdes sociais ali desencadeadas com base nas realidades vividas.
Apresentam caracteristica de imerséo, na qual determinado grupo de estudantes convive
por um periodo de tempo (aproximadamente 15 dias) em um mesmo espago fisico, com a
expectativa de que a cotidianidade imprima uma marca fundamental 4 vivéncia. Este pro-
cesso utiliza metodologias ativas de ensino-aprendizagem, facilitadas por um estudante
qualificado previamente por experiéncia de estigio de vivéncia ou por envolvimento nas
causas sociais do movimento estudantil.

Compreender a proposi¢do metodoldgica dos estagios de vivéncia como forma de incor-
porar nos processos de formacio praticas condizentes com as realidades sociais se faz
necessario para analisar quando e de que forma esta metodologia transforma-se no inte-
rior do movimento estudantil, como se expande nas diversas instincias do setor satude e
é incorporada pelo Projeto VER-SUS/Brasil (Vivéncias e Estdgios na Realidade do Sistema
Unico de Satide no Brasil), uma parceria entre o Ministério da Satide e 0 movimento es-
tudantil, efetivada em 2003.

Para tanto, esse estudo, parte da Dissertacio de Mestrado apresentada ao Instituto de
Satude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, buscou resgatar alguns marcos fun-
damentais dos avancos dos estdgios de vivéncia, como a proposi¢do metodoldgica dos
estagios de vivéncia através da Federagio dos Estudantes de Agronomia do Brasil (FEAB),
sua estruturac¢do no Sistema Unico de Saude (SUS) pela Direcdo Executiva Nacional dos
Estudantes de Medicina (DENEM)), as experiéncias locais e regionais e o Estdgio Nacional
de Vivéncia no SUS.

/
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Colecdo VER-SUS/Brasil
A Histéria dos Estagios de Vivéncia

A iniciativa dos estagios de vivéncia deu-se no final da década de 80, quando estudantes
de agronomia realizaram as primeiras experiéncias junto a assentamentos rurais. A Fede-
racdo dos Estudantes de Agronomia no Brasil (FEAB) e a Executiva Nacional dos Estudan-
tes de Veterindria (ENEV) utilizaram esta metodologia no debate das questdes agrérias
e a partir destas experiéncias ocorreu a insercio dos estudantes da saude (FEAB, 2005).
Estas iniciativas sdo resgatadas no Projeto Estagio Interdisciplinar de Vivéncias (EIV)
nos Assentamentos Rurais do Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST)
em Minas Gerais de 2003. A iniciativa parte da necessidade dos estudantes de agrono-
mia entenderem criticamente o modelo de desenvolvimento agropecuario implantado no
pais e a partir da contextualizac¢io desta realidade incidirem sobre a qualidade do ensino
de Agronomia. Surge, neste contexto, a metodologia dos estdgios de vivéncia buscando
aproximar o estudante universitdrio da realidade econémica, social, politica e cultural do
campo (PROJETO Estagio Interdisciplinar de Vivéncias — EIV, 2003).

A FEAB em sua gestdo 2004/2005 realizou um resgate histérico dos Estagios Interdisci-
plinares de Vivéncia. As primeiras experiéncias realizadas pela FEAB que deram origem a
metodologia dos Estdgios de Vivéncia (EV) datam de 1989. Ao todo foram compreendidas
trés fases dos estdgios de vivéncia das agrarias. A primeira fase, de 1989 a 1990, apresen-
ta carater disciplinar e se relaciona com as primeiras experiéncias. A Escola de Agronomia
de Dourados, no Mato Grosso do Sul foi a primeira a realizar um EV, em conjunto com o
Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST), que foi criado em 1984 na Cida-
de de Cascavel no Parani, o estagio foi realizado para estudantes de agronomia da regido
centro-oeste do pais. A segunda edi¢do dos estdgios de vivéncia da agronomia ocorre em
Santa Catarina, realizada pelo Nucleo de Trabalho Permanente em Movimentos Sociais
da FEAB, em parceria com o MST (FEAB, 2005, p. 15; 18).

Na segunda fase, de 1991 a 1996, a proposta se expande para outras regides do Brasil, as-
sumindo carater interdisciplinar, tornando-se Estagio Interdisciplinar de Vivéncia (EIV).
E neste periodo que a FEAB recebe o prémio de destaque da juventude latino-americana,
em 1992 pela UNESCO. A expansido no pais ocorre a partir da implementagido de um
Programa Nacional de Estagios de Vivéncia, em parceria com as escolas de agronomia das
sete regides de abrangéncia da entidade. Outra novidade atribuida a esta fase consiste
na realizacio do estdgio com comunidades de agricultores familiares, pescadores e indi-
genas, além dos estagios ja realizados com agricultores assentados (FEAB, 2005, p. 18).

Na década de 90, além da FEAB, outras executivas se envolveram no processo de cons-
trugdo, que contou com a participagio de Diretérios e Centros Académicos. Algumas uni-
versidades, como a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) institucionalizaram
a metodologia, sendo a mesma aplicada em disciplina constituida no curriculo do curso
de Agronomia, outras transformaram os estigios de vivéncia em projetos de extensio
universitaria, segundo o Projeto EIV (2003, p. 2).
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Colecado VER-SUS/Brasil

A primeira experiéncia interdisciplinar de EIV ocorreu em 1991 no Parand, sendo promo-
vido pelo DCE da UFPR, seguida em 1992 por Santa Catarina, contando com a participa-
¢do de 11 cursos diferentes; em 1993 em Maringa no Parana com 9 cursos; ainda em 1993
em Areia na Paraiba; em 1995 no Espirito Santo, em Maringa no Parana e em Botucatu
no Estado de Sdo Paulo; em 1996 em Pelotas no Rio Grande do Sul e em Vicosa em Minas
Gerais (FEAB, 2005, p. 19).

A FEAB apresenta as primeiras experiéncias nos municipios mencionados pela FEAB em
seu documento de 2005. E importante destacar que as primeiras duas experiéncias foram
de Estagios de Vivéncia (EV), que correspondem a primeira fase, e as demais de Estagios
Interdisciplinares de Vivéncia (EIV), correspondentes a segunda fase:

A partir de 1996 até os dias atuais a FEAB considera a terceira fase da histéria dos esta-
gios de vivéncia, que se caracteriza pela dissemina¢ido da metodologia por todo o pais.
As escolas que vinham realizando os estagios buscaram manter a sua realiza¢io, sen-
do acrescidas novas escolas. Neste periodo surgem, nas universidades, por incentivo da
FEAB, os Nucleos de Apoio a Luta pela Reforma Agraria (NARAS), com caréter interdisci-
plinar, que além de reunir os estudantes participantes das vivéncias, assumiram a tarefa
de realizacdo de discussées e semindarios sobre reforma agraria, sendo também responsa-
veis pelos EIV. Somam-se as experiéncias em 1997 de Lavras, em Minas Gerais e o II EIV
em Pelotas, no Rio Grande do Sul; em 1998 a UFSM em Santa Maria e a UFRRJ realizam
suas primeiras experiéncias de EIV (FEAB, 2005, p. 19-20).

Mesquita (2005), afirma que para a FEAB, o estagio de vivéncia tem carater de sensibili-
zar politicamente o estudante para a realidade de pobreza e exclusio de varios trabalha-

dores rurais sem terra, e ainda, para a situagdo precaria dos pequenos agricultores (FEAB,
2005, p. 18).

Os Estagios de Vivéncia no Ambito da Satde

Dos estagios de vivéncia da agronomia, organizados pela FEAB, participaram, também
estudantes dos mais variados cursos, inclusive estudantes de medicina da Direcio Execu-
tiva Nacional de Estudantes de Medicina (DENEM). Com base na metodologia dos esta-
gios de vivéncia, estes estudantes propuseram, na tltima década, os estagios de vivéncia
no Sistema Unico de Satde (SUS) em diversos municipios brasileiros. Em 2003 os esta-
gios de vivéncia no SUS foram incorporados como projeto politico do governo federal, o
Projeto Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema Unico de Satide no Brasil (VER-SUS/
Brasil), desenvolvido pelo Departamento de Gestido da Educa¢ido na Satude, da Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educa¢io na Satde, do Ministério da Saide em parceria com
as representacdes estudantis de 14 cursos da saude.
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O roteiro de entrevista buscou identificar, entre outros aspectos, a origem da proposi¢do
metodoldgica dos estagios de vivéncia e sua interferéncia sobre a politica do VER-SUS/
Brasil. Sendo destacado, pelos entrevistados, o potencial revelado por diversas experién-
cias, entre elas, da Federacio dos Estudantes de Agronomia do Brasil (FEAB), Diregdo
Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), Estdgio de Vivéncia em Co-
munidade e Estigio Nacional de Extensio em Comunidade da Universidade Federal da
Paraiba (ENEC), Estdgio Nacional Interdisciplinar de Vivéncia no SUS (ENIV-SUS), Esco-
la de Verio e a Vivéncia-Estagio na Realidade do SUS no Rio Grande do Sul (VER-SUS/
RS). Também é apontada a importancia da inser¢do dessa experiéncia no SUS, inclusive
com a cria¢do de um programa de governo, no Rio Grande do Sul e a constitui¢cdo de um
Nucleo Estudantil de Trabalhos em Satude Coletiva? (NETESC).

Acredito que os estdgios anteriores a politica VER-SUS, como os desenvolvidos pela
FEAB, o VER-SUS/RS, a Escola de Verdo, o ENIV-SUS, as vivéncias desenvolvidas
junto ao MST, o ENEC; foram essenciais para a reflexdo do movimento estudantil
e do Ministério da Saude acerca de que projeto estdvamos querendo construir. (...)
Eu acredito que talvez a maior influéncia para o inicio da construgdo dessa politica,
tenha vindo das experiéncias da FEAB, pois jd comprovaram resultados importantes
de uma experiéncia jd consolidada metodologicamente bem como politicamente. No
entanto, para a vivéncia especifica no SUS, tenho que destacar o Estado do RS, com
suas experiéncias do VER-SUS/RS e a formagdo do NETESC, as quais representam as
experiéncias mais significativas, ao meu ver, para a construgdo do VER-SUS/Brasil

(Ey).

A revisio de literatura existente e a coleta de dados pelas entrevistas permitiram iden-
tificar a realizagdo de estagios de vivéncia no SUS pela DENEM, desde a década de 90,
influenciando de maneira positiva a proposta nacional do VER-SUS/Brasil construida a
partir de 2003. As experiéncias referenciam ainda a construgdo de um arcabouco tedrico
vivencial, e sua aplica¢io pelas parcerias com gestores e movimentos sociais, como no
caso do MST (Movimento dos Trabalhadores Sem Terra).

Destaco principalmente os estdgios de vivéncias desencadeados pela DENEM na dé-
cada de noventa. A proposta da DENEM era muito forte — disputar cora¢ées e mentes
- e influenciou de maneira positiva a atual proposta nacional (G,).

Acredito que a DENEM teve um importante papel nisto, pois conseguiu levar para a
construgdo do Projeto todo o acimulo que teve com os Estdgios de Vivéncia no SUS
que realizou na década de 90 e primeiros anos do século 21 (E2).

As experiéncias de destaque que antecedem a politica, tem as experiéncias como da
Escola de Verdo e do VER-SUS/RS, no RS, e ainda o Congresso de Estudantes Uni-

2 O NETESC se constituiu em um grupo de estudantes de carater interdisciplinar e interinstitucional que uniu esforcos na
construgio de projetos no campo da formacéo de trabalhadores para o SUS, desenvolvendo trabalhos na area da satde coletiva.
Entre as quais encontram-se o VER-SUS/RS (Vivencia-Estagio na Realidade do Sistema Unico de Satde do Rio Grande do Sul) e o

I CGEUS (I Congresso Gaucho de Estudantes Univeritarios da Satide) e participa¢des em encontros e congressos na ares (CECCIM
& BILIBIO, 2002; 2003).
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versitdrios da Area da Saiide e antes destas acées tem os estdgios de vivéncia da
DENEM. (...) Tem um antecedente que sdo os estdgios de vivéncia da FEAB, da agro-
nomia (G2).

Dessa forma todo o arcabougo tedrico-vivencial que originou a Politica estd direta-
mente ligado aos demais estdgios de vivéncia que ocorreram e seguem ocorrendo,
tanto no dmbito do Movimento Estudantil, quando dos projetos de extensdo univer-
sitdria. Para mim, os estdgios organizados pela DENEM, FEAB e as vivéncias orga-
nizadas em parceria com o MST, vém se constituindo como referéncias importantes

(G7).

Ao mesmo tempo em que as propostas de estagios de vivéncia no SUS se baseiam na me-
todologia originaria da FEAB, as diferencas sdo também apontadas na sua colocagdo nos
espagos de prética proporcionados pelo sistema de satde. No VER-SUS, ao lado do forte
contato com a realidade da aten¢do provocado pela vivéncia, aparece o desafio da relagio
do estudante com o gestor do sistema, com peculiaridade do SUS.

Tem um antecedente que sdo os estdgios de vivéncia da FEAB, da agronomia, e que eu
acho que os da agronomia também sdo bastante diferentes da proposta do VER-SUS.
Semelhangas todas elas tém, um minimo ou um patamar de semelhanga, mas elas néo
se constroem de maneira igual, nem nos fins, nem no desejo. Eu acho que nos estdgios
da FEAB, eles tém o componente forte da vivéncia e do contato com as realidades
locais, mas ele néo coloca como desafio essa relagédo do gestor com o estudante (G2).

A DENEM aproximou-se da realidade do SUS, propondo a metodologia dos estagios de
vivéncia, na década de 90, inicialmente com os estudantes de medicina seguindo-se aos
demais cursos da satde. Partindo de uma perspectiva contra-hegeménica, intensificaram
o debate acerca da formac¢io médica, em seus encontros de estudantes?, e utilizaram-
-se da metodologia de estagios de vivéncia no SUS, a fim de aproximar os quadros do
movimento estudantil as realidades do sistema. Tais estagios, no final da década de 90,
aconteceram em diferentes cidades do pais cujos avan¢os no setor saide revelaram ex-
periéncias exitosas em distintos modelos tecno-assistenciais. As cidades de “Santos/SP
(1996), Camaragibe/PE (1997) e no Ceard (1999)”, sio citadas no documento do Minis-
tério da Satide como municipios que exemplificam as experiéncias de estagios de vivéncia
da DENEM (BRASIL, 2001b).

Pelos dados analisados é atribuido movimento estudantil - inicialmente com a FEAB se-
guido pela DENEM - atribui-se a proposi¢do metodolégica dos estagios de vivéncia como
aposta na aproximacio dos estudantes as realidades sociais possibilitando espagos de re-
flexdo e construgio de “olhares” acerca destas realidades e a participa¢io de processos de
aprendizagem participativa. Estes estdgios, no tocante ao SUS, surgem pela pactuagio do
movimento estudantil com algumas Secretarias Municipais de Saide as quais permitem
a entrada dos estudantes na rede de servicos (BRASIL, 2003).

® Os principais encontros de estudantes de medicina, segundo a DENEM (2005) sdo: Congresso Brasileiro dos

Estudantes de Medicina (COBREM); Encontro Regional dos Estudantes de Medicina (EREM); Encontro Cientifico
dos Estudantes de Medicina (ECEM); Seminério do CENEPES (Centro de Estudos e Pesquisas em Educacio e Satde).
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(...) os estdgios organizados pela DENEM, FEAB e as vivéncias organizadas em par-
ceria com o MST, vém se constituindo como referéncias importantes (G7).

Entre as 18 entrevistas realizadas, a entrevista G,, foi a iinica que referiu uma data, ainda
na década de 90, para os estigios de vivéncia realizados pela DENEM. Outras entrevistas
apenas se referiram aos estagios da DENEM situando-os no final da década de 90.

A minha primeira experiéncia se deu inicialmente quando recém formada e ex-mili-
tante do movimento estudantil de medicina pude participar junto a Dire¢cdo Execu-
tiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM) da construgio da proposta de
estdgios de vivéncia no SUS e de uma parte da vivéncia na Cidade de Santos, a data
ndo consigo lembrar com precisdo, mas foi no ano de 1995 (G5).

Acredito que a DENEM teve um importante papel nisto, pois conseguiu levar para a
construgdo do Projeto todo o actimulo que teve com os Estdgios de Vivéncia no SUS
que realizou na década de 90 e primeiros anos do século 21 (E2).

Aponta-se no curso desta investigacio um déficit de registros de dados sobre as expe-
riéncias realizadas pela DENEM na década de 90. As entrevistas realizadas também nio
apontaram maior detalhamento dos municipios, contextos e periodos em que se deram
as vivéncias que antecedem ao VER-SUS/Brasil.

No didlogo com o movimento estudantil o Ministério da Saude?, através do Departamen-
to de Atencido Bésica, em 2001 construiu-se o Projeto do I Estdgio Nacional Interdis-
ciplinar de Vivéncia no Sistema Unico de Satide — ENIV-SUS. Esta interlocucio deu-se
com trés executivas de curso, envolvendo a Dire¢do Executiva Nacional de Estudantes de
Medicina (DENEM), a Executiva Nacional dos Estudantes de Enfermagem (ENEENF) e a
Executiva Nacional de Estudantes de Nutricio (ENEN) (BRASIL, 2001b).

O I ENIV-SUS propde-se a “construir uma visdo critica aos académicos de Enfermagem,
Medicina, e Nutricdo” e remete sua origem aos estdgios realizados pela DENEM em San-
tos/SP (1996), Camaragibe/PE (1997) e no Ceara (1999). Este projeto inicia sua articula-
¢do no final do ano de 1999 quando assume o cardter multidisciplinar ao dialogar com trés
cursos da area da saide (medicina, enfermagem e nutri¢do). O foco da proposta centrou-
-se nos modelos municipais de atencdo e no trabalho em equipe. As cidades’ eleitas para
as vivéncias constituiam “exemplos de experiéncias inovadoras em modelos de atenc¢io a
saude” e se justificavam por (1) apresentarem maior complexidade de situa¢bes de satde,
enquanto metrépoles, definidas em (2) regides diversas do pais permitindo uma maior
diversidade de experiéncias de contextos politicos e administrativos, cujos (3) gestores
eram oriundos do movimento de Reforma Sanitédria Brasileira, enquanto (4) alternativas

4 Em 2001 o Ministério da Satde realizou uma aproximacio aos estudantes de medicina, enfermagem e nutri¢cio através de suas
respectivas executivas de curso a fim de viabilizar o I Estagio Nacional Interdisciplinar de Vivéncias no SUS. Nesta época, no
governo Fernando Henrique Cardoso, José Serra era o Ministro da Satide e o Departamento de Atenc¢do Bésica era responsavel
pelo projeto (BRASIL, 2001b).

> Norte: Mosqueiro - PA; Nordeste: Vitéria da Conquista - BA, Camarajibe - PE, Icapui - CE; Centro - Oeste: Fernandépolis - GO;
Sudeste: Paulinia - SP, Betim - MG, Niteréi - RJ; Sul: Castro - PR, Caxias do Sul - RS
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de oposi¢do ao modelo hegemonico da satude e (5) permitindo a materializagio do SUS
(BRASIL, 2001b, p. 8,9 e 14).

Alguns dos entrevistados destacaram a importincia do reconhecimento do ENIV-SUS
pelo Ministério da Saude considerando inclusive sua importincia para as reflexdes do
movimento estudantil.

Acredito que os estdgios anteriores a politica VER-SUS, como os desenvolvidos pela
FEAB, o VER-SUS/RS, a Escola de Verdo, o ENIV-SUS, as vivéncias desenvolvidas
junto ao MST, o ENEC; foram essenciais para a reflexdo do movimento estudantil
e do Ministério da Satide acerca de que projeto estdvamos querendo construir (E6).

Outros entrevistados referiram-se as etapas de pactuacio do projeto ENIV-SUS e seus
desdobramentos na nao concretizagio do mesmo. O entrevistado E, apresenta a inser¢ao
da Executiva Nacional dos Estudantes de Enfermagem (ENEEnf), a partir de 1999, na
pactuacido do ENIV-SUS com o Ministério da Satde e as Executivas de Estudantes dos
cursos de Enfermagem, Medicina e Nutri¢io, respectivamente ENEEnf, DENEM e ENEN.

Desde 1999 o movimento estudantil de enfermagem discutia sobre a possibilidade de
um estdgio de vivéncia apenas para estudantes de enfermagem, sendo que as primeiras
conversas com o Ministério da Satide sobre a possibilidade de parceria com o movimen-
to foram dificeis, pois havia uma pressdo para que o estdgio acontecesse focalmente no
Programa de Saiide da Familia (PSF).(...) A proposta do governo foi discutida por muito
tempo até a aproximagdo da Dire¢do Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina
(DENEM), que também possuia propostas de estdgio de vivéncia e jd havia desenvolvi-
do alguns projetos anteriormente. Essa articulagido com a DENEM comegou por volta
do més de novembro de 2000, com o desenvolvimento de um projeto conjunto — Estdgio
Nacional Interdisciplinar de Vivéncia em SUS (ENIVSUS). O convite foi feito a outras
executivas de curso da satide, sendo que apenas a nutri¢do manifestou interesse em
inserir-se no projeto e as discussées com o Ministério da Satde. (E1).

Esta entrevista trata da aproximacio dos estudantes junto ao Ministério da Saide para a
realizacio do projeto; do foco dado pelo Ministério da Satide ao Programa de Sadde da Fa-
milia; da escolha dos municipios e distribui¢do destes nas regiées do pais; da divulgacio e
selecido de monitores e estagiarios; da distribuicio das vagas entre os cursos; da formacgéo
dos monitores; do financiamento; e, por fim, da nio realizacido do projeto.

O Ministério apresentou uma lista de “municipios modelos” (a maioria com PSFs bem
sucedidos) dentre os quais, através de reunibes com as executivas, foram selecionados
10, distribuidos por todas as regides do Brasil. O projeto previa a sele¢do de monitores
e participantes do estdgio, sendo que cada executiva estipulou as formas de sele¢do
em separado para cada curso. (...) A ENEEnf divulgou o estdgio pela internet, e-mails,
grupos de discussdo e cartazes e realizou inscrigdes através do site da executiva. (E1).

Alguns aspectos revelados na entrevista merecem maior observac¢io a fim de discussdo da
evolugdo dos processos que envolvem os estagios de vivéncia: o nimero de cursos evol-
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vidos, o cardter de monitor atribuido ao estudante com maior experiéncia nas vivéncias,
os critérios de selecdo dos municipios, a distribuicido de vagas entre os cursos, a sele¢do
dos monitores e estagiarios realizada por critérios de cada curso em separado, a forma de
divulgacio e a relagdo estabelecida entre os atores.

Os monitores seriam selecionados dando preferéncia aos estudantes que partici-
pavam do movimento estudantil ou outro movimento social e que possuissem mais
conhecimentos sobre o SUS e politicas de satude. Os participantes também foram
selecionados segundo seus conhecimentos sobre o SUS, mas também se levou em con-
sideragdo sua afinidade com a satde coletiva. O projeto previa uma capacitagdo para
os monitores, que chegou a acontecer na UNICAMP (Campinas — SP) por volta do
més de marco de 2001. Todas as passagens (aéreas ou terrestres) e alimentagdo fo-
ram financiadas pelo Ministério da Saude. (E1).

O apoio ao ENIV-SUS, por parte do Ministério da Satide, e sua ampla divulgacio foi ques-
tdo de entrave na relagio do movimento estudantil com a politica do governo federal,
que somada a uma crise existente no préprio movimento estudantil colaborou para nio
ocorrer a implementa¢io do projeto.

(...), o ministério jd nos impunha como condi¢do para continuidade do projeto uma
ampla divulgacdo na midia, eventos de “avaliacdo” com a participagdo de todos os
estudantes, enfim demonstrou-se os interesses eleitoreiros de parceria no projeto.
Ao mesmo tempo, foi 0 momento de maior crise no movimento, onde as executivas
tiveram momentos importantes de divergéncia sobre o seu papel politico e sobre a
possibilidade de vinculagdo a imagem de um partido e uma proposta politica da qual
ndo compartilhavam. (...) Por volta do més de julho de 2001, na época do Encontro
Nacional dos Estudantes de Enfermagem, o fim do ENIV-SUS, antes mesmo de sua
concretizacdo, foi anunciado. (E1).

A responsabilizac¢do pelo insucesso do ENIV-SUS, atribuida pelo Ministério da Satde, ao
movimento estudantil foi destaque na entrevista realizada. Outra entrevista relembra o

fato da experiéncia nio ter ocorrido.

Um técnico do Ministério da Satde, que acompanhou o desenvolvimento do projeto
desde o inicio, foi enfdtico ao culpabilizar o movimento estudantil pelo insucesso do
estdgio. Classificou a nossa impossibilidade de chegar a um consenso como desorga-
niza¢do e imaturidade (E1).

O pedido de um estdgio de vivéncia ao governo federal que foi o que houve um antincio
de positividade, mas que néo rolou (G2).

A iniciativa de execu¢do do ENIV-SUS, conforme foi possivel identificar na fala da en-
trevista E , mesmo nado contando com apoio institucional do Ministério da Saide de-
senvolveu-se em alguns municipios a partir de iniciativas locais e pactos com gestores
municipais favoraveis a acolherem a proposta, como é possivel perceber no relato do en-
trevistado E, que refere a experiéncia de 2001 em Caxias do Sul no Rio Grande do Sul.

14
. g



Colecado VER-SUS/Brasil

Apds o rompimento com o governo, o estdgio chegou a acontecer em alguns munici-
pios, apenas com a articulagdo local e com o financiamento, muitas vezes, do proprio
participante (E1).

Conbheci o estdgio através da minha executiva de curso, a DENEM. No primeiro estd-
gio organizado, perdemos no ultimo momento o financiamento para o deslocamento dos
alunos, o qual seria fornecido pelo Ministério da Savde. Tivemos entdo, que realocar o
mdximo possivel de estagidrios dispostos a prosseguir na execugdo do projeto para um sé
local, levando em conta a viabilidade financeira do deslocamento que foi custeada pelos
préprios estagidrios. A cidade de escolha foi Caxias do sul, em 2001(E4).

Sobre o projeto ENIV-SUS, o Jornal da ENEEnf (1999, p. 3) traz a matéria Unido: Progra-
ma de Satide da Familia, onde apresenta uma parceria com a DENEM e com o Ministério
da Satde para a realiza¢io de um “Projeto de vivéncia no PSF” o qual “nasceu do convite
feito pelo Ministério da Saide, através da Coordenagao Nacional do Programa”. A matéria
descreve que “a proposta do Ministério é que alunos de Enfermagem e Medicina facam
estdgio extracurricular nos PSF existentes em sua regido e em outras, tentando contri-
buir para os objetivos do projeto e aproximando os académicos do programa” e ainda
reforca que “um segundo ponto do Projeto seria a criagdo de um outro estigio em PSF,
este, porém seria curricular, ou seja, faria parte da grade normal das Escolas de Enferma-
gem e Medicina”. Por fim, a matéria fala da regulamentacio curricular dos estigios em
PSF enquanto acordos estabelecidos entre o Ministério da Satude e as escolas formadoras
e atribuem a enfermagem “parecer favoravel a este projeto” no XXII ENEEN (Encontro
Nacional de Estudantes de Enfermagem, realizado em Florianépolis/SC).

O projeto nacional de estagio de vivéncia no SUS em 2001, devido a diversas questdes,
nio se realizou, desfazendo-se o grupo propositor, conforme relatam Duarte e Leal (2004,
p. 4). Apesar da iniciativa nacional do ENIV-SUS nio ter avancado, alguns municipios que
haviam pactuado as vivéncias aceitaram receber os estudantes, mesmo sem financiamen-
to do Ministério da Saude, acontecendo estdgios municipais, como por exemplo, a expe-
riéncia em Caxias do Sul no Rio Grande do Sul, seguindo-se a outros municipios que se
constituiram em lécus de exemplaridade desses estagios.

Os Estagios Locais de Vivéncia no SUS

Neste sentido, a metodologia, que se inicia no meio do movimento estudantil como uma
perspectiva contra-hegemonica ao processo de formacio, se expande com apoios diver-
sos de gestores municipais, estadual e federal. Os estudantes vém fazendo referéncia a
alguns municipios que receberam iniciativas de estagios de vivéncia, principalmente apés
a tentativa nacional de realizacio do ENIV-SUS. Uma das entrevistas realizadas apontou
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a iniciativa dos Estagios Locais de Vivéncia no Sistema Unico de Satide (ELV-SUS), pro-
movidos pelo Diretério Académico de Estudantes de Medicina (DAMED) da Universidade
Federal da Bahia (UFBA), realizados no interior da Bahia desde 2000, nos municipios de
Vitéria da Conquista, Alagoinhas e Juazeiro, sendo municipios de referéncia na regiido
nordeste pelo avanco do SUS. Um pouco desta experiéncia é relatado na entrevista com
o estudante E.:

Primeiro é bom descrever o que é exatamente o Estdgio Local de Vivéncia em SUS
(ELV-SUS) organizado pelo DAMED. Em 2000, o DA pensou em adaptar o projeto
de Estdgio Nacional de Vivéncia em SUS organizado pela DENEM. A idéia foi fazer
um Estdgio voltado para os calouros de medicina, tendo como objetivo principal sen-
sibilizar o estudante para a luta em defesa do SUS e quanto a viabilidade do Siste-
ma, quebrando o senso-comum. Para tanto foi feito contato com a SMS de Vitéria da
Congquista, que na época jd contava com o SUS em amplo processo de implementagdo,
sendo referéncia no nordeste. Pelo acordo, a SMS elaborou junto com o DA a progra-
macdo e financiou a alimentag¢édo. A SMS também fez contato com a Universidade do
Sudoeste do Estado da Bahia (UESB) conseguindo liberagdo de algumas salas de aula
que serviram como alojamento. O Departamento de Medicina Preventiva (DMP) da
UFBA participou no 1° ELV-SUS dando suporte teérico. Tivemos que alugar um éni-
bus e ratear o valor entre os estudantes/estagidrios. Alguns membros do DAMED
participaram como monitores. O Estdgio ocorre na semana anterior ao inicio das au-
las na faculdade. No inicio o Estdgio tinha dura¢éo de quatro dias, que aos poucos foi
ampliando com o acréscimo de atividades e hoje dura uma semana. O primeiro ELV-
-SUS ocorreu em margo de 2000. De ld pra cd o DAMED organizou ELV-SUS todos
os semestres. Jd estando atualmente na 11° edi¢do do ELV-SUS. Acredito que é o
Projeto de Estdgio de Vivéncia em SUS de maior continuidade no pais (E,).

O DAMED/UFBA realiza desde a gestido de 1998 a Semana dos Calouros. A atividade
objetiva recepcionar os ingressos no curso inserindo-os em atividades académicas, cienti-
ficas e culturais diversas. O estagio de vivéncia em SUS é uma das atividades que ocorrem
anteriormente A semana, a partir de 2000. Estes estudantes vém produzindo materiais
relativos aos ELV-SUS baianos, através de jornal, folder e manual sobre as vivéncias. O
folder da VII Semana dos Calouros (DAMED, 2001a), realizada entre os dias 02 e 06 de
abril de 2001, faz referéncia ao estagio de vivéncia em SUS realizado em Vitéria da Con-
quista entre os dias 28 a 31 de marco 2001 (DAMED, 2001b).

Em 2002, no periodo de 26 a 29 de junho, foi realizado o V Estdgio de Vivéncia em SUS
em Vitéria da Conquista na Bahia (DAMED, 2002). O Manual de orientagio aos estagia-
rios apresenta o roteiro de visitacdo, as caracteristicas dos Centros de Referéncia do mu-
nicipio, das unidades de satide e dos principais projetos desenvolvidos no 4&mbito do SUS.
Por fim ainda disponibiliza ao estagidrio a Se¢ido Satude da Constituicdo Federal de 1988,
do artigo 196 ao 200 (DAMED, 2002).

O jornal Sinais Vitais de abril de 2005, periédico produzido pelo DAMED/UFBA, refere-
-se ao X Estagio Local de Vivéncia em SUS (X ELV-SUS), realizado entre os dias 07 a 11
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de marco de 2005 nos municipios de Vitdria da Conquista e Alagoinhas. A vivéncia trata
de um estagio em principio direcionado para os calouros, que segundo o periédico “tem
o intuito de apresentar um SUS pouco conhecido pela maioria da populacio”. Em rela¢do
aos municipios de realiza¢do ainda afirma que “as cidades escolhidas encontram-se em
processo avancado de implementacdo do sistema, o que proporciona a possibilidade de
uma andlise critica e mais aprofundada do SUS” (DAMED, 2005).

Das experiéncias locais de estdgios de vivéncia no SUS, observadas pela pesquisadora no
periodo de coleta de dados da fase exploratéria desta pesquisa, pode-se perceber que a
iniciativa dos estudantes de medicina do DAMED/UFBA vem a se constituir no projeto
local de maior continuidade, entre todos os observados. O DAMED/UFBA revela uma
capacidade inovadora de construcio de alian¢as com as gestdes municipais da regido, em
especial com Vitdria da Conquista, cuja manuten¢io do estagio deve-se, entre outros fa-
tores, a maturacio da proposta, com ampliacido do periodo das vivéncias de 4 para 7 dias,
da tentativa de integra¢do com outros cursos da satude, da parceria com outros munici-

pios e aumento das vagas dos estagios, dados estes observados nas falas e nos documen-
tos analisados (DAMED, 2001a; 2001b; 2002; 2005).

Os Estagios Regionais de Vivéncia no SUS

Relativo as experiéncias regionalizadas, os achados apontam que as primeiras experién-
cias regionalizadas registradas de estagios de vivéncia no SUS ocorreram no Estado do
Rio Grande do Sul, e foram denominadas (1) Escola de Verdo/I Estdgio Regional de Vi-
véncias no SUS (ERV-SUS) da DENEMV, realizada nas férias de verdo de 2002, a qual parte
de uma iniciativa de estudantes de medicina e destina-se a este publico; e o (2) Vivéncia-
-Estédgio na Realidade do SUS (VER-SUS), que na revisio de literatura se configura na pri-
meira experiéncia que amplia o projeto para todos os cursos da drea da satude, atribuindo
ao mesmo a marca da multiprofissionalidade, ao tempo que buscou atingir o maior na-
mero de instituicdes de ensino do estado, ou seja, apresentando carater interinstitucional
(CECCIM e BILIBIO, 2002; 2003).

A entrevista E, refere-se ao projeto Escola de Verdo com sendo:

(...) pensado em parceria com a Escola de Saiide Pubica do Rio Grande do Sul e a coor-
denagdo sul-um da DENEM. Desta forma, todas as coordenadorias regionais de saii-
de do RS receberam um grupo de estagidrios, oriundos de cursos de Medicina (E4).

Referindo-se ao VER-SUS/RS, a entrevista E, afirma que:

A experiéncia ocorreu no estado do Rio Grande do Sul, implementado pelo po-
der executivo, através da Escola de Saude Publica (ESP), vinculada a Secretaria
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Estadual de Satude. A etapa do planejamento iniciou a partir do convite aberto
pela ESP as representa¢des estudantis das 14 dreas da satde que atuavam no
ambito do RS (...). Este projeto surgiu da aproximac¢io de representantes da
Executiva de Medicina (DENEM) que ja havia implantado (E3).

A Escola de Satude Publica do Estado do Rio Grande do Sul (ESP/RS) se mostrou parceira
do Movimento Estudantil local sendo responsével pela realiza¢do, em parceria com os
estudantes de medicina, do Projeto Escola de Verido, o qual ocorreu no periodo das férias
do verdo de 2002. Ceccim e Bilibio (2002, p. 165) relatam:

No final do ano de 2001, a Dire¢ido Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (De-
nem) procurou a ESP/RS, solicitando apoio para a realizagido de seu V Estagio Nacional e
I Estagio Regional de Vivéncia no Sistema Unico de Satde (V ENV e I ERV - SUS). A ESP/
RS apoiou a proposta da Denem, criando o Projeto Escola de Ver3o. Esta iniciativa visou
abrir campo de vivéncia na gestdo de sistemas e servi¢os de saiide no Estado do Rio Gran-
de do Sul (CECCIM e BILIBIO, 2002, p. 165).

O Projeto Escola de Verdo da ESP/RS, que correspondeu ao V Estigio Nacional de Vi-
véncia no SUS e I Estagio Regional de Vivéncia no SUS da DENEM, em parceria com a
Associagdo Médica do Rio Grande do Sul (Amrigs), proporcionou 15 dias de vivéncia a 56
estudantes de medicina de Institui¢des de Ensino Superior (IES) de todo o pais. Ocorreu
de forma regionalizada no Estado conforme a divisdo sanitdria deste em Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS) da Secretaria Estadual de Satide do Estado do Rio Grande do
Sul (SES/RS). No Estado ao todo sdo 19 CRS, das quais 6 proporcionaram os espag¢os de
vivéncia, cujos municipios sedes de cada CRS foram: Porto Alegre (12 CRS), Pelotas (32
CRS), Santa Maria (42 CRS), Caxias do Sul (52 CRS), Passo Fundo (62 CRS) e Ijui (172 CRS).
A inovagdo desta proposta, comparada as experiéncias anteriores, encontra-se no foco
a gestdo do Sistema Estadual de Satude, além da manutencdo dos espagos junto a rede
assistencial e as tecnologias do cuidado na atengédo basica a saude (CECCIM e BILIBIO,
2002; 2003).

No Projeto Escola de Verdo da ESP/RS “o projeto inicial de acompanhamento de servi¢os
foi reorientado para o acompanhamento da gestdo do SUS”. Esta proposta amplia os es-
pacos de vivéncia para além da assisténcia possibilitando uma visdo de como se organi-
zam os sistemas e servicos de saude (CECCIM e BILIBIO, 2003, p. 350).

Como desdobramento da Escola de Verdo da ESP/RS, foi desencadeada uma agenda com
o movimento estudantil na qual se pactuaram duas politicas estaduais: (1) a construcio
de um estdgio multiprofissional de vivéncias no SUS e (2) a construgdo do I Congresso
Gaucho de Estudantes Universitarios da Saide (I CGEUS): estudantes agindo SUS (CEC-
CIM e BILIBIO, 2002; 2003).

Os estudantes de medicina, organizadores e participantes do Projeto Escola de Verdo
da ESP/RS, desenvolveram uma rede de contatos com os Diretdrios Académicos (DAs) e
Centros Académicos (CAs) de outros cursos da area da saude, convidando estes a se inse-
rirem na construgdo da proposta de um estagio multiprofissional de vivéncias no SUS no
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Estado do RS. Deste convite, aceito por representacdes estudantis de diferentes cursos e
instituicdes de ensino®, surge o que segundo a revisio de literatura realizada indicou ser
o primeiro estagio multiprofissional e interinstitucional de vivéncias no SUS, o Vivéncia-
-Estagio na Realidade do Sistema Unico de Satide no Rio Grande do Sul: VER-SUS/RS
(CECCIM e BILIBIO, 2002; 2003).

Outras experiéncias de estagios de vivéncia, anteriores ao VER-SUS/RS, ja haviam sido
realizadas de forma interdisciplinar e interinstitucionalmente, como os Estdgios Inter-
disciplinares de Vivéncia da FEAB, a partir de 2001, porém nio com o recorte no SUS.
Ainda a experiéncia dos Estagios Locais de Vivéncia do DAMED/UFBA apresentou em
uma das edi¢des a participa¢do de outros cursos, porém da mesma universidade (DA-
MED, 2001, 2001b, 2002, 2005; FEAB, 2005).

O estagio multidisciplinar de vivéncia no SUS no Estado do RS nasce como Vivéncia-
-Estagio na Realidade do Sistema Unico de Satide no Rio Grande do Sul (VER-SUS/RS).
Para a Escola de Saude Publica do Estado do Rio Grande do Sul (ESP/RS):

A idéia era levar os universitarios a verem o SUS em sua realidade concreta, multifacetada
e diversificada pelas regides do territério estadual. Uma vivéncia-estagio para ‘ver’ a rea-
lidade do SUS, ainda que sentindo-a, experimentando-a e refletindo coletivamente sobre
ela, levou ao VER-SUS/RS (CECCIM e BILIBIO, 2003, p. 353).

O VER-SUS/RS desafia aos atores envolvidos promover o didlogo entre estes diferentes
cursos, que possuem formacdes diversas e sdo oriundos de IES com filosofias e propostas
de ensino (politico-pedagégicas) diversas. No encontro destes estudantes ocorre a iden-
tificacdo destes enquanto um movimento social construido de forma coletiva, interins-
titucional e interdisciplinar, que passa a constituir-se como NETESC (Nucleo Estudantil
de Trabalhos em Satde Coletiva). A fim de responder uma necessidade de representacio
institucional e, partindo de uma iniciativa estudantil inovadora — interdisciplinar e inte-
rinstitucional — os estudantes reunidos na constru¢do do VER-SUS/RS e do I CGEUS se
constituiram como um nucleo de estudantes interessados em aprofundar o debate acerca
da satude coletiva, a partir de agdes que envolvessem uma maior participa¢io estudantil
(CECCIM & BILIBIO, 2003, p. 353).

Esse grupo de estudantes, a partir do processo de trabalho de montagem da vivéncia-
-estagio na realidade do SUS, decidiu institucionalizar sua configuragdo como um grupo
multiprofissional e interinstitucional de universitarios da drea da satude, proposto a de-
senvolver a¢des voltadas para a satude coletiva. O grupo entendeu que sua atua¢io nio
estava limitada ao estudo e pesquisa devendo fortalecer-se como nucleo de desenvolvi-
mento de trabalhos na area da satide coletiva. (...) O NETESC assumiu o desafio de sua
prépria formacio, no sentido de perscrutar a formacdo de recursos humanos para o SUS
no estado do Rio Grande do Sul e instigar o seu debate (CECCIM e BILIBIO, 2003, p. 353).

5 Aponto aqui a inser¢do da pesquisadora, enquanto estudante de enfermagem e representante do Diretério Académico dos
Estudantes de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 2002.
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A entrevista E, fala da forma regionalizada com que foi concebido o VER-SUS/RS. Ao
passo que as parcerias construidas entre os estudantes, a partir do NETESC, e o gestor
estadual ficam evidenciadas nos relatos de E, e E,:

VER-SUS foi construido pela parceria entre ESP-RS e NETESC (grupo formado por
estudantes da drea de satide do RS) (E ).

O NETESC foi parceiro da ESP na construgédo do VER-SUS/RS (EG).

A composicdo inicial do NETESC compreendeu a participacio de estudantes dos cursos de:
Administracido de Sistemas e Servi¢os de Saide, da Universidade Estadual do Rio Grande
do Sul (UERGS); Enfermagem, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
e da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS); Farmacia, da Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul (UFRGS); Fonoaudiologia, do Centro Universitdrio Instituto
Porto Alegre (IPA); Medicina, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
da Universidade de Caxias do Sul (UCS); Medicina Veterinaria, da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS); Odontologia, da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS); e Servico Social, da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUCRS) (CECCIM & BILIBIO, 2002, p. 167).

Além da participacgio de oito cursos da satidde o NETESC avancou na questio da expansio
quando atingiu, além da capital, as regides metropolitana e serrana do estado. Apds a
realizacdo do VER-SUS/RS, com o retorno dos participantes para suas [ES, municipios
e estados, o NETESC intensificou a participa¢io estudantil de outros cursos e de outras
IES, se capilarizando no estado com a forma¢do do NETESC-Santa Cruz do Sul/RS e na-
cionalmente com o NETESC-Belém/PA. Estes estudantes criaram uma rede de comuni-
cacdo pela internet ao mesmo tempo em que localmente se reuniam (CECCIM & BILIBIO,
2002, p. 166).

O VER-SUS/RS aconteceu de 01 a 19 de julho de 2002, nas 19 Coordenadorias Regio-
nais’ (CRS) de Saude da Secretaria Estadual de Saide (SES/RS) do Estado, organiza-
das em sete macrorregides de saude: regiio metropolitana, regido sul, regido norte,
regido centro-oeste, regido da serra, regido missioneira e regido dos vales. Localmen-
te o projeto contou com a colaboragio dos 19 Nucleos Regionais de Educa¢io em Saud-
de Coletiva (NURESC), érgio da CRS responsavel pelo desenvolvimento de recursos
humanos para o SUS, que funcionou como organizador local da proposta, responsavel
pela pactuacio locorregional das visitas e organizacdo de infra-estrutura necessdria,
garantindo a defini¢io de alojamento, alimentacio e transporte. (CECCIM e BILIBIO,
2002; 2003).

" Foram 19 municipios sedes — 12 CRS - Porto Alegre; 2* CRS - Porto Alegre/Regido Metropolitana; 3* CRS - Pelotas; 4* CRS -
Santa Maria; 52 CRS - Caxias do Sul; 62 CRS — Passo Fundo; 72 CRS — Bagé; 82 CRS - Cachoeira do Sul; 92 CRS - Cruz Alta; 102 CRS
— Alegrete; 112 CRS — Erechim; 122 CRS - Santo Angelo; 132 CRS - Santa Cruz do Sul; 142 CRS - Santa Rosa; 152 CRS — Palmeira
das Missées; 162 CRS - Lajeado; 172 CRS Ijui; 182 CRS - Osério; e 192 CRS - Frederico Westphalen - e, ao todo, visitaram-se 66
municipios no Estado (CECCIM e BILIBIO, 2002; 2003).
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Participaram do VER-SUS/RS 112 estudantes dos cursos da saide®. A estes cursos so-
mou-se o curso de sadde coletiva da Universidade Estadual do RS - Administracdo de
Sistemas e Servicos de Satde, que na época era sediado na ESP/RS. Ficou a cargo dos DA’s
e CA’s, e quando estes ndo eram organizados das institui¢des formadoras, realizarem a
selecdo dos estudantes interessados em participar do projeto. Esta etapa objetivou, além
da sele¢io dos estagiarios, aproximar docentes e discentes de uma mesma instituicio, a
fim que se formassem comissdes entre cursos as quais possibilitassem o debate acerca do
SUS e da formacio. (CECCIM e BILIBIO, 2002; 2003).

O VER-SUS/RS trouxe a participacdo de outras associa¢bes cientifico-profissionais, as
quais foram as responsaveis pela execucido financeira dos custos operacionais da vi-
véncia-estagio, a partir de repasse de recursos por convénio do Governo do Estado. A
Associa¢do Médica do Rio Grande do Sul (Amrigs), manteve-se parceira no VER-SUS/
RS e a esta se somou a colaboragdo da Associa¢io Brasileira de Enfermagem — Se¢do Rio
Grande do Sul (ABEn/RS) e da Associagdo Brasileira de Odontologia — Se¢do Rio Grande
do Sul (ABO/RS) (CECCIM e BILIBIO, 2002; 2003).

Os estudantes que participaram do VER-SUS/RS tiveram suas despesas custeadas duran-
te o periodo da vivéncia-estigio. Antecederam aos dias de vivéncia um periodo de trés
dias de acolhimento com atividades direcionadas & compreensio do SUS e da proposta do
VER-SUS/RS. A distribui¢do dos participantes nos grupos de estagio privilegiava como
critérios: a multiprofissionalidade, a interinstitucionalidade, o distanciamento geogra-
fico entre a cidade de origem do estagidrio e seu destino a fim de possibilitar conhecer
outra realidade e, por fim, a questao de género. Foram registradas a participagio de estu-
dantes de 19 IES diferentes no estado, de 2 IES de fora do estado e de 1 IES do exterior.
A grande maioria dos participantes (79%) era do sexo feminino, sendo os meninos (21%)
distribuidos entre os grupos (VER-SUS/RS, 2004).

Para o acolhimento, a equipe responsavel pelo VER-SUS/RS preparou atividades tedricas,
trabalhando temas como o SUS, a gestdo estadual, entre outros. Segundo Ceccim e Bilibio
(2003 p.361) as atividades tratavam:

(...) histérico de construcio do SUS, diretrizes e principios do SUS, as politi-
cas de saide da Secretaria Estadual da Saude/RS, o sistema de informag¢des em
or¢amentos publicos de satde, o funcionamento do orcamento participativo e
a organiza¢do das politicas publicas sob participacdo popular e a preparagdo
para o trabalho de investigacio e a utiliza¢do dos instrumentos de avaliagio da

vivéncia-estagio.

Desta forma foram disponibilizados: alojamento, alimentacio, transporte de Porto Ale-
gre até os municipios da vivéncia e destes de retorno a capital do estado e deslocamento
dentro de cada CRS a fim de possibilitar as visitas as diferentes estruturas do SUS. No

8 A Resolugdo 287/98, do Conselho Nacional de Satude, define 14 carreiras como profissées da drea da saude, sendo elas: Biologia,
Biomedicina, Educacio Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterindria, Nutri¢io,
Odontologia, Psicologia, Terapia Ocupacional e Servico Social (CECCIM e BILIBIO, 2002; 2003).
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acolhimento, os estudantes participaram dos trés dias introdutdrios sobre o SUS, da mes-
ma forma que apéds a vivéncia-estdgio, todos participaram de um dia de avaliagdo coletiva.

Foram objetivos propostos pelo VER-SUS/RS: (1) promover o encontro entre estudantes
das varias carreiras de graduagdo em saide de todo o estado e proporcionar estagio de vi-
véncia na gestio do Sistema Unico de Satde; (2) possibilitar o intercimbio sobre a gestio
do SUS entre os estudantes da satide de todo o estado; docentes de saude coletiva do Rio
Grande do Sul; trabalhadores da drea da satide no Sistema; gestores regionais, municipais
e de servicos de saude; usudrios dos servi¢cos de satude e conselheiros de satde; (3) cons-
truir féruns regionais de discussio e aproximacio entre Institui¢des de Ensino Superior,
servicos de satde, érgaos de gestdo do SUS e de controle social na drea da saude; (4) pro-
piciar para estudantes de graduagio em satude o debate das politicas publicas de saude
no SUS e estagio de vivéncia nas instancias de um Sistema Estadual de Satde (dmbitos
estadual, regional, municipal, distrital e local) (VER-SUS/RS, 2004).

Os estudantes que participaram do VER-SUS/RS foram oriundos de varias universida-
des’. Além de estudantes do Estado, participaram (3) estudantes de medicina do Par4 (2)
e de Minas Gerais (1) e (2) estudantes de Administracdo em Saude da Alemanha, o que
possibilitou diversificar cendrios e trocar experiéncias entre os participantes da vivéncia-
-estagio, entre os estados brasileiros e internacionalmente (VER-SUS/RS, 2004).

As atividades balizadoras da vivéncia compunham: (1) obter da Coordenadoria Regional
de Satide a apresentacio do projeto regional de coordena¢io/conducio do Sistema Unico
de Saide: dados epidemiolégicos, dados demograficos, estrutura socioecondmica, estru-
tura da rede de servicos, processos de mudan¢a no gerenciamento da rede das diretrizes
constitucionais do SUS; (2) visitar 3 municipios da regido, dos quais a0 menos em um de-
les estivesse acontecendo a implanta¢io do Programa Satde da Familia (PSF); (3) visitar
postos de saude, hospitais e outros espacos de servicos nesses municipios; (4) visitar as
Secretarias Municipais de Satide com o objetivo de conhecer a dindmica de trabalho e con-
dugio gerencial do Sistema de Sauide; (5) participar de reuniées dos Conselhos Regionais
e Municipais de Sadde; (6) entrevistar secretdrios municipais, coordenadores regionais,
servidores e representantes dos usudrios nos Conselhos; (7) realizar debate regional sobre
a formacio de recursos humanos para a saide na regido e sobre como acontece a pratica
multiprofissional no trabalho em satde na regido com a participa¢do de representantes
das IES da regido e de trabalhadores de satide do SUS (CECCIM e BILIBIO, 2002; 2003).

A metodologia de todas as vivéncias seguia a orienta¢io de visitas didrias e momentos de
debate em grupo das impressées, davidas e reflexdes coletivas. O tltimo dia da vivéncia
nos municipios foi reservado para a avaliagdo entre o grupo de estagiarios e os coordena-
dores locais do NURESC e CRS. Por fim, cada equipe sistematizou as suas experiéncias e
impressdes do VER-SUS/RS em um relatério do grupo orientado por questionamentos
pré-formulados pela organiza¢ido do projeto. No retorno a capital do estado, os 112 es-
tudantes participaram coletivamente da avalia¢ido final no Teatro da Amrigs. Ceccim e

9 UFRGS, PUCRS, UERGS, UNISINOS, UNILASALLE, UNIVATES, FURG, UESM, URI, UNLJUI, UNIFRA, UNISC, UNICRUZ, UPF,
URCAMP, UCS, UNIVAS-MG e UEPA-PA.
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Bilibio (2003, p. 363) relatam que nesta avaliacdo “foi possibilitado aos 112 estagiarios
obterem um relato, a partir da perspectiva dos préprios estudantes, sobre a gestio da
satde em todo o estado do Rio Grande do Sul”.

O processo de avaliaciao do VER-SUS/RS foi registrado em um relatério, onde cada parti-
cipante respondeu a questdes relacionadas aos eixos da vivéncia-estagio e a sua experién-
cia enquanto estagiario. Ceccim e Bilibio (2003, p. 363) apontam os objetivos do relatério
individual:

A proposta do relatdrio objetivou atingir dois resultados. O primeiro foi fornecer uma
avalia¢do sobre a organiza¢do do VER-SUS/RS de modo que a comissdo organizadora pu-
desse contar com um instrumento composto com sugestdes e criticas a serem conside-
radas em uma préxima edi¢do. O segundo resultado foi instigar aos participantes, com o
intermédio da producio escrita, para a reflexdo critica sobre a gestdo da satde na regido
visitada no periodo do estagio.

Nestas avalia¢des individuais muitos estudantes apontaram o VER-SUS/RS como uma
estratégia potencialmente favoravel para a formacio académica vislumbrando sua aplica-
¢do em outros estados. Houve a sugestao, no relatério de avalia¢io do Rio Grande do Sul,
de que o VER-SUS se tornasse um projeto nacional, possibilitando a outros estudantes a
oportunidade vivida por estes. TORRES et all (2003, p.358) ao relatarem a experiéncia do
VER-SUS/RS, no VII Congresso Brasileiro de Satde Coletiva, acreditam que a multiplica-
¢do das vivéncias:

“(...) contribua para a sensibilizacdo de académicos, docentes, profissionais e
gestores, no sentido da construgio de espagos que oportunizem vivéncias e
processos reflexivos acerca da formacio de recursos humanos para atuarem no
Sistema Unico de Saude”.

O Estagio Nacional de Vivéncia no SUS: VER-SUS/
Brasil

O ano de 2003 marca uma mudanca administrativa no governo federal, com a elei¢io do
Presidente Lula. A estrutura do Ministério da Satude é reformulada sendo criada, pelo
Decreto n°® 4.726, de 9 de junho de 2003 (BRASIL, 2004, 2004c, 2005), a Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Satude (SGTES), e nesta o Departamento de Gestéo
da Educa¢io na Saide (DEGES). Em 18 de setembro de 2003, é aprovada na Comissio
Intergestores Tripartite a “Politica de Educa¢do e Desenvolvimento para o SUS — Cami-
nhos para a Educa¢do Permanente em Satude — P6los de Educa¢io Permanente em Satude”,
que “propde a adogido da educagio permanente como a estratégia fundamental para a
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recomposi¢do das praticas de formacao, atengio, gestio, formulacio de politica e controle
social no setor da saude”. Dentro das “estratégias para apoio e dinamizagdo da constitui-
¢do da educagio permanente em saide”, entre outras do documento aprovado pela CIT,
encontra-se o “Projeto de Vivéncias e Estdgios na Realidade do SUS para estudantes de
graduacio” (BRASIL, 2004c, p. 37).

Como parte da aposta na aproximacio do estudante aos desafios inerentes a implantacio
do SUS nasce a estratégia nacional de Vivéncias e Estdgios na Realidade do Sistema Unico
de Satide do Brasil: VER-SUS/Brasil, enquanto agenda de compromissos com o movimento
estudantil nacional da area da satide, visando realizar um trabalho articulado entre as
diferentes instancias do SUS e as institui¢cdes de ensino (BRASIL, 2004, p. 14).

Para a formula¢io de novas politicas, considerados os avancos da satude e da formacgéo a
partir da revisio de propostas histéricas, sdo convidados os setores da sociedade e, neste
convite, ocorre uma retomada do didlogo entre Ministério da Satde e movimento estu-
dantil, que no governo anterior j4 havia apontado uma iniciativa de didlogo no tocante ao
Estagio Nacional Interdisciplinar de Vivéncia no SUS (ENIV-SUS) o qual naquele ciclo de
negociagio foi interrompido (BRASIL, 2001).

Como parte da agenda estabelecida entre o DEGES/SGTES/MS com o movimento estu-
dantil foi colocada a retomada das negocia¢des para a realizagio de um estdgio nacional
de vivéncias no SUS. Neste contexto, VER-SUS/Brasil se caracteriza enquanto estratégia
do Ministério da Satide e do Movimento Estudantil, de aproximagdo dos estudantes uni-
versitarios do setor satide com os desafios inerentes a implantacio do Sistema de Satude
no pais. Sua missio se constitui em promover a integracdo dos futuros profissionais a rea-
lidade da organizacéo dos servigos satide, levando-se em consideragdo os aspectos de con-
figuragdo do sistema, as estratégias de atencdo a saude e de controle social tendo como
proposito focar a organizagio da atengdo do sistema. A complexidade desta articulagio de
processos caracteriza a perspectiva de gestio abordada no Projeto (BRASIL, 2003).

A proposta parte da constatagdo de que, no atual percurso de formacio académica desses
estudantes, esta perspectiva de gestio do SUS caracteriza-se por ser um tema considera-
do ausente ou pouco trabalhado, segundo consta no projeto que implementa a Politica
do VER-SUS/Brasil, de setembro de 2003. Baseia-se na premissa de que os estagios pro-
fissionais ndo permitem que os estudantes convivam com todos os setores do SUS, mas
apenas nas dreas restritas ao exercicio de cada profissio e centradas na assisténcia ou
rede de servicos. Desta forma, os egressos dos cursos universitrios da saide ao atuarem
profissionalmente junto a sociedade, assumem o papel de protagonistas de um complexo
sistema de servigos de satide sem terem a devida familiaridade com a sua organizagido e
funcionamento (BRASIL, 2003).

Para a efetivacido da proposta do VER-SUS/Brasil realizou-se inicialmente um Projeto-
-Piloto envolvendo estudantes considerados orginicos do Movimento Estudantil, com o
objetivo de que o Piloto servisse como atividade de capacita¢io para os facilitadores e se
constituisse como um laboratério do Projeto VER-SUS/Brasil. Para tanto, construiu-se
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parceria com os Municipios Colaboradores de Educagio Permanente em Satude'’, ao todo
10 cidades em todo o pais, para acolher a proposta do Projeto-Piloto VER-SUS/Brasil
construindo em conjunto com o Ministério da Satide e 0o Movimento Estudantil da Saiade
os projetos locais, realizados entre os meses de janeiro e fevereiro de 2004. Cada munici-
pio recebeu um grupo de até 10 estudantes, envolvendo a participa¢do de 99 estudantes
na realizagio das vivéncias. Apés a organiza¢io do Projeto-Piloto, ainda no periodo das
férias de verdo de 2004, os estudantes da Bahia organizaram um projeto para 22 estudan-
tes em Vitoéria da Conquista (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2005b).

A avalia¢io realizada no VER-SUS/Projeto-Piloto, através de questiondario aos participan-
tes, observagio das avalia¢bes finais das vivéncias e analise de relatérios de cada grupo de
estudantes e de cada facilitador, a equipe responsavel pelo VER-SUS no DEGES elaborou
uma avalia¢io que foi trabalhada em uma oficina nacional com representantes da gestéo
dos 10 Municipios Colaboradores e estudantes. Os principais desafios do VER-SUS forma
evidenciados nesta avaliacdo sendo apontadas estratégias de superagio e incorporadas
diretrizes para a etapa seguinte (BRASIL, 2004b).

A primeira edi¢do do VER-SUS/Brasil, realizada nos meses de julho a outubro de 2005,
contou com a participacdo de 51 municipios'’, em 19 estados do pais, onde 1067 (dos
mais de 5.000 inscritos) estudantes realizaram vivéncias baseadas em diversas realidades
de satde locorregionais. Participaram estudantes de 16 cursos da satde, além de 4 estu-
dantes de outros cursos que nio sio da drea; ao todo 72,7% de estudantes oriundos de
institui¢des publicas e 27,3% de institui¢cdes privadas'? (BRASIL, 2005¢).

A segunda edicdo do VER-SUS/Brasil aconteceu entre os meses de julho a setembro de
2005 em 10 municipios®™ em 6 estados brasileiros e envolveu 251 estudantes na realiza-
cdo das vivéncias (BRASIL, 2005d).

Os acamulos proporcionados pelo VER-SUS/Brasil ainda estido em fase de absor¢io pelo
SUS, porém ja se faz possivel estimar a acentuada participa¢io de estudantes em espa-
cos de gestio, atengdo, educagio e controle social, articulada a politica de implantagdo
dos Polos de Educa¢io Permanente em Satude (BRASIL, 2004c¢), rediscutida pela Portaria
GM/MS 1.996, de 20 de agosto de 2007, instituindo as Comissdes de Integracdo Ensino-
-Servico (CIES) e junto as Residéncias Multiprofissionais em Saude (BRASIL, 2008).

10 A Rede de Municipios Colaboradores de Educacio Permanente em Sadde foi convidada a receber a iniciativa do Projeto-Piloto do
VER-SUS/Brasil por ja ocorrer um didlogo estabelecido entre os municipios e entre estes e 0 DEGES/SGTES/MS. Fazem parte da
rede: Regido Sul: Caxias do Sul (RS) e Londrina (PR); Regido Sudeste: Belo Horizonte (MG), Campinas (SP), Marilia (SP) e Niter6i
(RJ); Regido Centro-Oeste: Goiania (GO); Regido Nordeste: Aracaju (SE) e Sobral (CE); Regido Norte: Belém (PA).

11 AM: Manaus; PA: Belém, Santarém; TO: Gurupi; MA: S4o Luis; CE: Sobral; PB: Campina Grande; PE: Cabo de Santo Agostinho,
Camaragibe, Recife; PI: Teresina; BA: Alagoinhas, Itabuna, Juazeiro, Vitéria da Conquista; SE: Aracaji; GO: Goidnia; MS: Campo
Grande, Dourados; MG: Alfenas, Almenara, Belo Horizonte, Ipatinga, Itaobim, Juiz de Fora, Uberlandia; ES: Vitéria; RJ: Niterdi,
Teresépolis; SP: Campinas, Santo André, Jundiai, Marilia, Ribeir4o Preto, Sio Carlos, Sdo Paulo; PR: Curitiba, Londrina, Maringa;
SC: Chapecd, Crisciuma, Florianépolis, Joinville; RS: Caxias do Sul, Gravatai, Pelotas, Porto Alegre, Rio Grande, Santa Maria,
Viamio (e Alvorada).

2 Dados baseados no total de estudantes que responderam ao questionério de avaliacdo em tempo de processamento e andlise, ou
seja, 477 dos 1067 estudantes que realizaram a I Edi¢io do VER-SUS/Brasil (BRASIL, 2005c¢).

13 RO: Boa Vista; MA: Sao Luiz; SP: Jundiai; PR: Loanda, Maringa; SC: Blumenau; RS: Santa Cruz do Sul, Santa Maria,
Pelotas, Rio Grande.
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B Cianci . o
- Ciéncias da saude, profissoes

B dasaude e trabalho em saude:
0 normativo, o “atual” e as

vivéncias-estagio na realidade do
SUS

Ricardo Burg Ceccim

Ao assinalarmos a drea da satde para reunir estudantes universitarios, reconhecemos,
nesse publico, uma motivacio relativa ao trabalho profissional em saiade (o traba-
lho para o qual cada um se prepara na universidade), ao campo intelectual agregador
de um conjunto de acées e saberes cientificos especificos (a trajetéria de conheci-
mentos formais e para o desenvolvimento das habilidades que cada um julga necessario
percorrer) e ao setor de politicas publicas orientado pelo planejamento e gestiao
de servicos assistenciais (a no¢io de um ente organizador das a¢des coletivas que tém
em vista a prote¢do ou recuperagio da qualidade de vida). Nio estou fazendo nenhum
julgamento de valor, discussdo de mérito ou proposi¢io intelectual, apenas referindo a
presenca de um discurso ou prética cultural no assinalamento reunido de estudantes uni-
versitdrios e drea da satide.

Atravessando esse discurso ou pratica cultural, detectamos um suposto relativo ao que
aprender para tornar-se profissional de satde: tratar doencas e agravos que afetem a qua-
lidade de vida das pessoas; conhecer estratégias para exercer a protecdo contra doengas
evitaveis e para a identifica¢do de fatores de risco de modo que se possa prevenir seu
impacto na satde individual ou coletiva; e aliviar dores ou sofrimentos difusos que colo-
quem as pessoas em prejuizo das suas melhores capacidades vitais. Para que sejam pas-
siveis intervencdes profissionais em satde, indica-se um percurso cientifico que deveria,
entdo, ordenar o trabalho. O suposto do aprender cientifico em satde corresponde ao do-
minio de saberes acerca da biologia humana, da biologia das doeng¢as, dos procedimentos

14" Sanitarista, mestre em educacdo em satude, doutor em psicologia clinica, pés-doutor em antropologia médica. Professor
associado da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, pesquisador de produtividade do CNPq na area de educacio e ensino da
saude, coordenador do EducaSaude — Nicleo de Educagio, Avaliacio e Producio Pedagdgica em Satde/Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.
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diagndsticos e dos procedimentos terapéuticos ou de prevencdo e educagio em saude,
podendo corresponder ao dominio de saberes sobre os determinantes do processo saude-
-doenca-terapéutica-qualidade-de-vida. Estou dizendo que ocorre uma distin¢do quanto
ao que se define como satde quando se trata de identificar seu corpo cientifico ou seu
corpo profissional de trabalhadores.

Também é verdade, entretanto, que crescentemente apontamos as limita¢des desse corpo
de saberes cientificos e habilidades profissionais para dar conta da promoc¢io, protecio e
recuperacio da qualidade de vida. Mas qualidade de vida é igual a satide? Sera interven-
¢do de satde tudo aquilo que promove bem-estar e alegria? Podemos dizer que sim, mas
também podemos dizer que muitos jovens ndo escolhem as profissdes da area da satade
porque nio gostam de biociéncias, de doencas e nem de clinica, preferem ciéncias sociais,
ciéncias humanas, gestio e negdcios, geociéncias, matematica, ciéncias exatas, fisica, tec-
nologias, arquitetura, engenharias, comunicagdo, estética, moda, design, agrarias, ani-
mais, botanica, letras, artes, linguas, politica, antropologia, educa¢io... (um longo etc.).
Na medida em que saude se traduza por qualidade de vida, todas as praticas orientadas
pela promocgio, protecio e recupera¢io da qualidade de vida seriam praticas de satude,
mas nio seriam profissdes de saide, temos de concordar. Por que faria sentido essa dis-
cussdo? Se, como disse no inicio, estou pensando em um publico caracterizado pela reu-
nido de estudantes universitarios, sendo eles da drea da saide, o que os une? O que os
distingue a reunido? Por que interessa falar sobre esse assunto? E apenas sobre isso este
texto, uma singela e despretensiosa conversa sobre as ciéncias da saude, os profissionais
da satde e os trabalhadores da satde.

Ciéncia, profissao e trabalho na saude

Quando falamos de ciéncia, falamos do conhecimento estruturado, sustentado em re-
ferenciais intelectuais ou no corpo organizado de conhecimentos obtidos por meio de es-
tudo sistematizado, pesquisa ou experimentacdo. Essa ciéncia se distribui em diferentes
tipos, como as ciéncias naturais, experimentais, dos fatos sociais ou comportamentais,
aplicadas ou formais. Tendo em vista ordenar um sistema de informac¢des em produgdo
intelectual, ciéncia e desenvolvimento tecnolégico, especialmente concernente a pesqui-
sa e ao aperfeicoamento de pessoal de educagido superior, o Brasil estabeleceu, para as
ciéncias, uma Tabela de Areas do Conhecimento, uma classificacio hierarquizada dos cor-
pos organizados de conhecimento. Essa tabela ordenou oito grandes areas, 76 areas e 340
subdreas do conhecimento, além de especialidades tematicas, que podem ser enquadra-
das em diferentes grandes areas, dreas e subdareas. Posteriormente, no caso da educagéo
superior de pés-graduagio, foi criada uma grande area “especial”, a multidisciplinar, que
possui quatro dreas, uma delas, a interdisciplinar, possui quatro subéreas, uma dessas é
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de satde e biolégicas. No caso da ciéncia, tecnologia e desenvolvimento industrial, vale a
drea “outros”, que possui outras quatro areas, entre elas a bioética, mas contemplava em
versdo anterior a administracdo hospitalar e a biomedicina.

Na Tabela de Areas do Conhecimento', as oito grandes areas sio: ciéncias agrarias; ci-
éncias biolégicas; ciéncias exatas e da terra; ciéncias humanas; ciéncias sociais aplicadas;
ciéncias da satude; engenharias; linguistica, letras e artes; e multidisciplinar. As grandes
areas correspondem a “aglomeracio de diversas 4dreas do conhecimento em virtude da
afinidade de seus objetos, métodos cognitivos e recursos instrumentais refletindo con-
textos sociopoliticos especificos”. Pode-se notar a identificacdo da grande area de cién-
cias da saude. As 4reas correspondem ao “conjunto de conhecimentos inter-relacionados,
coletivamente construido, reunido segundo a natureza do objeto de investigagdo com
finalidades de ensino, pesquisa e aplica¢des praticas”. No caso das ciéncias da satude, cons-
tam 10 areas: educacao fisica; enfermagem; farmacia; fisioterapia; fonoaudiolo-
gia; medicina; nutricio; odontologia; saiide coletiva; e terapia ocupacional. As
subdreas correspondem a “segmentacdo da drea do conhecimento estabelecida em fun-
¢do do objeto de estudo e de procedimentos metodolégicos reconhecidos e amplamente
utilizados”. Entre as 4reas da saude, estdo 66 subdreas, por exemplo: andlise e controle
de medicamentos (farmicia); dietética (nutri¢io); enfermagem obstétrica (enfermagem);
epidemiologia (satude coletiva); periodontia (odontologia); e satde materno-infantil (me-
dicina). As areas de educagio fisica, fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional
nio possuem subdreas. As especialidades correspondem a “caracterizagdo temdtica da
atividade de pesquisa e ensino”. Exemplo: biomedicina, que guarda génese epistemoldgi-
ca nas ciéncias bioldgicas, onde é representado dominio de aplica¢do do conhecimento,
e compartilhamento interdisciplinar com as ciéncias da saide, onde sdo definidas suas
diretrizes curriculares.

A grande érea de ciéncias bioldgicas possui 14 areas e 92 subareas, mas uma subdrea de
biolégicas ainda vai aparecer dentro da grande 4drea multidisciplinar, na 4rea interdiscipli-
nar, como subdrea de satude e biolégicas. Independentemente de multidisciplinaridade e
especialidade, ainda se detectam componentes de saide em outras dreas de conhecimen-
to. Na grande area de ciéncias agrarias, encontramos as dreas de agronomia, engenha-
ria agricola e engenharia florestal, com as subareas de defesa fitossanitaria, fitotecnia,
conservagio da natureza, conservagio e engenharia da dgua e solo e saneamento rural;
encontramos a area de medicina veterindria, com as subdreas de saneamento aplicado a
satide do homem e inspec¢do de produtos de origem animal. Na grande area de engenha-
rias, encontramos as dreas de engenharia sanitdria e de engenharia biomédica. Na grande
area de ciéncias sociais aplicadas, encontramos a drea de servico social, com a subarea de
servico social da saude. Na grande area de ciéncias humanas, encontramos a area de so-

15 A Tabela de Areas de Conhecimento resultou de um trabalho conjunto dos 6rgios de pesquisa cientifica, desenvolvimento
tecnolégico, projetos de inovagdo, informacio cientifica e tecnoldgica, propriedade industrial e propriedade intelectual. Uma
primeira tabela foi elaborada em 1976, depois revisada em 1984. Para a Coordenac¢io de Aperfeicoamento do Pessoal de Nivel
Superior (Capes), vale a alteracdo de 2008, pela inclusdo da grande &rea Multidisciplinar e, para a Coordena¢io Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), fica mantida a grande area Outros (ver em http://www.capes.gov.br/avaliacao/
tabela-de-areas-de-conhecimento e em http://www.cnpq.br/areasconhecimento/index.htm).
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ciologia, com a subdrea de sociologia da saide, e a drea de psicologia, que possui 45 suba-
reas, a maioria delas relacionada, direta ou indiretamente, com a satidde humana, embora
outras digam respeito aos aspectos relacionados ao comportamento e processos sociais
em animais, as organizagdes e ao trabalho, ao treinamento e ao recrutamento, a cognigdo

e a aprendizagem, a percep¢io, A atencdo e & memoria etc®.

Como um ponto de discriminac¢io entre as ciéncias da sadde e as ciéncias humanas ou
da vida, estdo a preocupacio com as necessidades basicas de subsisténcia que devem ser
supridas e as diferencas que caracterizam cada individuo; essas diferencas se tornam pe-
culiaridades que os singularizam, possibilitando caracterizar condutas ou orientac¢des de
maneira individuada ou, mesmo, singularizada, a fim de desenvolver respostas individu-
adas e colocar em prética medidas coletivas que nio se separam dos individuos, especial-
mente no autocuidado com sua saide. A saide representa uma constru¢io de conheci-
mentos e abordagens para individuos, conforme as necessidades individuais daquele que
experimenta singularmente a vida. Nas relaces entre profissionais e usudrios, ganham
énfase a ética, o relacionamento interpessoal, o respeito, o acolhimento e a interagdo
interindividual. As questdes de satide sempre se voltardo para a qualidade de vida da e na
coletividade, tendo o ser humano como foco principal e poténcia de cada sociedade, por
isso as ciéncias da satde nio se resumem as intera¢des interindividuais e nem a qualidade

de vida depende apenas dessas ciéncias.

Quando falamos de formacao profissional, estamos falando de cursos com diferentes
e especificas diretrizes curriculares nacionais, discutidas e aprovadas pelo Conselho Na-
cional de Educagio. Para o processo de construcdo das diretrizes curriculares nacionais,
um processo foi desencadeado desde a aprovacdo da Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo
Nacional (LDB), posterior a Constituicio Federal de 1988. A Secretaria de Educacgio Su-
perior, do Ministério da Educacio, lan¢ou, em 10 de dezembro de 1997, o Edital n° 4/97,
atendendo ao inciso II do artigo 53 da LDB (Lei Federal n® 9.394, de 20 de dezembro de
1996), acolhendo o disposto na Lei Federal n® 9.131, de 24 de novembro de 1995, que
determina a Camara de Educagdo Superior, do Conselho Nacional de Educa¢io, a delibe-
ragdo sobre as diretrizes curriculares dos cursos de graduagdo universitaria. A educagédo
superior também trabalhou com um aglomerado de 4reas do conhecimento, tendo em
vista a afinidade de objetos, métodos cognitivos e recursos didaticos. A 4rea da satude foi
reunida pelo aglomerado ciéncias biolégicas e da saide (agregado frequente!), coerente
com o suposto, ja referido, do aprender cientifico em saide atribuido ao 4mbito de saberes
acerca da biologia humana e da biologia das doencas e de uma terapéutica ou praticas de
prevencio e educagido com dominio em saberes biocientificos e biotecnolégicos.

Para a construgdo das Diretrizes Curriculares Nacionais, as dreas de ciéncias bioldgicas
e da saide reuniram biologia, biomedicina, economia doméstica, educacao fisica,
enfermagem, farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina, nutricao, odon-

6 A Associagio Brasileira de Psicologia Organizacional e do Trabalho historicamente resiste em restringir a psicologia a 4rea de
satde, uma vez que se trata de “ciéncia humana, social e da vida psiquica”. Restringir a psicologia, como ciéncia, apenas a 4rea da
satde ou mesmo a drea da educacio elidiria aquilo que torna essa ciéncia plural e capaz de singularidade pela diversidade (ver em
http://www.sbpot.org.br/sbpot2/pdf/Wopsicologia_como_area_de_saude_julho_09072008.pdf).
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tologia e terapia ocupacional. Nessas diretrizes, um elemento agregador do grupo de
profissdes da satude foi estabelecido pelo campo de competéncias e habilidades gerais, igual
para as profissdes de biomedicina, enfermagem, farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia,
medicina, nutri¢io, odontologia e terapia ocupacional. Nas competéncias e habilidades
gerais da profissio de educagio fisica, quando na opg¢éo pelo bacharelado, nio estd refe-
rida a atencido a satde, mas as competéncias e habilidades que contribuam para a adog¢do
de um estilo de vida fisicamente ativo e saudavel. Na op¢io pela licenciatura, as compe-
téncias e habilidades gerais se referem a docéncia na educag¢io basica. A educagio fisica é
a tnica profissio da Tabela de Areas do Conhecimento das ciéncias da satide que nio tem
texto igual as demais profissdes do grupo, mas se refere, quanto ao seu campo de sabe-
res e agles, as perspectivas da prevencdo de problemas e agravos a saude e a promogio,
prote¢do e reabilitacdo da saude®. A psicologia, pertencente a grande area das ciéncias
humanas, tem texto simétrico ao grupo de dreas das ciéncias da satde e assevera, como

competéncia e habilidade da formacéo bésica de psicélogos, a atengio a satude.

Todas as profissdes do grupo de ciéncias da satde, exceto a educagio fisica, referem que
as competéncias e habilidades profissionais especificas da profissdo devem estar afetas
ao sistema de satide vigente no pais, ao trabalho em equipe multiprofissional e a integra-
lidade da atencdo. Nas profissdes de enfermagem, farmécia e nutri¢io, consta a orien-
tacdo especifica de que a formacio do profissional deve atender as necessidades sociais
da satde, com énfase no Sistema Unico de Saude (SUS). Para a graduacdo em biologia, a
saude consta apenas como atuagdo em prol das politicas de satide, sem referéncia a aten-
¢do, tampouco com competéncias e habilidades especificas referidas ao campo da saide
a serem desenvolvidas como perfil do egresso. Quanto a economia doméstica, embora
referida no debate das Diretrizes Curriculares Nacionais entre as profissdes agrupadas
pelas ciéncias bioldgicas e da satde, no agregado das dreas de conhecimento, integra as
ciéncias sociais aplicadas e se avizinha do servico social, nio havendo destaque sobre a
empregabilidade com carreira no SUS. Para a graduagio em servico social, por outro lado,
cujas Diretrizes Curriculares Nacionais ndo fazem mencio especifica ao conhecimento
em satide ou sobre o Sistema Unico de Satide, destaca-se a empregabilidade com carreira
nesse setor. As Diretrizes Curriculares Nacionais em servi¢o social estdo orientadas a

cidadania, rela¢des sociais, equidade de direitos e oportunidades ocupacionais.

Para outras profissdes, como a gradua¢do em agronomia, medicina veterindria ou zootec-
nia, das ciéncias agrarias, as Diretrizes Curriculares Nacionais nada referem o setor da
saude na agronomia, apesar da marcada atuacgdo na drea de satde ambiental, intervengdo
em saude publica pela participagio da fitossanidade no controle de alimentos de origem
vegetal, controle dos mananciais de dgua e participagdo na produgio de fitoterapicos,
mas, na medicina veterindria, essas diretrizes referem a intervencio de saide publica e,
na zootecnia, as competéncias e habilidades especificas incluem atender as demandas da
sociedade quanto a exceléncia na qualidade e seguranca dos produtos de origem animal,
promovendo o bem-estar, a qualidade de vida e a satde publica. A saide coletiva, tnica

" Quanto as contradi¢des das Diretrizes Curriculares Nacionais da Educacio Fisica, ver, por exemplo: http://www.rbceonline.org.
br/congressos/index.php/XVII_CONBRACE/2011/paper/viewFile/2795/1642T.
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area do grupo de ciéncias da saide que ndo apresentava terminalidade em curso de gra-
duacio, ainda nio teve suas Diretrizes Curriculares Nacionais aprovadas, mas situa sua
intervengdo na aten¢io a saude pelo componente da promocio e vigilancia da saide, além
do componente do planejamento e gestio em saide, integrante das motiva¢des pela es-
colha profissional nesse setor®.

Abordei as ciéncias da satude, segundo a organiza¢io dos agregados de formulacio e ex-
perimentacio dos saberes em dreas do conhecimento, e as profissdes da satde, segundo
a formacio profissional articulada em torno das diretrizes curriculares para a graduagio.
Outro ponto é o trabalho em satde. Nio sio trabalhadores da saide apenas os profis-
sionais de satde ou pés-graduados em ciéncias da satide. Vamos selecionar alguns exem-
plos tendo em vista as politicas publicas de saude.

Se considerarmos o rol de ocupagdes relativas as profissdes de nivel superior presentes
nos Indicadores de Gestdo do Trabalho em Satdde, coletanea de estatisticas sobre emprego
e renda no setor da saude, elaborado como material de apoio pelo Departamento de Ges-
tdo e Regulac¢do do Trabalho em Sadde, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educa-
¢do na Saude, do Ministério da Satide, para o Programa de Qualificacio e Estruturagio da
Gestio do Trabalho no Sistema Unico de Saude (ProgeSUS)*, encontramos 17 ocupag¢des
profissionais, assim distribuidas: assistentes sociais ¢ economistas domésticos; bio-
logos e biomédicos; educadores fisicos; enfermeiros; farmacéuticos/bioquimicos;
fisioterapeutas; fonoaudiologos; médicos, médicos veterinarios e zootecnistas;
nutricionistas; odontélogos; psicologos; sanitaristas; e terapeutas ocupacionais.

Segundo a Portaria GM/MS n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, relativa a defini¢do das
modalidades de Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), a composi¢do da equipe minima
de trabalhadores deveria incluir, conforme o porte de abrangéncia populacional ou as
especificidades de funcionamento 24 horas, clientela de criancas e adolescentes ou usu-
arios de 4lcool e outras drogas: assistente social; enfermeiro; enfermeiro com formagéo
em saude mental; fonoaudiélogo; médico clinico (responsavel pela triagem, avaliacio e
acompanhamento das intercorréncias clinicas); médico com formag¢io em satide mental;
médico neurologista; médico pediatra com formacdo em satide mental; médico psiquia-
tra; pedagogo; psicélogo; técnico educacional e artesio (arte-educador); terapeuta ocupa-
cional; e, ainda, algum outro profissional que se fagca necessario ao projeto terapéutico. A
equipe minima contempla especialistas e, também, pedagogo e arte-educador.

8 Para a composicio das Diretrizes Curriculares Nacionais, foram compiladas seis grandes 4reas de conhecimento: Ciéncias
Biologicas e da Satde (Biomedicina, Ciéncias Biolégicas, Economia Domeéstica, Educa¢io Fisica, Enfermagem, Farmicia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Nutri¢io, Odontologia e Terapia Ocupacional), Ciéncias Exatas e da Terra (Ciéncias
Agrérias, Medicina Veterinaria, Estatistica, Fisica, Geologia, Matematica, Oceanografia e Quimica), Ciéncias Humanas e Sociais
(Artes Cénicas, Artes Visuais, Ciéncias Sociais, Direito, Filosofia, Geografia, Histéria, Letras, Musica, Pedagogia e Psicologia),
Ciéncias Sociais Aplicadas (Administracio, Ciéncias Contabeis, Ciéncias Econdmicas, Ciéncias da Informagio, Comunica¢io
Social, Hotelaria, Servigo Social, Secretariado Executivo e Turismo), Engenharias e Tecnologias (Arquitetura e Urbanismo,
Computacio e Informadtica, Design, Engenharias e Meteorologia) e Licenciaturas.

¥ O documento na integra encontra-se disponivel na internet (ver em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/ publicacoes/07_0158_M.

pdf).
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Segundo a Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, relativa & Politica Na-
cional de Atenc¢io Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organi-
zacdo da atengdo bdsica, para a Estratégia Satide da Familia e para o Programa Agentes
Comunitarios de Satude, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, a serem criados com o
objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des assistenciais e a resolubilidade da
atencdo, devem ser compostos pelas categorias profissionais: assistente social; farmacéu-
tico; fisioterapeuta; fonoaudiélogo; médico acupunturista; médico do trabalho; médico
geriatra; médico ginecologista/obstetra; médico homeopata; médico internista (clinica
médica); médico pediatra; médico psiquiatra; nutricionista; profissional com formacio
em arte e educagio (arte-educador); profissional/professor de educagio fisica; psicélogo;
profissional sanitarista graduado na drea de satide coletiva ou com pés-graduagdo em sat-
de coletiva; terapeuta ocupacional; e médico veterinario. A equipe para o apoio matricial
a Atencido Basica a Saude contempla especialistas e, também, arte-educador/educador e
sanitarista.

Na 4rea de medicina tradicional indigena e de saneamento em comunidades remanescen-
tes de quilombos, o Projeto de Modernizagio do Sistema Nacional de Vigilancia em Saide
e Fortalecimento Institucional da Vigilancia em Saude (Vigisus), do Ministério da Saude,
vem debatendo a intervencdo antropoldgica e a participagido de antropdlogos nas a¢des
de saude®. Essa participa¢do contribuiria ao desenvolvimento de a¢des que ultrapassem
o paradigma assistencial vigente, “fortemente hospitalocéntrico e medicamentoso”, em
busca de um modelo realmente diferenciado e que favoreca a comunicagio e o convi-
vio interculturais e oportunize maior espaco para as préticas preventivas, “analisando
as diversas repercussdes e impactos socioantropoldgicos do processo de implantagdo da
politica de satde indigena nos contextos das etnopoliticas e das medicinas tradicionais”,
por exemplo. A intervencdo antropoldgica se presentifica quando se trata de interferir no
estado de saide de uma populagio, uma vez que ele expressa o seu modo de vida e o seu
universo sociocultural. A antropologia médica se inscreve, quanto a produ¢io de conhe-
cimento, em uma relagio de complementaridade com a epidemiologia e com a sociologia
da satude, enquanto, relativamente a intervencio, assinala as lacunas e limita¢des da in-
tervencio biomédica.

Recentemente, o Ministério da Saide lan¢ou a For¢a Nacional do SUS (2011), que confi-
gura um cadastro nacional de profissionais de satde disponiveis ou que podem ser mobi-
lizados a a¢do profissional em situa¢des de calamidade publica, de risco epidemiolégico
(surtos de leptospirose apds enchentes, por exemplo) ou para o atendimento a vitimas
de desastres naturais que exijam resposta rapida e coordenada, apoio logistico e equipa-
mentos adequados de saude?. Os profissionais para o qual se prevé o cadastramento sdo

assistentes sociais, enfermeiros, farmacéuticos, médicos e psicélogos.

20O subcomponente II do Projeto Vigisus teve grande relevancia na formulagdo e implantagdo de sistema de aten¢io a saude
indigena (ver em http://www.funasa.gov.br/internet/arquivos/vigisus/Vigisus_saudeIndigena.pdf).

21 O Ministério da Saide cadastrara profissionais para compor equipes permanentes da For¢ca Nacional do SUS, entre funcionérios
do préprio Ministério, profissionais de hospitais universitarios, servidores estaduais e municipais do SUS e profissionais que
atuam no SAMU 192, que receberio formacdo continua, podendo ser acionados quando necessario (ver em http://portalsaude.
saude.gov.br/portalsaude/noticia/3746/162/forca-nacional-atendera-vitimas-de-desastres.html).
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O trabalho em satde configura campo de aplicagdo dos conhecimentos cientificos da area
e o emprego dos profissionais formados por essa mesma drea, mas também absorve um
conjunto de trabalhadores de varias areas do conhecimento. Todas as abordagens que
ampliam, melhoram e qualificam a vida, em alguma medida, estdo, evidentemente, diri-
gidas a satide, mas nio é verdade que todas as contribui¢des a qualidade de vida traduzem
acbes proprias da satde. Por mais que cada um de nds reconheca, no principio da inte-
gralidade, uma abrangéncia bastante ampliada da terapéutica em satde ou a abrangéncia
da promoc¢io da saide que pode nio estar relacionada com terapéutica ou admita um
cuidado em satide que nio se destina a um individuo em particular, mas a qualidade da
vida nos coletivos humanos, ainda assim teremos de definir a abrangéncia das ciéncias
em saude, das profissées de saide ou do trabalhar em satide. Sendo como dimensionar se
sdo altos ou baixos os investimentos na pesquisa em satde, o que nos curriculos de satde
precisa ser modificado ou quais sdo os trabalhadores que terdo assento nas instincias de
representacio do Sistema Unico Satde na condicio de “trabalhadores da satide”™?

As agdes e servicos de saude nio se esgotam na assisténcia terapéutica integral, inclusive
farmacéutica. Estio incluidas no campo de atuagdo da satide as a¢des de vigilancia sanita-
ria, vigilancia epidemioldgica e de satide do trabalhador; a participagio na formulagio da
politica e na execucgio de a¢des de saneamento bésico (excluida qualquer participagio fi-
nanceira em a¢ées que nio sejam de acesso universal e gratuito); a ordena¢io da formagio
de recursos humanos na édrea de satde; a vigilancia nutricional e a orientacio alimentar
(ndo a alimentacio); a colaboracio na prote¢io do meio ambiente, nele compreendido o
do trabalho; a formulac¢io da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolédgicos
e outros insumos de interesse para a saude e a participagdo na sua producido; o controle
e a fiscalizacio de servicos, produtos e substincias de interesse para a saide; a fiscaliza-
¢do e a inspecdo de alimentos, 4gua e bebidas para consumo humano; a participagdo no
controle e na fiscalizagdo da producio, transporte, guarda e utilizacdo de substincias e
produtos psicoativos, téxicos e radioativos; o incremento, em sua drea de atuac¢io, do de-
senvolvimento cientifico e tecnoldgico; e a formulagdo e execugio da politica de sangue e
seus derivados.

Em que pese esse campo de atuacio, o projeto que regulamentou a Emenda Constitucional
n° 29, especifico do financiamento para a saide, chegou ao Congresso Nacional em 2003
com a importante preocupacio de distinguir, o mais claramente, o que é investimento em
saude e o que nio é, pois ampliar os recursos percentuais dos orcamentos publicos para a
saude nido poderia ser carreando seus recursos para outras esferas de investimento. En-
tio, embora a saude tenha como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacio, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, a educagio, o transporte
e o lazer, cada um desses nio corresponde ao conceito de a¢des e servigos de saude. O fi-
nanciamento da atua¢io do SUS nio inclui limpeza urbana, saneamento basico, merenda,
previdéncia, assisténcia social ou obras publicas de melhoria da qualidade de vida.

Por fim, a representac¢io dos profissionais de saide nas instancias do controle social em
saude: a participagdo da sociedade na gestdo do Sistema Unico de Satde se faz por duas
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instancias colegiadas, a Conferéncia de Satde e o Conselho de Satde (ambas por esfera de
governo). A Conferéncia de Satide deve contar com a representacdo dos varios segmentos
sociais, reunindo-se a cada quatro anos. O Conselho de Saide tem cariter permanente e
é composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de satide e
usudrios. Por tudo quanto se disse até aqui em relagdo as ciéncias da saide, profissées de
saude e trabalho em satde e todo o escopo de abrangéncia do campo de atuagdo do SUS,
quem seriam os profissionais de satide a integrar uma instancia do porte e impacto do
Conselho Nacional de Satade?

Em 1997, o Conselho Nacional de Satide buscou responder a essa questio estipulando uma
resolu¢io que “reconhecia” quais profissdes de nivel superior correspondiam & composi-
¢do do segmento “profissionais de satde” (Resolu¢iao CNS n° 218, de 6 de marco de 1997).
Essa resolucgdo previa o reconhecimento “como profissionais de satde de nivel superior”
um rol de categorias (assistentes sociais, bidlogos, profissionais de educagio fisica, enfer-
meiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, médicos, médicos veterindrios,
nutricionistas, odontélogos, psicélogos e terapeutas ocupacionais), alertando que, no caso
dos assistentes sociais, bilogos e médicos veterindrios, a caracteriza¢do como profissio-
nal de saide deveria ater-se aos dispositivos legais dos setores da Educagio e do Trabalho,
bem como das respectivas categorias profissionais. Essa resolucio foi substituida, 1,5 ano
depois, pela Resolugio CNS n° 287, de 8 de outubro de 1998, que relaciona as categorias
profissionais de saide de nivel superior para fins de atua¢io do Conselho, ndo mais “reco-
nhece como profissionais de satde de nivel superior”, mas “relaciona como categorias de
interesse para fins de atua¢do do Conselho”, contribuindo 4 implementagéo da lei, com base
na realidade do trabalho. Essa resolugio relaciona assistentes sociais, bidlogos, biomédicos
(inclusdo), profissionais de educagdo fisica, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas,
fonoaudiélogos, médicos, médicos veterindrios, nutricionistas, odontdlogos, psicélogos e
terapeutas ocupacionais. Ressalva que, quanto as categorias de assistentes sociais, biélogos,
biomédicos (inclusdo) e médicos veterinarios, a caracterizacdo como profissional de satde
deve ater-se a dispositivos legais e aos conselhos profissionais das respectivas categorias.

De todas as categorias citadas pelo Departamento de Gestao e Regulagdo do Trabalho em
Saude nos Indicadores de Gestdo do Trabalho em Satide (documento de 2007), nido constam
na Resolu¢io do CNS a economia doméstica, a zootecnia e a saide coletiva. Em nenhum
dos dois documentos consta a agronomia, em que pesem suas bases formativas no in-
teresse da saude. A agronomia e a zootecnia, integrantes das ciéncias agrarias (assim
como a medicina veterinaria), foram minimamente detalhadas acima. Sobre a economia
domeéstica, também citada antes, cabe destacar que a profissio foi regulamentada apenas
em 1985 e a criagdo dos Conselhos Federal e Regionais de Fiscalizagdo do Exercicio Pro-
fissional apenas em 1990, sendo uma profissio vizinha do servi¢o social, no tocante as
ciéncias sociais aplicadas, e a nutri¢do ou enfermagem, no tocante as ciéncias da satde. A
economia doméstica atua em desenvolvimento rural, estabelecimentos agroindustriais,
lavanderias e refei¢cdes para comunidades sadias, definida pela orientagdo e contribuicdo
para a qualidade de vida familiar e em coletividades sadias, subsisténcia da familia, se-
guranca alimentar e desenvolvimento de criangas e grupos vulneraveis. A saide coletiva
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nio contava com a disseminagio de cursos de graduagdo, o que veio a ocorrer apenas a
partir de 2008, sendo profissdo listada nas ciéncias da satade e integrante do nucleo de
competéncias estruturantes dos sistemas de satde, assim como da execu¢io das acbes
fundamentais em vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, satde do trabalhador,
planejamento e gestdo, promoc¢do da satde, saide ambiental e incremento cientifico-tec-
noldgico em sadde. A ocupagido em saide coletiva ja constava na Classificagdo Brasileira
de Ocupag¢ées — CBO (de 2002) como pesquisador em satude coletiva (profissional das
ciéncias e das artes de nivel superior; profissional das ciéncias bioldgicas, da satide e afins;
pesquisador em ciéncias da saide; pesquisador em satde coletiva)?.

As portarias da Saude Mental e da Atengdo Bésica incluiram as categorias profissionais
de pedagogia e artes, as orientag¢des quanto a saide indigena e, para grupos culturais, su-
gerem incluir a antropologia, mas, claramente, supdem, todas essas, a inclusio de profis-
sionais que se facam necessarios aos projetos terapéuticos das institui¢des de a¢des e ser-
vigos de satde ou aos projetos terapéuticos individuais demandados pela singularidade
individuada, j4 referida anteriormente, quando se trata da aten¢io a saude. O interessan-
te, nesse ponto, é que, de todo o esfor¢o de nuclear a satide na especificidade da aten¢do
que se explica pela biologia humana, biologia das doencas, procedimentos diagndsticos
e procedimentos terapéuticos ou de prevencio e educagido em saide com estatuto bio-
cientifico, damos uma volta e chegamos a uma clinica tio singular quanto cada demanda
individual no processo saude-doenca-terapéutica-qualidade-de-vida, onde arte, educagéo
e antropologia, claramente da seara das humanidades, ganham lugar.

O normativo e o atual

A maioria dos estudantes da drea da satide, atores sociais dos discursos e praticas culturais
da saide como conhecimento sistematico, se vé em constru¢io do dominio de arsenais
cientificos e tecnolégicos para o mais preciso diagndstico e a mais correta intervengio,
capaz de curar os males por ventura experimentados por aquele que requer atendimento,
assisténcia ou escuta em saude. Ainda que doengas, sofrimentos e mal-estares possam
ser determinados por motivos sociais, emocionais ou econdmicos, todos acreditam que
a intervencio biocientifica individual serd capaz de proporcionar solugdo ou alivio, em
especial se o profissional for bom e atencioso, uma vez que, quanto as indiscutiveis bases
biolégicas de qualquer adoecimento, sofrimento ou aflicio, segundo os discursos hege-
monicos sobre saide, a intervencio clinica competente terd algum patamar de eficicia
e serd capaz de uma terapéutica ajustada. O suposto se instaura na diade diagnéstico-
-tratamento.

22 Familia Ocupacional 2033, Ocupagio 2033-20, buscar Relatério de Atividades em CBO Saude Coletiva (ver em http://www.
mtecbo.gov.br/cbosite/pages/home.jsf).
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Entretanto, vem dos anos 1940, quando da cria¢io, junto a Organizac¢do das Na¢des Uni-
das, da Organizacdo Mundial da Saude - OMS (7/4/1948%), a tentativa de conceituar
a saude como algo distinto da auséncia de doenca ou enfermidade, portanto nio liga-
da apenas ao tratamento e prevenc¢io de moléstias. A formulagido de um conceito sobre
saude que a apresentasse como uma afirmacio, e ndo apenas em oposi¢do a doenga, se
projetou pela definicdo de um estado de completo bem-estar biopsicossocial, ndo a mera
auséncia de doenca ou enfermidade. Desde entdo, uma nogdo de processo saide-doenca
tematiza as intervengdes cientificas, profissionais e setoriais. A fisiopatologia ou a ana-
tomoclinica, contudo, incrustadas nos imaginarios do trabalho setorial como o saber de
base ou de evidéncia biocientifica, presidem as intervenc¢des profissionais de tratamento,
prevenc¢io ou promoc¢ao da satde, verificando-se a vigéncia de um suposto biologicista ou
medicalizador.

Machteld Huber e colegas, a partir de uma conferéncia de especialistas em saide inter-
nacional realizada na Holanda sobre as limita¢cdes da defini¢io da OMS sobre saide, des-
creveram propostas para tornar tal definicio mais util. Segundo o argumento de que a
definicdo da OMS quanto a satide como estado de completo bem-estar fisico, mental e
social nio é mais adequada para seus objetivos, no contemporaneo, dado, em especial, o
aumento das doengas crénicas e a elevagio da longevidade da populagio, os especialistas
propuseram mudar a énfase do “completo bem-estar fisico, mental e social” para “a capa-
cidade de adaptacio e autogestio em face dos desafios sociais, fisicos e emocionais”. Para
os analistas, a formula¢io da OMS foi inovadora a sua época, devido a sua amplitude e
ambicio, superando a defini¢do negativa de satide como auséncia de doenga e incluindo
os dominios fisico, mental e social, mas nunca mais foi adaptada. Bastante criticada nos
ultimos 60 anos, em especial pelo horizonte intangivel de um completo bem-estar sobre o
qual nem os individuos, nem os melhores servicos de protecio a saide ou a ciéncia teriam
dominio, a critica agora estaria intensificada, com a elevacio da faixa etaria nas camadas
mais idosas da populag¢do e com a mudanca nos padrdes de adoecimento pela emergéncia
e prevaléncia das doengas cronicas. A defini¢do teria se tornado, inclusive, contraprodu-
cente. A localiza¢io de um bem-estar completo “deixaria a maioria de nés nio saudéveis
a maior parte do tempo”, além de, objetivamente, apoiar as tendéncias da tecnologia mé-
dica e da industria de medicamentos, em associa¢do com as organizag¢des profissionais,

em redefinir as doencas, expandindo o escopo de inclusées como “problema de satde”.

Lembram Machteld Huber e colegas que o carater absoluto da palavra “completo” em
relacdo ao bem-estar contribuiu, mesmo que involuntariamente, para a medicalizac¢do
da sociedade. Novas tecnologias de rastreamento para detectar anormalidades em niveis
que nunca causardo doengas e empresas farmacéuticas produzindo medicamentos para
condi¢des nio previamente definidas como doenca ou enfermidade (a farmacoprevencio
de supostos problemas que teriamos alguma chance de desenvolver). Os limiares para
a necessidade de intervencio profissional tendem a ser reduzidos, por exemplo, para a

237 de abril é o Dia Mundial da Satde.
24 Huber M, Knottnerus JA, Green L, van der Horst H, Jadad AR, Kromhout D et al. How should we define health? British Medical
Journal, 343: d4163, jul. 2011.
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pressdo arterial e taxas de glicose e lipidios. A énfase persistente no bem-estar fisico com-
pleto levaria a hipervigilancia da satde, o que, em contrapartida, representaria a hiper-
medicaliza¢io da vida.

Assim como a satde nio corresponde a um conceito objetivo, unitario e explicavel pelas
biociéncias, a doenga também néo corresponde a um conceito objetivo, unitario e explici-
vel pelas biociéncias. Ambos os conceitos sdo plurais, complexos e desdobrados pela con-
tribuicdo de varias ciéncias e das humanidades. O problema da fragmentagdo do conheci-
mento, comum nas ciéncias e na educagdo superior, se acentua na drea de conhecimento
da saude, territério de profissées fortemente regulamentadas, de grande rivalidade pela
reserva de mercado, de forte disputa no dominio privativo de competéncias profissio-
nais e de concorréncia pelo prestigio nas ocupagdes, sendo reposicionado por instrugdes
normativas, resolugdes corporativas, leis, decretos regulamentadores, portarias governa-
mentais, orienta¢des técnicas, diretrizes assistenciais etc. Essa fragmentagdo reconheci-
da nio é corrompida pelas praticas disciplinares ou corporativas, todas elas cordiais com
o biologicismo e a medicaliza¢cdo ou com o que se convencionou chamar biomedicalizagdo.
E nessa medida que cai por terra uma singular ciéncia da satde, plural, multiprofissional
e interdisciplinar, por uma ciéncia biomedicalizadora (médico-centrada, biotecnolégica,
biofuncional, médico-hegemonica).

E flagrante em todas as areas/profissbes integrantes da grande area da satide e em todas
as areas que se aproximam da satude para compor seu exercicio e pratica profissional “o
desinteresse em construir conceitualmente o objeto saude”®. A educacio, as artes e a
antropologia aparecem como reservatdrios, cada vez mais frageis, para dar suporte a pro-
dugio de uma ciéncia para a clinica que diga respeito a saide, nio as biociéncias. Grande
expectativa se deposita as dreas da educacio fisica, da saude coletiva, do servico social e
da psicologia pela condi¢io de fronteira entre humanidades, sociedade, cotidianidades,
corporeidades e saude, no campo dos saberes sistematicos, o que somente serd possivel
por uma ética viva, que se faca o tempo todo durante as relagdes. Nio é o que temos
visto. Ao contrario, no reconhecimento do mercado, das rivalidades, das disputas e das
concorréncias, vemos focos de unificagdo, nds de totaliza¢io e os mesmos processos de
subjetivacido que deveriam ser desfeitos. O que tem surgido sio modos de explicacio da
vida biolégica, social e emocional, mas nio a formacdo do novo ou a atualidade.

Para a protecgdo da saide, interessa a vitdria das forcas que engendram e afirmam a vida,
a dissolucdo das fronteiras, disputas e concorréncias e a reconfiguragio das formas e fi-
guras de ser-pensar-agir-perceber. A relagdo do agora-real com um agora-virtual constitui
um circuito a atualizagio, trazer do virtual para real, em tramas de conexio de saberes e
ag¢des. Como um circuito, o agora-real ndo é um estado dado e que precisa ser modificado,
é uma configuracio amarrada em um conjunto de supostos e de praticas, podendo ser
% Naomar de Almeida Filho, na cole¢io Temas em Saude, da Editora Fiocruz, em “O que é saude?” (2011), afirma que, “nas disciplinas
que constituem o chamado campo da satude, observa-se flagrante desinteresse em construir conceitualmente o objeto saude”. O
pesquisador cita o contraste entre a rarefeita producio cientifica sobre o conceito de satide e a “enorme concentragio de esfor¢os
no sentido de produzir modelos biomédicos de patologia, doenca, enfermidade ou agravo, com forte inspiragido mecanicista ou,

no maximo, sistémica, que, ao enfatizar os niveis de analise individual e subindividual, terminam por reduzir o alcance das suas
contribuicées”.
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desamarrado em diversos pontos, produzindo novas amarras, fazendo emergir a novida-
de, a virtualidade, no meio do real, uma agora-virtual em franco ato de realidade. A isso
estou chamando atualizagdo. Atualizar préticas, atualizar a equipe de satde, atualizar as
ciéncias em saude, atualizar o SUS? Quais as amarras do agora-real queremos desatar e
em que agora-virtual queremos atar? Essa é uma interroga¢io ética aos estudantes uni-
versitarios da satude.

Sao oposi¢des a produgdo de saberes coletivo-epidemiolégicos, clinico-individuais, bio-
l6gico-moleculares? Nosso maior problema néo é esse, mas o fato de que cada vertente
de saberes imagina e quer deter a melhor explicacdo e talvez a tenha em representa¢des
estatisticas, representa¢des individuais, representagdes gendmicas etc., mas nio em sua
pulsacdo, em sua producgdo permanente de emergéncias. Os objetos de saude sdo plurais,
polifénicos, com caracteristicas variadas e peculiares, simultaneamente aprofundados e
inventados. Os estados dados indicam as instru¢des normativas, as resolu¢des corpora-
tivas, as leis, os decretos regulamentadores, as portarias governamentais, as orientagdes
técnicas, as diretrizes assistenciais etc., pontos de acumulacido, de coagulagio, mas talvez
de poténcia. A relagio entre o agora-atual e o agora-virtual pode formar uma individua-
¢do em ato ou uma singularizacio, a vida por toda parte (viva), ndo a vida contida em
mecanismos de sobrevida (biologicamente mantida, existencialmente desprovida de vi-

talidade).

Na atualizagdo, distintos sentidos da saide estardo em disputa. Uso a sumarizacio de
Naomar de Almeida Filho (2011), bastante simples: numa vertente politicamente con-
servadora, “na forma de procedimentos, servigos e tecnologias, fatos e atos de satude
apropriados como mercadoria, com valor de uso e valor e troca, definidos num mercado
peculiarmente estabelecido”. Em outra vertente, politicamente antagénica, “a saide por-
ta valores de vida, manifestos como direitos sociais, parte da cidadania global contem-
poranea; nesse caso, impde-se defini-la como servigo piblico ou bem comum, acessivel a
todos”.

Vivéncia-estagio na realidade do Sistema Unico de
Saude

A reunido de estudantes universitarios e drea da satde teve a singular invencio das vivén-
cias-estagio na realidade do Sistema Unico de Satde, iniciativas VER-SUS. Essa “inven-
¢d0” teve inicio em 2002, com o projeto Escola de Verio, criado e conduzido pela Escola de
Saude Publica do Estado do Rio Grande do Sul, realizado numa parceria com os estudan-
tes de medicina, organizados pela Dire¢do Executiva Nacional de Estudantes de Medicina
(Denem), e ampliado para o conjunto de profissdes da drea da satde, em especial com a
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colaboragido dos estudantes de 1° ano da graduagdo em satude coletiva na Universidade
Estadual do Rio Grande do Sul, contando com o apoio da Associa¢do Brasileira de Enfer-
magem — Sec¢do RS, Associa¢io Brasileira de Odontologia — Secao RS e Associagio Médica
do Rio Grande do Sul. Essa experiéncia se desdobrou em um projeto nacional (VER-SUS/
Brasil), a partir do ano de 2003, tendo como estratégia a parceria com municipios em to-
das as regides do Pais, viabilizando a integracido dos estudantes de graduacio a realidade
da organizac¢do dos servicos em seus aspectos de gestdo do sistema, aten¢io aos usudrios,
participagdo popular e educagio na saude. A nogio de vivéncias-estigio passou a nog¢io
de vivéncias e estagios. As praticas de VER-SUS/Brasil aconteceram entre 2004 e 2005,
tendo continuidade por movimentos auténomos de estudantes, pelas dreas de extenséo
ou graduagdo nas universidades ou projetos municipais ou locorregionais.

As vivéncias e estigios na realidade do Sistema Unico de Satide atraem dois eixos relevan-
tes ao que, aqui neste texto, foi abordado: a “vivéncia” das ciéncias, das profissdes e do
trabalho em sadde, ndo por acesso as informagdes, mas pela experimentacio, pela impli-
cagdo ética, pela exposicio; e a “realidade” do SUS, nio pelo treinamento de habilidades
profissionais do atendimento em saide, mas pelo dimensionamento do campo de atua-
¢do e objetivos do sistema brasileiro de satide. Entra em questéo o trabalho profissional
em saude, o campo intelectual agregador das a¢des e saberes cientificos da satde e o setor
de politicas publicas erigido para a existéncia de um sistema de satide. Oportunidade im-
par de realizar um estdgio na equipe multiprofissional (ndo nas a¢des e servi¢os), na in-
tegralidade da atengdo (ndo em procedimentos do tratamento, do cuidado ou da escuta),
na descentraliza¢io da gestdo (nio na geréncia e administragdo). O grande mérito das
vivéncias-estagios nio é o de ver para conhecer ou para saber o que mudar ou melhorar,
mas o de apropriar em si a afirmagdo da satde e, permanentemente diante do vivo, com-

preender o atualizar, a atualizagdo, a mutagio que ocorre entre o normativo e o atual.
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. ° Y 4
-3 Cuidar em saude

Laura Camargo Macruz Feuerwerker”

Primeiro, em nossa conversa, falar de satude. Satide é um tema da vida, um assunto de
todos os humanos. Tem a ver com o estoque de recursos de que dispomos para levar a
vida adiante da melhor maneira possivel. Melhor maneira possivel que tem algo a ver
com um projeto de felicidade, com os modos de estar no mundo. Melhor maneira pos-
sivel que varia para cada um e também ao longo do tempo, da histéria e das sociedades.
Se saude é isso tudo, é claro que, para produzi-la, alimenta-la, tornéd-la possivel, sdo
necessarios muitos elementos. Boas conexdes, bons encontros, projetos de vida, possi-
bilidades de realizar esses projetos, possibilidade de viver ganhos e perdas, de enfren-
tar — sem desmontar — as dificuldades, frustracées e desencontros que também fazem
parte da vida.

Se assim entendemos a saide, um primeiro passo importante para as nossas refle-
x0es é reconhecer que ela é um assunto da vida, que sua produgio envolve muitos
elementos — materiais e imateriais, produzidos socialmente, individualmente e cole-
tivamente, a partir de possibilidades e condicionamentos. Nessa cena, somos todos
criadores e criaturas. Criaturas porque chegamos ao mundo em condi¢des que nio
controlamos e durante nossa existéncia outros tantos elementos operardo fora de
nosso controle ou vontade. Criadores porque podemos, todos os dias de nossa vida,
inventar os modos como vamos aproveitar nossas possibilidades e enfrentar os con-
dicionamentos, inclusive inventando novos elementos para fabricar a vida do melhor

modo possivel.

Modos de estar no mundo e construir conexdes que aumentem nossas potencialidades.
Muito além de doencas, diagndsticos, exames, remédios. Muito além do que somente as
condi¢des materiais da vida. Muito além do que os profissionais e os servicos de saide
podem oferecer.

Entdo saide é algo que diz respeito a todos, uma vivéncia que todos experimentam e so-
bre a qual fazem escolhas e tém opinido. Os conhecimentos técnicos que os profissionais
de satde detém e o modo técnico como entendemos partes desse processo sio apenas
parte dos conhecimentos, parte das perspectivas relacionadas a satude.

% Meédica, Mestre e Doutora em Satude Publica pela FSP/USP e possui a livre-docéncia em Satude Publica pela FSP/USP onde hoje
atua como docente.
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Segundo, falar de cuidar. Cuidar também é algo da vida, ndo somente dos humanos. Ati-
vamente é algo que diz respeito ao menos a todos os viventes animais. Com diferentes
arranjos ao longo do tempo e segundo os diferentes modos de vida, cuidar tem algo a ver
com solidariedade, com suporte, com apoio, com producio de vida. Nio é tema exclusivo
da satde. E tema da produgio do humano, da construcio da teia de relacdes e encontros
que conforma a vida.

Cuidar da saide, entdo, é tema de todos os viventes, ndo somente dos profissionais de
saude. Necessdria essa considera¢io para sabermos que nesse terreno, o do cuidado em
saude, usudrios, seus familiares e varios outros personagens sido participantes ativos,
com pauta prépria e muitas possibilidades e impossibilidades que muitas vezes desco-
nhecemos. E hd maltiplos sentidos nessa produgio.

Mas cuidar em saide é um tema importante para os profissionais da drea. Isso porque
o modo como se aborda a relagdo entre trabalhadores e usudrios no trabalho em saide
também é objeto de intensa disputa.

Cuidado em saude no SUS - em busca da
integralidade

No ambito do Sistema Unico de Satide do Brasil, uma referéncia essencial para se pensar
e organizar o cuidado em saude é a integralidade. Integralidade pode ser entendida como
o cuidado que se produz adotando um conceito amplo de satide. Pode ser entendida como
a garantia de acesso a todos os servicos e a¢bes que se facam necessarios para enfrentar
determinado problema de satude. E mais.

Dos muitos sentidos que a integralidade pode ter, o mais apropriado para nossa discus-
sdo é o produzido por Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, que articula a integralidade com as
necessidades de satude. Integralidade, entdo, seria tomar as necessidades de saude dos
usudrios como referéncia para organizar o cuidado em satide (em todos os encontros en-
tre trabalhador e usuario que compdem o processo de producio do cuidado).

Necessidades de satde que sio amplas — vdo desde as boas condi¢es de vida ao direi-
to de ser acolhido, escutado, desenvolver vinculo com uma equipe que se responsabilize
pelo cuidado continuamente, além da garantia de acesso a todos os servicos e tecnologias
necessarios para enfrentar o problema em questio. Tomar a integralidade como eixo da
atencdo implica tomar as necessidades de satde como referéncia para organizar os servi-
¢os e as praticas de saide, dai a rede de cuidados.
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Integralidade, necessidades e cuidado em saude

Tomar as necessidades de satde do usuirio como referéncia traz muitas implica¢bes. A
comegar pelo seu lugar na producio do cuidado. Apesar de ja hd algum tempo se reconhe-
cer que o usudrio é o gestor de sua prépria vida, que ele faz suas escolhas (com a nossa
autorizacdo ou nio); de se reconhecer também que a ampliacio de sua autonomia para
configurar os modos de conduzir sua prépria vida, enfrentando seus (velhos e novos)
agravos, deve ser um dos produtos desejaveis do processo de cuidado, a pratica predomi-
nante nos servicos de saide tem sido a inversa.

De saida, é preciso reconhecer que pode haver um desencontro de expectativas. O que
um considera problemas e necessidades ndo necessariamente coincide com o que o(s)
outro(s) considera(m). Um sabe de seus desconfortos; os outros olham para os usudrios
utilizando diferentes filtros (risco, vulnerabilidades, prioridades etc.). Muitas vezes o
usudrio deseja a contribuicio dos trabalhadores de satde para que o problema com que
se defronta incomode o menos possivel os modos como organiza sua vida. J4 os traba-
lhadores de satide muitas vezes esperam que o usudrio reorganize sua vida, a luz do saber
técnico-cientifico, em func¢io dos agravos que enfrenta.

O usudrio se orienta a partir de diferentes planos: seus saberes (produzidos a partir da
vivéncia e também de distintas fontes, ainda mais num mundo em que a circulacio de
informacdes quebra muitissimas barreiras), histéria de vida, valores, religido, trabalho,
suas possibilidades, desejos, dificuldades, fantasias, medos, momento. Os trabalhadores
de satude, dependendo do modo e do recorte que utilizam em sua aproximagdo, nem se-
. « . » . P . ”» 7z

quer vislumbram “essa vida” que vem junto a “queixa” — e que certamente é fundamental
para muitas das aprecia¢des, considera¢des, defini¢cdes, decisdes etc. a serem tomadas.

Dependendo do cendrio, do grau de sofrimento, da instabilidade clinica, do risco de mor-
te, as relacdes entre usudrio e trabalhador(es) de satde se produzem de modos muito
diferentes. Com disposi¢io e possibilidades muito distintas de fazer valer a autonomia
(pelo lado do usudrio) ou de fazer valer a autoridade (pelo lado dos trabalhadores). Luga-
res de maxima autonomia do usudrio e de baixa instabilidade clinica (vida em evidéncia)
- como na aten¢io basica e na atenc¢do domiciliar - e lugares de minima autonomia do
usudrio e alta instabilidade clinica (problema orginico em evidéncia) — como no hospital
ena UTI em particular.

De qualquer forma, considerando as necessidades, hd todo um territério de produgédo
que faz todo o sentido e é indispensavel para os usudrios: hd uma expectativa de ser
cuidado, de poder contar com trabalhador/equipe que o conheca ou venha a conhecer,
que o escute, que se interesse, que o informe, que ajude a diminuir seu sofrimento, que
tenha disposicdo e ferramentas para vincular-se e responsabilizar-se, juntamente com o
usudrio, pela construcido de um plano de cuidados. Esse é um plano critico (no sentido
de muito importante), no qual se constroem as relacdes de confianca e que interfere de
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modo significativo na efetividade do encontro, nas possibilidades de haver beneficio para
o usudrio em relacio a sua saude.

Voltando para as necessidades, outro plano fundamental para os usudrios é ter acesso ao
correto diagndstico e aos procedimentos e processos terapéuticos. Para isso é importante
contar com profissionais que dominem os conhecimentos estruturados de cada area, mas
também sejam capazes de articuld-los com contexto e singularidade. E aqui as questdes
fundamentais sdo construcio de conex3o, continuidade e acesso oportuno.

Também é importante dizer que o que pensam usudrios e trabalhadores sobre o que se-
jam necessidades em saide também é fruto de cada tempo. E, em nosso tempo, as in-
dustrias (de equipamentos, de remédios, de comidas, de produtos estéticos, entre varias
outras), o mercado e os meios de comunicagio interferem fortemente na construg¢io des-
sa compreensdo. E, desse ponto de vista, as demandas apresentadas como necessidades
precisam ser problematizadas.

E como se produz o cuidado em saude? Quais os
principais desafios nesse campo?

A producio do cuidado implica sempre encontro — entre usudrios; entre usudarios e outras
organiza¢des que ampliem suas ferramentas para suportar diferentes dores e sofrimen-

tos; e também entre usudrios e trabalhadores de saide em diferentes instituicdes.

Nesses encontros, pode haver o estabelecimento de relagdes em que ha o reconhecimento
mutuo de saberes, expectativas, desejos. Ou ndo. Muito comumente os trabalhadores de
saude tomam os usudrios como objeto de sua a¢gdo. Como se, por precisarem de ajuda ou
de intervenc¢des técnicas, os usudrios estivessem se colocando sob a gestio dos trabalha-
dores.

De modo geral, ndo é isso que acontece. Os usudrios tém papel ativo nesse processo — tan-
to porque “estio no comando de suas vidas” e fazem op¢des, escolhas, como porque sdo
ativos também em seu encontro com os trabalhadores de satide. Usuérios e trabalhadores
afetam e sdo afetados. Todos deixam marcas uns nos outros. Todos tentam fazer valer
suas ideias, projetos, necessidades.

Mas nem sempre os trabalhadores de saide reconhecem essa autonomia dos usuérios. E
ela ndo se expressa do mesmo modo nos lugares de encontro entre trabalhadores e usua-

rios.

Ha diferentes situagdes, diferentes relagdes de poder, diferentes graus de protecgdo e go-
vernabilidade de parte a parte. No hospital, em geral, os usudrios, em fun¢io de uma
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situa¢do de maior sofrimento, de risco de morte, abrem méao de graus de sua liberdade e
autonomia — quase de escolha, pois a obediéncia é exigéncia das institui¢des hospitalares
no momento da internacio. Os trabalhadores, por seu lado, encontram no hospital o am-
biente de maxima protegio institucional, com regras muito bem definidas que favorecem
o agir profissional e limitam o agir do usudrio, que asseguram a possibilidade de monito-
ramento e o controle sobre os usudrios e sua situagdo vital permanentemente.

No cuidado ambulatorial — de diferentes tipos —, as possibilidades de controle por parte
dos trabalhadores sobre os usudrios decrescem vertiginosamente. O que pode um encon-
tro mensal de uma hora em termos de ordenar a vida de alguém? Pode algo, em funcio
das relagdes de poder estabelecidas a partir do saber técnico e cientifico e do sofrimento/
medo do usudrio. Mas pode muito menos do que no hospital.

No cuidado domiciliar, entio, em que explicitamente ha o compartilhamento da respon-
sabilidade do cuidado entre trabalhadores e cuidadores (geralmente familiares) e que
acontece no territério dos usudrios, os diferentes pontos de vista se expressam muito
mais claramente.

Entdo, no trabalho em satde, sempre ha encontros e disputas de projeto. Em condicbes
diferentes, dependendo da situa¢io, como vimos. Mas se ha disputa, sempre pode ha-
ver negociag¢io, sempre é possivel tomar o outro também como sujeito na relacio que
se produz. Inclusive na UTI, lugar de maximo controle dos trabalhadores e de minima
autonomia para os usudrios. No se pode falar com o usudrio? Mas sempre se pode falar
com a familia, entender melhor o contexto, explicar o que acontece, tomar decisées con-
juntamente.

Mas, além do tema das disputas, do poder, a produ¢io do cuidado também acontece de
modos diferentes, dependendo da ideia de satde e de doenca com que operam os traba-
lhadores e da maneira como mobilizam as diferentes tecnologias envolvidas no trabalho
em saude.

O trabalho em saude e suas tecnologias

A concepgio de satde centrada na ciéncia e que toma os aspectos biolégicos do adoeci-
mento como principais tem varias implica¢des para a maneira como acontece o encontro
entre trabalhadores e usudrios na produc¢io do cuidado em saude.

Analisando o trabalho do médico, Ricardo Bruno Mendes Gongalves considerava que
esse profissional opera com um saber que lhe possibilita apreender “seu objeto”, quais
sejam as manifestacdes patoldgicas (medicamente definidas) instaladas no corpo biolé-
gico. Essa apreensio nio seria um processo puramente intelectual, mas se desdobraria
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em técnicas materiais e ndo materiais. Assim, os instrumentos de trabalho deveriam ser
compreendidos como um momento de operacio do saber no trabalho médico. E essa di-
mensdo tecnoldgica do trabalho médico que lhe permitiria responder as especificidades
de cada situagio, reinterpretar a ciéncia e articular o social concreto nas possibilidades
cientificas. Tecnologias materiais seriam os instrumentos de trabalho e as tecnologias
imateriais seriam os saberes.

Partindo dessa andlise, Emerson Merhy vai além. Considera que, no encontro com o usua-
rio, o profissional de satde utiliza “caixas de ferramentas tecnolégicas” para agir nesse
processo de interse¢do. Ferramentas tecnolédgicas, como saberes e seus desdobramentos
materiais e imateriais, que fazem sentido de acordo com o lugar que ocupam nesse encon-
tro e conforme as finalidades que almeja.

Seriam trés tipos de caixas de ferramentas: uma vinculada a propedéutica e aos procedi-
mentos (diagndsticos e terapéuticos); outra aos saberes; e outra as rela¢ées trabalhador-
-usudrio — cada uma expressando processos produtivos singulares implicados em certos
tipos de produtos.

A primeira caixa de ferramentas é a que permite manusear o estetoscépio, o endoscdpio
e outros equipamentos que possibilitam perscrutar, acessar dados fisicos, exames labo-
ratoriais e imagens, necessarios para alimentar o raciocinio clinico, e também todos os
outros equipamentos e medicamentos utilizados nas interven¢des terapéuticas. A essas
chamamos tecnologias duras.

A segunda caixa de ferramentas permite processar o olhar do profissional sobre o usua-
rio, como objeto de sua intervenc¢io, em um processo de apreensio de seu mundo e de
suas necessidades a partir de determinado ponto de vista. Esse olhar é construido a partir
de certos saberes bem definidos, como a clinica, a epidemiologia, mas, no momento con-
creto do agir do trabalhador, mediante seu trabalho vivo em ato, em sua intera¢io com o
usudrio (que é imprevisivel, singular), hd uma mediagdo imposta — pela incerteza e pela
situagio especifica — ao raciocinio clinico. Esse é sempre um territério de tensio entre a
dureza do olhar armado e do pensamento estruturado e a leveza exigida pelo usuario. E a
partir desse terreno que os produtos da primeira caixa de ferramentas ganham significa-
dos como atos de satude. E, como ndo hid um sé modo de realizar o ato clinico, pode pre-
dominar a dureza (e os processos mais estruturados, centrados nos procedimentos, por
exemplo) ou pode predominar a leveza (e os processos mais maledveis, mais permeéaveis).
As tecnologias operantes nesse territério chamamos tecnologias leve-duras.

A terceira caixa de ferramentas é a que permite a produgio de rela¢cées envolvidas no en-
contro trabalhador-usudrio mediante a escuta, o interesse, a construc¢do de vinculos, de
confianca; é a que possibilita mais precisamente captar a singularidade, o contexto, o uni-
verso cultural, os modos especificos de viver determinadas situa¢des por parte do usua-
rio, enriquecendo e ampliando o raciocinio clinico do médico. Os processos produtivos
nesse espaco so se realizam em ato e nas intercessées entre trabalhador e usuario. E nesse
territério onde adquirem importéncia a ética do exercicio profissional e os saberes sobre
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a relacio trabalhador-usudario. E também nesse territério — das relacdes, do encontro, de
trabalho vivo em ato — onde o usudrio tem maiores possibilidades de atuar, de interagir,
de imprimir sua marca, de também afetar. As tecnologias envolvidas na produgédo desse

encontro chamamos leves.

Dependendo de como se combinam esses trés tipos de tecnologias, configuram-se distin-
tos modelos de atenc¢io a satde. Por exemplo, no chamado modelo hegemoénico, hd um
empobrecimento da caixa de ferramentas das tecnologias leves, deslocando-se o arranjo
tecnolégico para uma articulagdo especial entre as tecnologias duras e leve-duras, a ponto
de o médico/enfermeiro/odontélogo/fisioterapeuta (etc.) reduzirem-se a uma unidade de
producio de procedimentos, que passa a ser o ato de saide pretendido.

Composicao tecnolégica do trabalho em saude e
producao do cuidado

No campo da saide, o objeto é a produg¢ao do cuidado, por meio da qual se espera atingir
a cura e a saude, que sio, de fato, os objetivos almejados. Entretanto, a vida real dos servi-
¢os de saude tem mostrado que, conforme os modelos de aten¢do adotados, nem sempre
a produgdo do cuidado esti efetivamente comprometida com a cura e a promogio.

Do ponto de vista dos usudrios, os estudos e reportagens revelam que, em geral, eles re-
clamam da falta de interesse e de responsabilizacio dos diferentes servigos em torno de
si e de seus problemas. Sentem-se inseguros, desamparados, desinformados, desrespeita-
dos, desprezados. Isso apesar de todo o avanco tecnolégico, da produc¢io de equipamen-
tos e medicamentos cada vez mais sofisticados.

Ora, que tipo de crise tecnolégica e assistencial é essa? Atinge s6 um tipo especifico de
abordagem dos problemas de satde, como a expressa pelo trabalho médico? Ou é uma
crise global do setor? E possivel, a partir dessa crise identificada em torno do usudrio,
propor um modo diferente de produzir a¢ées de satde?

Um profissional de satde, quando vai atuar, mobiliza ao mesmo tempo seus saberes e
modos de agir, definidos em primeiro lugar pela existéncia de um saber técnico muito es-
pecifico sobre o problema que vai enfrentar, ao qual se superpde um saber territorializado
de seu campo profissional de agdo, ambos sobrepostos por um territério mais amplo, que
marca a dimensio cuidadora sobre qualquer tipo de a¢do profissional.

Na produgio de um ato de satde, sempre coexistem os varios nucleos, mas podemos dizer
que o modelo assistencial que predomina em nossos servi¢os é centralmente organizado
a partir dos problemas especificos e em que se relega a um plano irrelevante a dimenséo
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cuidadora. Podemos também afirmar que a acio de outros profissionais de satde é sub-
jugada a légica dominante do trabalho médico. Mas todas elas tém seu nucleo cuidador
empobrecido e estio também orientadas a produ¢io de procedimentos.

Ora, a conformacio tecnoldgica concreta operada pelos modelos de atengio é produto de
um processo de disputas entre os varios atores interessados nessa a¢do social. Esses proces-
sos de defini¢io em torno do “para que” se organizam os modos tecnolégicos de atuar em
saude sdo sempre implicados social e politicamente por agrupamentos de for¢as que tém in-
teresses no que se estd produzindo, impondo suas finalidades nesse processo de produgéo.

Tendencialmente, pelo modo como operam as légicas de poderes (politicos, técnicos e ad-
ministrativos) na sociedade contemporanea, os nuicleos vinculados as tecnologias duras e
leve-duras encontram terreno favoravel para se imporem sobre os outros nucleos. Supe-
rar essa conformacio exige operar com dispositivos que possibilitem redefinir os espagos
de relacées entre os varios atores envolvidos nesses processos. Assim é preciso alterar
a missio dos estabelecimentos de saide e ampliar os modos de produzir atos de satude.
Novos arranjos, novas combinac¢des tecnoldgicas em que o peso das tecnologias leves seja
maior e em que as necessidades dos usudrios ocupem um lugar central.

Retomando nossas considerac¢des iniciais a respeito dos atos de satude, relembramos que
a producio de atos cuidadores diz respeito a todos os seres humanos — o modelo médico-
-hegemoénico é que desvaloriza e deslegitima os outros saberes sobre satide, os que nédo
tomem o corpo biolégico como objeto e os que nio se baseiem em conhecimentos ditos
cientificos sobre o tema.

Ora, territério das a¢des cuidadoras, informado pelas tecnologias relacionais, é de domi-
nio ndo somente de todos os tipos de trabalhadores que atuam na area da saide, mas, in-
clusive, dos usudrios e de suas familias. Assim, produzir atos de satde cuidadores é tarefa
a ser compartilhada por todos os trabalhadores de uma unidade de satde. Todos podem
acolher, escutar, interessar-se, contribuir para a construcio de rela¢des de confianca e
conforto. E, como cada qual faz esse movimento desde um determinado ponto de vista,
mobilizando saberes especificos adquiridos a partir de vivéncias concretas, o comparti-
lhamento desses olhares certamente amplia e enriquece as possibilidades de compreen-
der e comunicar-se com os usudrios dos servicos de saude.

E, como a construcdo de relacdes se dd em ato e nas circunstincias especificas de cada
encontro, ndo ha, a priori, uma hierarquia na capacidade de estabelecer um bom contato,
identificar um problema ou imaginar possibilidades para o seu enfrentamento. Alids, em
geral, de acordo com as circunstancias, sio diferentes os membros da equipe de satide que

cumprem um papel mais ativo nesse processo.

Ampliar o olhar e a escuta, possibilitar que a complexidade da vida dos usudrios invada as
unidades e a maneira de os trabalhadores compreenderem o processo satide-doenca e os so-
frimentos da vida implica também colocar o usudrio em outro lugar, em outra posi¢do: a de
agente ativo na produg¢io de sua satide e no encontro com os trabalhadores de satde. Bem
diferente do lugar em que hegemonicamente se coloca o usudrio, objeto das a¢des de satide.
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Para comecar, na definicdo/identificacdo do que sejam necessidades de saide. O olhar
cientificamente armado, tanto pela clinica como pela epidemiologia, tende a definir tec-
nicamente o que sio as necessidades de satude legitimas, prioritarias, que devem ser ob-
jeto de agdo dos servicos de satude.

As necessidades sentidas pelos usudrios sio, entdo, a principio, julgadas e catalogadas
como adequadas ou nio ao tipo de servi¢o que se oferece. Assim é que os usudrios “preci-
sam ser educados” para “entender” onde serd a porta certa para apresentarem suas quei-
xas, independentemente de quais sejam as respostas disponiveis e as que ele imagine
necessitar... Assim é que, apesar da promessa de assumir a responsabilidade por um de-
terminado territdrio e de se apresentarem como “porta de entrada”, as equipes de Saide
da Familia ficam extremamente tensionadas ao se defrontarem com a demanda esponté-
nea, que nio se “‘encaixa” nas prioridades em torno das quais esta organizada a oferta de
a¢des programadas. Assim é que as situacdes ndo reconhecidas como graves ou envolven-
do risco de vida sdo sempre identificadas nos prontos-socorros e prontos-atendimentos
como “demandas que deveriam ser atendidas nas Unidades Basicas de Saude”..., indepen-
dentemente do tempo em que isso ocorreria e da sensa¢do de urgéncia percebida pelo
usudrio (pelo tamanho ou significado do desconforto).

Mas como abrir-se s demandas espontaneas se ja ndo ha capacidade de absorver mais
nada ou ninguém nas agendas sobrecarregadas? Sera dificil sem reorganizar as ofertas,
abrindo espago para a produgio de encontros criativos, produtores de vida, sem reconhe-
cer poténcia para a produgédo do cuidado nas redes de protecio social, sem reconhecer nos
usudrios parceiros na producdo da saide nos territdrios, sem ter liberdade para propor
novos arranjos organizativos para oferecer cuidados na intensividade necesséria a cada
situac¢do... Novos arranjos tecnolégicos se fazem necessérios!

O usudrio reconhecido como agente pode participar ativamente da constru¢do dos pro-
jetos terapéuticos (construidos de modo compartilhado por varios profissionais), que
levem em conta outros elementos que nio apenas recomendacdes a partir do melhor co-
nhecimento técnico-cientifico disponivel dirigido aos problemas “diagnosticados”, e ndo
necessariamente a producio dos melhores arranjos para andar a vida.

Atualmente o usudrio exerce seu direito de participar na construcio do projeto terapéu-
tico ndo aderindo as propostas que lhe provocam mais desconforto que conforto ou que
nio produzem o efeito imaginado/desejado. Os usudrios participam produzindo, sozi-
nhos, unilateralmente, as adapta¢des que consideram necessarias as propostas terapéuti-
cas fragmentadas que diferentes profissionais lhe oferecem e que nio se articulam entre
si, sem poder contar com a utilizagido “mais sabia” dos conhecimentos técnico-cientificos
disponiveis. Sdo muitas as evidéncias de que tomar o usudrio como objeto, como “caixa
vazia” de saberes sobre saude, estd na base do fracasso em produzir acdes efetivas para
o controle do diabetes e da hipertensdo, por exemplo. Novos arranjos tecnolédgicos se

fazem necessarios!
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Os arranjos hegemonicos sdo eficazes na produgio de respostas pontuais, necessarias e
suficientes em certas situacdes (como uma descompensagdo diabética, uma pneumonia,
um infarto agudo do miocérdio, uma apendicite etc.) em que a gravidade do caso leva o
usudrio a abrir mio de graus da sua autonomia para submeter-se ao tratamento, em que
o foco no problema bioldgico leva a oferta de medidas potentes para superar a situagdo
de maior desequilibrio em alguns dias. Mas sdo ineficazes quando, passado o momento
de crise, o usudrio reassume o comando da vida, e a governabilidade dos profissionais
de saude sobre sua conducio é drasticamente reduzida. E que, entdo, a negociagio se faz
indispensavel!

E é no territério das acées cuidadoras onde essa negociacio pode acontecer. E esse terri-
tério que pertence aos usuarios e a todos os trabalhadores da satde. E esse territério que
é configurado a partir do trabalho vivo em ato e da articula¢do de saberes que pertencem
ao mundo da vida e nio estio aprisionados pela razio instrumental. E nesse territério
onde se produzem os encontros e a possibilidade de uma construgio efetivamente nego-
ciada, pois ai é que se pode fabricar autonomia para os usudrios e o trabalho da equipe
de saude. Por isso o cuidado (e nio a clinica) é a alma dos servicos de satude e a estratégia
radical para defesa da vida.

A clinica é o territdrio das tecnologias leve-duras — pertence aos trabalhadores (e a certos
trabalhadores mais que a outros) —, portanto uma negocia¢do em seu territdrio pressupde
subordina¢io de uns (desprovidos do saber) por outros (detentores do saber e da unica
verdade cientificamente admissivel). No territério das tecnologias leves, os saberes es-
truturados acerca do corpo de 6rgios podem ser apresentados como oferta, e ndo como
imposi¢do de um estilo de vida ou de tnica explica¢io valida para os desconfortos e so-
frimentos.

Desinstitucionalizacao e inovac¢ao no trabalho
em saude: dialogando com espacos potenciais de
producao de novidade no SUS

A politica de satde mental preconizada pelo Sistema Unico de Satide é substitutiva, im-
plementada com base na desinstitucionaliza¢do. Substitutiva porque cria mecanismos e
lugares para a producio do cuidado que sdo implantados para substituir, criar alterna-
tivas 4 interna¢io manicomial. Desinstitucionaliza¢do porque se procura resgatar a au-
tonomia de vida das pessoas em sofrimento psiquico, propiciando novos espagos para a
reconstrucido de sua vida.
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A politica de satide mental vem sendo implementada no Brasil, entdo, por meio da criagdo
de redes substitutivas, constituidas por novos dispositivos e equipamentos terapéuticos
que possibilitam o resgate da vida e em que o cuidado e o manejo de cada situa¢io, em
face da singularidade agora reconhecida, exigem criatividade. Os espagos em que se orga-
niza o cuidado podem ser os Centros de Atencio Psicossocial (CAPS), as residéncias tera-
péuticas, os centros de convivéncia, as casas em geral, os abrigos, as pragas e até as ruas.

E claro que, nesses novos equipamentos/dispositivos, também existe essa tensio perma-
nente entre a reprodu¢io do modelo manicomial e a produgédo de alternativas em defesa
da vida e da constru¢io da autonomia das pessoas em sofrimento psiquico, dos egressos
do confinamento compulsério por toda uma vida. Existe a tensio, mas predomina a pro-
ducio de novidades. Tanto que sdo muitos e amplamente reconhecidos as inovag¢des e o
compromisso militante dos trabalhadores das equipes, assim como os resultados desse
trabalho, em muito superiores aos obtidos pela estratégia manicomial.

Outro exemplo de trabalho desinstitucionalizado ocorre na Satide da Familia. Entre os
elementos positivos e negativos das experiéncias existentes, vale destacar o mais inova-
dor, aquele que produz diferenca em relacdo a outras modalidades de organiza¢io dessa
atencdo basica, que é a agdo do agente comunitério de satde.

O agente, necessariamente morador da drea de abrangéncia da unidade de saude, traba-
lha principalmente no “territério”, no espaco onde pulsa a vida, para além dos muros das
unidades de saude. Defronta-se com todo tipo de problema que afeta o viver das pessoas
e, juntamente com os usudrios, toma iniciativas — individuais e coletivas — para enfrentar
uma parte deles. Na maioria das vezes, é dos agentes e de suas inven¢des que brotam a
alegria e o entusiasmo que chamam a aten¢io nos encontros das equipes de Satde da
Familia. E o agente indispensével para o reconhecimento do territério, seus recursos e
seus problemas. E quem produz mais fortemente a ligacio entre populacio e unidade de
saude, apesar de, muitas vezes, sua voz nio ser escutada dentro das equipes, que tentam
reduzi-lo a um mero reprodutor do modelo hegeménico, profissional partido.

Agentes comunitarios e equipes de satde mental trabalham em novos territérios e sdo,
ao mesmo tempo, alimentados e desafiados pela vida, sua complexidade, pela singulari-
dade de cada situacgdo. Os (novos) territérios abertos pelo trabalho realizado em espagos

nio institucionais parecem carregar essa potencialidade.

Assim acontece também com a aten¢io domiciliar. A casa, como espago de cuidado, pode
remeter a uma identificagdo e proximidade do cuidador para além da func¢io técnica. Um
espaco que remete as suas vivéncias enquanto sujeito, diferente/distante da frieza da
institui¢do hospitalar. Esses novos ingredientes associados a maior autonomia das fami-
lias na producio do projeto terapéutico podem possibilitar as equipes operar na légica da
desinstitucionaliza¢io, potencializando novos lugares do cuidado, novas préticas, novas

inven¢des no agir em saide, novas maneiras de produzir sentidos para a vida/morte.
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A produgio de cuidado e de novidades nas praticas de saide ocorre motivada por um pro-
jeto ético-politico que reconhece o usudrio como sujeito, interlocutor decisivo na produ-
¢do dos projetos terapéuticos (muitas vezes essa autonomia é “arrancada” pelas familias).

Projeto ético-politico, por outro lado, que tem na paixdo um elemento decisivo de mo-
biliza¢do dos trabalhadores. Paixdo pela possibilidade de resgatar a dimensio cuidadora
de seu trabalho em sadde. Paixdo pela possibilidade de criar, inventar, ou seja, paixdo
pelo trabalho vivo autopoiético. Paixdo por terem que se defrontar cotidianamente com
o inusitado, com as singularidades de cada pessoa e de cada familia (que existem sempre,
é claro, mas que o cuidado no domicilio aparentemente torna mais evidentes) — ou seja,
paixdo pelo trabalho vivo em ato. Paixdo por se descobrirem humanos em seu trabalho
em saide - na identificacdo que ocorre em sua percep¢do sobre a constru¢io das rela-
¢Oes familiares, nas tristezas e alegrias, nos medos, na poténcia e na impoténcia de suas
ofertas. Paixdo por se desejarem equipe e por conseguirem operar essa produg¢io. Paixdo
pelo resgate da solidariedade em sua prética profissional e pela demoli¢ido dos limites
impostos pela racionalidade cientifica na definicdo de seus fazeres, amores, desamores e
responsabilidades nas relagdes com os usudrios.

Para fechar nossa conversa

A substitutividade e a desinstitucionaliza¢io seriam entio elementos fundamentais para
a producio de novas maneiras de cuidar, de novas praticas de satide em que o compromis-
so com a defesa da vida norteia o pacto de trabalho das equipes.

Ou seja, quando a aten¢io domiciliar, um CAPS ou o trabalho do agente comunitario de
saude configuram-se como modalidades substitutivas de organiza¢io da aten¢io, como
dispositivos para a producio de cuidados que efetivamente nio sdo produzidos dentro
do hospital, do ambulatério ou do manicémio, eles se configuram como um terreno do
trabalho vivo em ato, possibilitando a produc¢io/invencdo de praticas cuidadoras e pro-
duzindo implicagio.

Os CAPS, as equipes de aten¢do domiciliar e os agentes comunitarios de saide muitas
vezes se pautam pela garantia do(a):

« Direito de ir e vir do usuario
+ Direito de o usudrio desejar o cuidado
« Oferta de acolhimento na crise

+ Atendimento clinico individual e coletivo dos usudrios, nas suas complexas necessida-

des
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+ Construgio de vinculos e referéncias, para eles e seus “cuidadores familiares” ou equi-
valentes

+ Geracio de alivios nos demandantes

+ Producio de légicas substitutivas em rede

+ Matriciamento com outras complexidades do sistema de saide
+ Geragio e oferta de redes de reabilitacio psicossocial inclusivas

Quando isso ocorre, esses equipamentos/arranjos de aten¢io tornam-se, a0 mesmo tem-
po, dispositivos efetivos de tensio entre novas praticas e modelo hegeménico, e entre
velhos “hédbitos” e lugares que produzem melhorias reais na constru¢io de formas sociais
de tratar e cuidar do sofrimento e da loucura.

Existe grande poténcia nesses arranjos. Precisamos aprender com eles. A ruptura parece
ser condi¢io fundamental para a inven¢io. Mas é indispensavel saber também que é pre-
ciso cuidar desses cuidadores, criar espacos de escuta e de apoio, produzir dispositivos
para sua educa¢do permanente, de modo que o inusitado, a singularidade e o desafio de
se defrontar com a vida (com seus sabores e dissabores) produzam implicagdo, compro-
misso e poténcia no agir individual e coletivo desses trabalhadores.
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. ° ° .
-3 Ver a si no ato de cuidar:

B Educacao Permanente na Saude

Emerson Elias Merhy”

PROBLEMATIZAR A IMPLICACAO
(OM O EFEITO POROROCA
DO AGIR EM SAUDE

Construindo uma situacao no mundo do cuidado

Comecamos este texto com um convite ao leitor. Vamos nos imaginar em diferentes si-
tuacdes e verificar como em cada uma delas as nossas percep¢des e inteligéncias variam, e
que podemos tirar proveito disso para compreender nossos modos de agir e suas légicas.
Obvio que nio vamos poder construir todos os mapas situacionais possiveis que cada um
de nds pode ter, mas podemos sugerir alguns e indicar como trabalhar com eles e ai abrir
a possibilidade de dialogar com nossos préprios modos de atuar no campo da satde, algo
fundamental para um territdrio de praticas que tem como seu eixo de agdo agir no campo
de producio dos modos de viver, individual e coletivo.

Vou exemplificar iniciando com um dos meus mapas situacionais, aquele vinculado ao
meu agir-médico, que chamarei de agir-trabalhador de satde, e cruzi-lo com outro em

mim, o meu agir-usudrio.

Leitor, viaje comigo nestas imagens: eu, médico, sofro um acidente com lesées. De manei-
ra muito rapida, dois agires me ocupam. Procuro me ler e fazer diagnésticos e formular
terapéuticas, mas algo me impede de viver isso de forma muito distanciada, pois meu

27 Médico sanitarista, Mestre em Medicina Preventiva pela USP e Doutor em Saide Coletiva pela UNICAMP. Possui livre-docéncia
em Planejamento e Gestio em Saide pela Unicamp e hoje atua como docente e pesquisador na UFRJ.

58
. g



Colecado VER-SUS/Brasil

agir-usudrio me ocupa de um modo intenso. Vivo a situa¢io a partir de outra légica, a da
necessidade de defender a qualidade da minha vida, imaginando o que pode me ajudar
nessa aposta.

Légico que tenho muitos outros agires em mim, mas vou explorar a tensio desses dois e
imagino que isso possa ajudar o leitor a fazer o mesmo consigo.

Meu agir-usuario

Quando me torno usudrio, sou imediatamente invadido por um tipo de inteligéncia que
produz varias verdades para mim, que me orientam a pensar se os outros que irdo cuidar
de mim estardo ou nio implicados com a nogédo basica de que minha vida vale a pena ser
vivida e, portanto, defendida.

Fico imaginando, como usudrio, se a capacidade dos trabalhadores e dos servi¢os de sau-
de aos quais me conectarei é suficiente em termos tecnoldgicos para dar conta do tipo de
problema que tenho, se vio se preocupar com meu sofrimento, com minhas histdrias de
vida, com o que é fundamental para mim de maneira muito especial. Ou se vdo me tratar
de modo muito anénimo, sem ver que eu possuo muitas coisas em comum com 0s outros
que também tém o mesmo tipo de problema, mas que ainda tenho certos detalhes no
meu modo de viver e apostar na minha vida que sé fazem sentido para mim.

Fico imaginando como vio apreender ou captar isso sem me dar voz ou sem procurar re-

cuperar parte das minhas histérias de vida por meio da conversa com quem ja me conhece.

Como usudrio, sou invadido por uma postura ética de defesa da vida e por uma postura
tecnolégica da adequagdo dos modos de cuidar. Esses elementos passam a ser meus cri-
térios para avaliar o que pode estar acontecendo com o cuidado que vai sendo produzido

em mim.

Obvio que tudo isso é uma simula¢io e passa pela ideia de que estou licido e posso ela-
borar todos esses componentes. Mas, mesmo que néo tivesse consciéncia, devido ao tipo
de acidente, podemos abstrair que esses elementos também seriam chaves para qualquer
abordagem que fosse feita para uma intervencio de satude.

O usudrio nio precisa estar ai de “carne e osso” fazendo a coisa funcionar desse jeito, mas
suas légicas, sim. A equipe de satde que cuida ndo pode nunca abandonar o agir-usuario
que héd nela quando estd no mundo do trabalho em satde. Esse agir é imperativo para que
o cuidado gerado seja direcionado para a defesa radical da vida do outro, como individuo
e coletivo.
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Outra caracteristica-chave do agir-usuario, que sempre é importante de ser elaborada nesse
encontro do mundo do cuidado e que est4 ali presente a todo tempo, sdo os saberes que
cada usudrio tem de si, do mundo, dos outros. Ou seja, sio os elementos tedricos tteis que
possui para estar no mundo e agir no mundo. Esses elementos, se nio forem apreendidos

pelos trabalhadores de saide, levam com certeza a fracassos terapéuticos importantes.

Por exemplo, um usudrio que tem hipertensio arterial importante e teorias sobre sua
enfermidade e sofrimento vai disputar as formas de se cuidar com o que o trabalhador de
saude lhe indicar. Ndo assimila sem resistir ao que lhe é prescrito. Ha de se saber disso,
para escutar isso e conversar com esses saberes do usudrio, sem nega-los. Pois, muitas ve-
zes, as verdades desses saberes ja foram muito Uteis para o viver do usudrio e nio podem
ser desconhecidas ou rechacadas.

No mundo do nosso agir-usudrio, adquirimos uma perspectiva sobre a vida e os outros
que sdo constitutivos do nosso viver e do nosso cuidar de nés mesmos. E tudo isso conta
no mundo do cuidado em sadde.

Mantenho o convite para o leitor para que pense sobre si mesmo e seus detalhes no modo
de andar sua vida que considera fundamental para qualquer trabalho em saide, que o
tome como usudrio do trabalho de satde realizado por outros e converse com eles sobre
o que sio os detalhes que destacaram, para poder perceber como somos muito parecidos,
mas como também somos muito diferentes.

Meu agir-trabalhador de saude

Agora, meu exercicio é o de explorar o outro lugar situacional que estd em mim, o de
trabalhador de satide. Mesmo, no meu caso, sendo médico, posso dizer que esse agir estd
presente em todo tipo de trabalhador de satide, independentemente da profissdo ou ocu-

pacdo. Inclusive os nio universitarios.

O que é mais marcante nele é que, quase de modo imediato, nos posiciona como alguém
que possui certas capacidades para entender o problema de satde do outro e elaborar
teorias sobre isso, centrado de modo nuclear em alguns tipos de conhecimentos conside-

rados mais sistematizados e verdadeiros, sobre as enfermidades e o sofrimento.

Diz-se que esses conhecimentos sio cientificos e, portanto, retratam os problemas de
saude como eles sdo. O que, na sociedade atual, tem muito peso e muita legitimidade. E
o trabalhador de satude é valorizado como o seu portador e aquele que pode maneja-lo,
quase de modo “divino”. Isso é tio forte que o outro deposita a vida em suas méos.

Diria que nés, enquanto trabalhadores de saide, somos possuidos por isso e nos apoia-
mos nisso como um exercicio de poder sobre o outro, agindo a partir desse lugar situacio-
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nal com certas capacidades de escuta, mas com muitas dificuldades de nos aproximarmos
do outro sem deixd-lo nos contaminar positivamente pelas suas singularidades e deta-
lhes. Como regra o transformamos em nosso objeto e o tratamos a partir dos nossos a
priori, éticos, técnicos e politicos.

Os nossos saberes, que consideramos superiores, nos governam, inclusive para permitir ou
nio um encontro com o usudrio mais em aberto, pois, como regra desse lugar, o mais comum
é considerarmos que podemos falar sobre ele com tanta propriedade que achamos que sabe-
mos mais da vida dele que ele mesmo, apesar de ndo sabermos nada das suas histdrias de vida.

Porém, quando nos aproximamos do nosso agir-trabalhador de satide, podemos “sentir” que
ha outros componentes nesse processo de encontro que o mundo do cuidado produz e que es-
ses componentes podem ser importantes para percebermos como é paradoxal esse nosso agir.

Ali, na minha pequena histdria, pontuei que nio consigo me afastar de mim usudrio a
ponto de sé ser pura razdo/conhecimento sobre o problema de saiide de mim mesmo.
Mas, agora, gostaria de pontuar que, mesmo nio sendo o meu préprio usudrio, ndo consi-
go me afastar do outro-usudrio, com quem me encontro no mundo do trabalho em satde,
pois ele me afeta e o encontro ai produzido é bem mais complexo que s6 um lugar de exer-
cicio do saber verdadeiro de uns sobre os objetos-problema a serem cuidados do outro.

Com isso, estou dizendo que um exercicio que devemos nos colocar é o de perceber como
o outro me afeta no encontro e o que fago com isso, que exercicios sobre o outro e com
o outro realizo. De que modo deixo o outro falar comigo, mas sé escuto o que quero, da

mesma maneira que agem os torturadores.

Posso ir mais longe e tentar descobrir como, além das falas, também dizem em mim os
afetos e o que fago com isso. Como certos encontros sio imediatamente vitalizantes e
outros nio tanto, de que modo atuo nessas circunstancias. Como, enquanto agir-traba-
lhador de saide, deixo isso me afetar e busco o exercicio do meu saber para ampliar isso
ou para inibir os seus efeitos.

Posso imaginar como, com esses modos de agir, permito a presenca do outro em sua sin-
gularidade, ali no encontro, ou nio, e como saber disso é chave para poder continuar a
produgio conjunta de uma aposta de cuidado que a ele deve fazer sentido, antes de tudo.

O encontro no mundo do cuidado é intercessor

Uso do conceito-ferramenta de intercessor para caracterizar como é um encontro entre
um trabalhador e um usuario no mundo do cuidado. Como intercessor, quero apontar
que nesse encontro hd a produ¢do de um lugar situacional em ato que, quando cessa, in-
terrompe a relacio intercessora.
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Além disso, quero indicar que os que participam desse encontro sio todos imediatamente
produtores dessa criacdo do espaco intercessor e ndo ha dominacio a principio entre eles.
Todos atuam e exercem forgas nesse encontro, uns sobre os outros, com os efeitos e tipos

dos mais variados.

Essas forcas que atuam nesse encontro sdo de muitos tipos de intensidades. H4 aquelas
que vém de que os que ai estdo ji pensam coisas a priori sobre o encontro, ja possuem
desejos do que querem dele, possuem interesses e fazem apostas do que vio levar desse
momento. Ha forcas que ndo sio tio visiveis, que estdo operando nos corpos como afetos.
Ha4 as que ndo sdo conhecidas, mas que estio ali. H4 simpatias e antipatias.

Porém, as légicas dos que se encontram tém lugares situacionais distintos. Uns estéo ali
como trabalhadores do cuidado e outros porque se imaginam com certas necessidades de
saude que devem ser foco de atencio e cuidado desses trabalhadores, que se dispéem a
usar tudo que for possivel para se defender, para defender a sua prépria vida.

Fica muito dificil um trabalhador de satide, ou uma equipe de trabalhadores, fazer cer-
tas elabora¢6es sobre o outro sé com algumas informacgdes, ja que tudo isso acontece ao
mesmo tempo, de modo muito intenso. Por isso, uso a no¢do de micropolitica para falar
desses encontros nos quais circulam forcas de muitos diferentes tipos e em todas as dire-
¢Oes que afetam intensamente quem os estio produzindo.

Como serd que os produtores do encontro atuam nessa micropolitica? Quais sio as re-
lacdes de poder que estabelecem entre si? Que forcas possuem? Como constroem essas
forcas e como as compdem como se tivessem uma caixa de ferramentas para agir em ato?
Como no campo do cuidado isso adquire formas bem préprias e traz questdes centrais
para quem atua como trabalhador de saide? Como desenhar suas apostas de cuidado no

agir em ato no encontro?

Ja cheguei perto de muitas dessas questdes nos relatos até agora, mas vou alargar certos
conceitos mais proprios para poder aprofundar o entendimento desses processos inter-
cessores no mundo do cuidado em satide, no qual se encontram agires, fazeres e apostas
éticas e tecnoldgicas sobre a produgdo da vida, individual e coletiva.

A producao do cuidado tem dimensoes tecnoldgicas
proprias

No processo de produgdo do cuidado em satde, todos os agires se localizam em ato e no
campo micropolitico do encontro entre trabalhadores e usuarios. Apesar de o ato em side
producéo ser indivisivel, podemos, de modo didatico, separar pelo menos trés dimensdes
tecnolégicas do ato produtivo do trabalhador de satude.
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Chamo de tecnoldgicos os modos de agio produtivos que sdo comandados por finalidades
que se colocam antes de acontecerem, mas que eles procuram realizar. Por exemplo, aque-
le que visa a produzir certo produto, como uma mesa, utilizando-se de matérias-primas,
ferramentas, madeira, insumos, entre outros. E tecnolégico porque ele vai realizar o pro-
duto que ja é visado antes de os atos acontecerem e os atos que vao concretiza-lo, por isso,
sdo governados para serem produtores da mesa. Desse modo, um ato tecnoldgico é um
ato produtivo governado por uma finalidade que o dirige, dentro do mundo do trabalho.

No mundo do trabalho em satde, a principal finalidade que governa a construgio dos
atos produtivos é a produgdo do cuidado. Tenho dito em varios momentos que a alma do
mundo da sadde é cuidar, mas que esse cuidar adquire configura¢des e significados muito
variados e em disputas entre os individuos, mas também entre os coletivos sociais.

Para uns, cuidar é consumir procedimentos médicos, para outros ndo, é muito mais que
isso. Cuidar para eles pode ser simplesmente ser respeitado, mas também ser reconhe-
cido como portador de necessidades, ser escutado e ter sua vida defendida em qualquer
circunstancia. E mais, ser abordado por visdes bem amplas do que é o viver, que a olhada
por uma Otica profissional especifica nunca d4 conta, nunca é suficiente.

Porém devemos tomar como finalidade central do mundo tecnolégico do trabalho em
saude a produ¢ido do cuidado, sob a forma que for, que adquirir. Isso faz também de um
procedimento profissional centrado como um ato de cuidar, mesmo que possamos colo-
car em duvida sua capacidade de gerar bons resultados terapéuticos.

Essas conceitua¢des nos permitem elaborar um pouco mais sobre o mundo do trabalho
em saude e suas tecnologias, inclusive tirar consequéncias disso para pensar sobre a utili-
dade efetiva para a produc¢io de mais vida no outro ou nio e sobre as apostas nos modos
de cuidar.

Dentro desse raciocinio, podemos dizer que, no ato produtivo do cuidado, ha trés ele-
mentos tecnolégicos fundamentais para ocorrer a produgio do cuidado. Um elemento
é formado no ato do cuidado de modo central pelos saberes dos trabalhadores de saide,
como o saber clinico, o epidemiolégico, o pedagdgico, entre varios. Outro elemento sdo
os equipamentos que sdo utilizados como mdaquinas de exames, procedimentos muito
estruturados, estruturas fisicas onde o ato se realiza. E, finalmente, um terceiro elemento
que s6 existe no ato como acontecimento, que é o que se realiza no encontro com o outro,
ou seja, é um elemento que se evidencia pela a¢do na presenca do outro no mundo do
cuidado, no encontro, como a pratica de acolhimento.

Designo esses trés componentes tecnoldgicos do ato de produgio do cuidado como: di-
mensao tecnoldgica leve-dura, tecnoldgica dura e tecnoldgica leve/relacional do cuidado.
Mesmo afirmando que ndo hd um sem o outro, pois todo ato de cuidar s6 se realiza pela
presenca das trés dimensdes no processo produtivo, é possivel dizer que as formas de
combinacdes entre elas e os modos como se posicionam uma em relagio a outra sdo va-
riados, conforme os modos de cuidar.
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No modo mais comum como se cuida, hoje, a centralidade do trabalhador de satude so-
bre o usudrio é predominante, a ponto de este desaparecer em importincia na possivel
constru¢io conjunta do ato cuidador. Por exemplo, é assim no cuidado médico centrado
ou profissional centrado em geral. Nesses casos, as dimensdes leve-dura e dura sdo mais
centrais que as leves/relacionais, pois estas estdo completamente a servi¢o do dominio
que o saber do profissional e seus procedimentos em si ocupam na condugio do cuidado.

Diferente seria se o modelo de cuidar oferecesse centralidade para o usudrio, pois ai a
dimensio leve-relacional teria que nio estar a servi¢o do trabalhador a priori, mas do
usudrio. E o que deveria ocorrer em processos de cuidado nos quais as histérias de vida do
usudrio sdo fundamentais e suas formas de compor os processos de cuidado também. E
a seu servi¢o as outras dimensdes se colocariam. O que exige outro tipo de agir por parte
do trabalhador de satde, que teria que colocar sempre em foco e discussio os seus agires
como trabalhador e como usuério, em si, conforme iniciamos este texto.

Uma das formas de cuidar tem tudo a ver com isso e é a produ¢io do acolhimento do ou-
tro no encontro. Acolhimento, aqui, ndo é visto como um ato de compaixio ou de d6, mui-
to menos uma simples recep¢do do outro. Acolhimento é a possibilidade de no encontro
com o outro deixar aparecer a presenca do outro por meio de suas falas e afetos, portanto
no ato dos processos relacionais, que sempre funciona em mao dupla, do trabalhador para

0 usudrio e vice-versa.

Sdo muitos os casos no mundo do cuidado em que a produc¢io do acolhimento, expres-
sdo de um agir centrado nas tecnologias leves/relacionais, tem um efeito fundamental
na construcio dos processos terapéuticos. Ha situa¢ées em que o desenvolvimento da
capacidade tecnolégica de encontrar o outro, conviver com a presenca desse outro em
suas muitas formas de expressdo e desejo, construir processos comunicativos abertos,
reconhecer o outro como legitimo desejante e sabido é marcante, para que a produgio do
cuidado seja ndo s6 mais competente, mas também baseada na vida e sua produgdo. O
que é nuclear para a sua constitui¢io do campo da satide, na qual o organizador de sentido
dos seus agires sdo sempre as ldgicas da vida do usudrio, o mundo das suas necessidades,

que se fazem ai presentes no ato do encontro.

Por outro lado, esses processos de acolhimento que sempre estio presentes em qualquer
tipo de encontro vivem momentos bem paradoxais e tensos. A maneira de conseguir tra-
balhar com essas tensdes pode levar o projeto terapéutico para ser centrado nos procedi-
mentos dos trabalhadores ou no mundo das necessidades dos usuérios. E isso nos inte-
ressa e muito, pois ai se pode abrir de modo explicito o encontro das disputas de projetos
que os que se encontram carregam, fazendo visiveis essas tensdes e tomando-as como
elementos constitutivos do trabalho em saide. Ou, o contrario, impedindo a sua visibili-
dade e produzindo um trabalho em saide tecnologicamente comandado pela anula¢io do

outro, o usudrio e suas formas de viver sua vida.

Pensar sobre o que pode ser terapéutico também é um componente-chave nesta conversa
que o texto esta procurando fazer com o seu leitor.
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Consideramos como centralmente terapéuticos os processos de producgdo do cuidado
medidos pela capacidade de manter ou enriquecer as redes de conexdes existenciais de
alguém, e nio simplesmente fazer os processos de remissdes de sintomas ou sinais, por
ideias de curas como simples recuperag¢des de fun¢des organicas.

Entendemos que simplesmente produzir essas remissdes pode ser um elemento favoravel
a construcio de redes de conexdes existenciais, mas ndo estio diretamente vinculadas de
modos imediatos a isso, pois exigem mais que sé agir sobre o corpo biolégico organico.
Exige compreender que no mundo do cuidado hé de se operar na complexidade do encon-
tro micropolitico entre trabalhador e usudrio, além da nogdo de que a producio da vida
é sempre um processo em aberto de enriquecimento ou empobrecimento, medido pelas

conex0es vitais com os outros.

Por isso, muitas vezes conseguimos controlar a pressio arterial de alguém, mas a vida
dele fica tio pobre que temos dificuldade em dizer que ai houve um processo terapéutico
bem sucedido. Se o controle da hipertensdo arterial nio estiver sendo abordado como
parte das muitas vidas que podem ser vividas pelo usudrio, e que essas muitas vidas po-
dem ser muito mais cheias de sentidos do que a que vive, as interven¢des em satde ficam
pelo meio do caminho. Ao serem reduzidas a um olhar muito médico centrado, que nio
dé conta do que é o viver como processo complexo, temos uma amostra bem real do que
se estd apontando aqui.

Voltando. Esses processos todos estdo em tensio no interior do mundo do trabalho em
saude, em particular considerando que esse mundo é a realizacdo de trabalho vivo em
ato, no acontecimento do encontro entre trabalhador e usuario. Trabalho vivo em ato que
circula de todos os lados como agires muitas vezes nio visiveis, mas que definem muito

do que ocorre nos processos de cuidar.

Produzir em saude é trabalho vivo em ato, em
disputa

Vamos aproveitar a imagem em torno do acolhimento para apontar como é isso e de que
modo pensar por esse lado é importante para entender as disputas que ocorrem no mun-
do do cuidado, base fundamental para fazer certas apostas em produzir satde, exploran-
do os muitos modos de agir que estéo ai presentes, como vimos apontando varias vezes.

Quem que esta presente no encontro no mundo do trabalho em satde, nesse momento
em que se produz acolhimento? Muitos. Isto é, os muitos que somos e os muitos que o ou-
tro também é. Multiddes se fazem presentes no ato do acolher. As multidées que somos
cada um. As muitas vidas que possuimos e que estamos fabricando e, com elas, todos os
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agires que elas contém, como exaustivamente apontamos ao falarmos de pelo menos dois
deles: o agir-trabalhador e o agir-usuario.

E como se reconhecéssemos que, no ato produtivo do acolher, o trabalhador estivesse
com todas suas vidas dadas e em produgio e que, quando destacamos esses agires que
apontamos, estamos s6 trazendo a tona pelo menos duas delas. A(s) vida(s) como traba-
lhador de satide, na qual conta a profissio, os projetos éticos, as apostas politicas, além de
si mesmo como usudrio, entre as varias vidas que possam existir ainda em virtualidade,

inclusive.

Nesse caso, podemos pensar que as muitas vidas do usudrio propriamente dito devem
variar muito conforme o usudrio que esta ali no encontro. Se é um trabalhador metalar-
gico, se é bancario, se é uma dona de casa, se é uma professora. Se é casado, se tem filhos.
Se gosta de cinema. Se é tudo isso ao mesmo tempo. Que coisas que aconteceram no seu
viver que considera importantes positiva e negativamente. E, como digo, por ai vai.

No ato de producio do acolher, tudo estd ali ao mesmo tempo, mas vio estar em ato
porque a producio do acolhimento s6 se realiza visto que tem que haver um encontro
intercessor e muitas acdes para realizi-lo, muitos atos para produzi-lo. Por exemplo, ha
disparo de processos comunicativos por meio de atos de fala, de todos os lados e dire¢des.
Ha siléncios. H4 ditos e ndo ditos. Ha jogos de forca e de interesses. H4 modos de envol-
ver o outro, de atrai-lo ou afastd-lo. H4d maneiras de conseguir fazer o outro escutar o que
se quer dizer. Existem empatias. Antipatias. Toques, olhares, afetos em geral. Jogos de
desejos, expectativas.

Tudo isso estd no ato da producio. Para além disso, no mundo do cuidado, ha sempre
uma tensdo bdsica nesse operar a constru¢io do acolhimento como ato de saide: um
entra com a sua necessidade de satde e os modos como age em torno disso, o outro com
seu modo de agir para “dialogar” com essa necessidade oferecendo seus modos de cuidar.

Essa circulagdo do trabalhador para o usudrio se faz por meio do seu trabalho vivo em
ato e isso é imperativo no trabalho em saide. Portanto, nesse tipo de trabalho, o ponto
nevralgico para se saber o tipo de cuidado que se realiza é aquele que permite revelar o
que o trabalhador estéd fazendo com o seu trabalho vivo em ato, ou seja, com o que ele
estd implicado? Com a defesa radical da vida do outro ou nio e que armas tecnoldgicas
usa para isso e com quem, com que parceiros sabidos.

E a maneira como esse trabalho vivo em ato — que é intercessor, pois s6 ocorre ali no ato
do encontro com o outro — maneja com seu agir a tecnologia leve, as dimensdes tecnoldgi-
cas leve-duras e duras, colocando-as em certas dire¢des e nio outras, dando-lhes um sen-
tido ético e politico, que define os modos de cuidar como configuragio tecnoassistencial.

Ja o usudrio entra nesse processo realizando uma disputa para que o trabalho vivo em ato,
de fato, aponte para a producio de mais vida em si, procurando dar certo sentido para
ele, direcionando-o em fun¢io dos seus problemas e sofrimentos existenciais. O usudrio
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disputa isso atras da preservac¢io ou enriquecimento das suas redes de conexdes de vida,
no seu mundo. O usudrio quer dar certos usos desses encontros e ndo outros.

O usudrio introduz suas perspectivas para o trabalho em satde e modos estratégicos de
agir, pois saber conectar-se com isso, ou seja, com o agir do trabalho vivo em ato do tra-
balhador, faz toda a diferenca na construcio das préticas de satde.

O usuario atua no mundo do cuidado e disputa o
sentido do trabalho vivo em ato do trabalhador de
saude

Como diziamos, o usudrio disputa o sentido e a dire¢io para onde aponta o trabalho vivo
em ato no campo da producio das préaticas de satde. E faz isso visto que é altamente in-
teressado no manejo que ele pode permitir da complexa rede de constru¢io existencial
de si, de modo individual e coletivo. Sabe, pelo seu agir-usudrio, que as muitas formas de
configurar as a¢des tecnolégicas podem lhe favorecer em termos da defesa da sua vida
como singularidade ou nio, transformando-o ou ndo em simples objeto de uma a¢io so-
bre ele, como o modelo centrado em procedimentos faz hoje em dia.

Ele sabe se as relagdes que sdo construidas para a produc¢io de procedimentos trabalhado-
res de satide centrados lhe favorecem ou nio. De alguma maneira, di ou nio escuta para o
que o trabalhador lhe sugere e, se isso néo o satisfaz, “corre atras” de outras portas, para
se submeter a chance de ser cuidado e considerado em suas necessidades singulares.

Nesse movimento, vai construindo caminhos préprios que sio verdadeiros movimentos
noémades, mas que expressam suas formas de lutar por si e de disputar o manejo tecno-
l6gico dos seus modos de viver, atrds da manutenc¢io ou enriquecimento desses modos,
sentido ultimo do que poderia ser a no¢do de satude para ele.

Digamos, nesse instante, que nds também sabemos disso tudo, pois o nosso agir-usuario
em nos trabalhadores nos ensina isso o tempo todo.

O saber-usudrio opera com uma inteligéncia que nos municia da no¢io que viver é pro-
duzir relacdes empaticas com os outros, pois isso nos biopotencializa, ou seja, temos de
alguma maneira a atragdo por esses tipos de afec¢des e “fugimos” daquelas que nos “en-
tristecem”, pois as sentimos como despotencializadoras. Mas sabemos que isso nido é
simples de ser construido nos nossos modos de viver e, muitas vezes, nio conseguimos
usufrui-lo por si.
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Entretanto, criamos como usudrio essa expectativa quando nos localizamos no mundo do
trabalho em satide e apostamos tudo para que nesse mundo as a¢des que ai sdo construi-
das e ofertadas sejam biopotencializadoras. Mesmo sem teoria nenhuma, temos certa
no¢io de que o modo como o outro me acolhe, conversa comigo, fica preocupado e inte-
ressado no meu modo de viver, e assim por diante, faz a diferenca na construgio do agir
em saude.

Sabemos de alguma forma, como usudrio, se o trabalho vivo em ato do outro, o trabalha-
dor, estd ou ndo ao nosso favor. Por isso, como usudrio, sempre estamos desconfiados, na
espreita. Testando e agindo. Pois essas sdo nossas formas de disputar esse trabalho que
definem todo o conjunto dos outros, na saide. Mesmo nio sendo tio sabidos nos saberes
das profissées da satide, nds usudrios sabemos para onde nos seus agires eles apontam.

Isso é, em esséncia, se eles apontam para defender a nossa vida ou nio.

Estamos afirmando, aqui, que as implica¢des de cada um nos seus agires explodem de
modo muito interessante quando vistas sob o mundo do usudrio e suas apostas. O mun-
do desejante de cada um est4 na implicagdo em “carne e 0sso” e nio pode ser escondido.

Naio sdo poucas as experiéncias no cotidiano dos servicos de satide que podemos ver essa
luta aguerrida, que muitas vezes leva certos usudrios ao confronto explicito com os tra-
balhadores por achar que nio esto se interessando pelos seus problemas e muito menos
os ajudando a entendé-los.

Em uma de nossas pesquisas, vimos uma méie dizer para uma equipe de saide que eles
nio entendiam nada do seu filho. Pois ele, antes de ser um doente, era uma crianca; e ela,
antes de ser uma técnica-cuidadora, era a mie. E, a partir dessa perspectiva, disputava
com a equipe o modo de cuidar do seu filho no dia a dia da sua casa.

Repensar a formacao em saude, desaprendendo no
agir da educacao permanente

Para comecar a conversa sobre essa questdo, vou retomar varios conceitos que venho apre-
sentando neste material, pois creio que facilitam a continuacio dela na direcdo de uma
reflexdo sobre a formacio do trabalhador de saide. A seguir, posiciono algumas sinteses:

+ Para uma acdo coletiva, o que conta é a construgdo comum das implica¢des, e nio dos
discursos e dos saberes. Por exemplo, é no meu agir que me coloco no mesmo campo
de acio do outro. Assim, em uma equipe de saide, o que importa é o quanto na a¢io
cada um reconhece e faz do outro, na diferenca, um legitimo pretendente a uma vida

mais digna, além de um enriquecedor de mim no encontro;
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+ O campo da saide, lugar de encontro permanente na promessa da produ¢io de uma
vida mais qualificada, tem como uma das suas expressées de disputa central que apos-
tar na producio de mais vida na diferenca implica o entendimento da satide como
construcio cada vez mais multipla de redes de conexdes existenciais, sempre tensas

entre o individual e o coletivo em si;

+ Assim, a construg¢io de vidas clones, sé prisioneira de grandes grupos identitarios, é a
prépria morte do viver;

+ No campo da satde, os trabalhadores contam com trés tipos de agires tecnoldgicos
que estdo sempre presentes em qualquer acdo de saude: os direcionados pelas tecnolo-
gias duras, das maquina; as tecnologias leve-duras, dos saberes estruturados, como a
clinica e a epidemiologia; e as tecnologias leves, que sdo as relacionais produzidas nos
encontros, no entre;

+ Nesse campo do agir produtivo das tecnologias leves, podemos nos ver diante das im-
plicagdes dos nossos préprios investimentos desejantes e o quanto somos paradoxais
em relacdo a isso. Muitas vezes dizemos que o outro nio tem valor, mas colocamos
toda a nossa energia para cuida-lo, junto com os outros com quem trabalhamos. Ou-
tras vezes, falamos que o outro é tudo para mim, mas no nosso agir nos desimplicamos

de defender sua vida;

+ Disso, podemos tirar boas conclusées de como o mundo do trabalho é chave para refle-
tirmos sobre a nossa formac¢io como trabalhador. O mundo do trabalho é uma escola
por exceléncia e ai se funda o principio da educa¢io permanente;

« Por dltimo, nio ha estratégia de poder que consiga controlar as decisdes que se tomam
no campo das tecnologias leves e essas sdo os lugares centrais para fazer da vida do
outro algo rico em mim ou algo a ser negado. Nesse lugar, cada um é plenamente po-
deroso e responde por sua implicacio.

Por isso, temos a nog¢io de que cada coletivo ou mesmo trabalhador tem um grau de liber-
dade para exercer o seu trabalho vivo em ato, apesar de parte do seu trabalho ser captu-
rada pelos saberes ja dados e pela organizacio material de certos processos produtivos.

Dentro disso, conceituamos que o encontro entre trabalhador e usuério é um aconteci-
mento aberto para caminhos ndo completamente previsiveis, ja que tanto o trabalhador
como o usudrio sio portadores de forcas e poderes que se colocam em jogo no ato do
encontro. Esse lugar, onde de modo imanente o poder circula e se exerce, é o campo da
micropolitica e, no caso da satude, é de modo privilegiado o lugar de circulagio e exercicio
do trabalho vivo em ato.

Dai para pensar o tema de que a sua liberdade é a constru¢do da minha, de que a sua di-
ferenca me enriquece e de que a produgio da satde é a construgio de redes de conexdes
existenciais cada vez mais ricas é central. No dia a dia da produg¢éo do cuidado, se ficarmos
atentos, vamos verificar que os trabalhadores de maneira individual ou em trabalho cole-
tivo vao vivenciando situa¢des dos mais variados tipos, positiva e negativamente.
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Com isso, podemos criar mecanismos do préprio trabalho coletivo e cooperativo, para
proporcionar processos de conversas coletivas sobre as vivéncias dos agires e o que apren-
der com elas, ou seja, como tomar minha prépria a¢io, junto com outros e sobre os ou-
tros, elemento pedagégico de transformacio da minha prépria pratica.

Nessa sequéncia, o tema da educagdo permanente é um componente-chave na compo-
sicdo das préprias apostas para a gestdo do cuidado, em certos coletivos e organiza¢des
de satide, como elemento que possibilita criar situa¢des que permitem mudar os proces-
sos de trabalho na medida em que os problematizamos com nosso préprio fazer, no seu
acontecer coletivo. Para mim, inclusive, é um dos componentes fundamentais nas nossas
caixas de ferramentas, nos trabalhos que fazemos com as equipes de saude, ali no dia a
dia do trabalho em saude.

Como a questdo da micropolitica, a educa¢do permanente é um campo de a¢des que ndo
tem lugar para acontecer, ocorre onde ha processos produtivos e, portanto, também no
campo das intervenc¢des comunitarias, bem como no interior dos servicos de saude, com
a vantagem que no terreno comunitdrio hd um deslocamento das rela¢ées de poder, ao
descentrar dos servigos que sdo nuclearmente mais territdrios organizacionais dos traba-

lhadores do que dos usuarios.

Com a possibilidade de dobrarmos os nossos agires sobre nés mesmos, como um efeito
pororoca do mundo do trabalho, podemos interrogar nossas implica¢des nesses agires e
procurar desaprender os modos de agir autocentrados como trabalhador. Em especifico,
temos que desaprender que a fala do usudrio ndo é muito relevante, que ele é um mero
objeto das nossas a¢des e sapiéncia cientifica, que as muitas vidas que ele vive pouco
importam, pois sdo carregadas de muita subjetividade, que as préticas de saide que ndo
pertencem a nenhuma das profissées, mas a todas, como a produ¢do do acolhimento, sio
praticas secundarias.

Abrir-se para o movimento de se ver afetado pelo o que nos préprios fazemos deve
emergir de forma clara nesses momentos e pode ser definitivamente vivido pela res-
posta que temos diante da pergunta se seriamos usudrios dos nossos préprios modos
de cuidar.

*kkskskokk
Para ajudar nas questdes complexas que este texto abre, sugerimos ler outros materiais.

Do préprio autor, pode-se encontrar uma quantidade importante de textos disponibili-
zados no site: www.uff.br/saudecoletiva/professores/merhy. Entre eles, recomendamos o

texto: Engravidando as palavras, de 2005.
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mmy As desventuras de publico no pais

B dos privatas

Giovanni Gurgel Aciole?®

Colocando o problema...

O Brasil é um pais continental. Este quase lugar comum tem sido menosprezado, princi-
palmente quando se trata de considerar as dificuldades e empecilhos para a implantagio
de politicas de Estado acessiveis a totalidade dos brasileiros. Uma de suas caracteristicas
mais marcantes, a nosso ver, e que constitui obstaculos determinantes, é a complexa es-
trutura epidemioldgica e sanitdria brasileira e as enormes desigualdades macro e micror-
regionais, com interfaces econémicas e sociais as mais diversas.

Apesar de todas as dificuldades, desafios e problemas a enfrentar, temos avancado em
setores cruciais como a satude. Este avanco tem consolidado uma agenda ético/politica
na estruturacio do Sistema Unico de Satide, responsavel pela garantia do atendimento a
saude para cerca de % dos brasileiros, enquanto o % restante tem a possibilidade de ser
atendido pelos chamados planos privados de atencio a saide, embora nio sejam exclui-
dos da cobertura e do acesso pelo sistema estatal (ACIOLE, 2006a).

Conforme previsto no texto constitucional de 1988 em seu artigo 198 - suas a¢bes e ser-
vigos publicos integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
Unico, descentralizado, com comando Gnico em cada esfera de governo e aberto a parti-
cipa¢do popular. Segundo a Lei 8.080/90, o controle e avaliagio das a¢des e servigos de
saude seriam (sdo) de competéncia comum dos gestores federal, estadual e municipal,
cabendo a cada um a defini¢do de suas instincias e mecanismos préprios de atua¢io, no
seu Ambito politico-administrativo. A referida lei definiu, ainda, competéncias especifi-

28 Graduado em Medicina (UFPb, 1994) e em Filosofia (UESCar, 2011). Médico Sanitarista e Doutor em Satide Coletiva. Professor
Adjunto da Universidade Federal de Sdo Carlos.
E-mail para correespondéncia: giovanni@ufscar.br.
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cas de controle e avaliagio para cada gestor, considerando o papel diferenciado que cada
esfera assume no SUS.

Vinte e poucos anos depois da promulgacio daquela Lei, podemos registrar a existéncia
de uma rede de servicos composta por seis mil estabelecimentos hospitalares, com mais
de 44 mil leitos disponiveis, e cerca de sessenta e trés mil unidades ambulatoriais. Rede,
cuja produgdo anual tem apresentado ritmo crescente e atingiu a marca anual de aproxi-
madamente doze milhdes de internag¢des, hum bilhdo de procedimentos de atencdo basi-
ca, cento e cinqiienta milhdes de consultas médicas etc.

O desempenho do sistema de satide na area de transplantes faz do Brasil o segundo pais
no mundo neste tipo de procedimento, além de reconhecido internacionalmente pelo seu
desempenho na atengdo a drea de DST/AIDS, garantindo atendimento universal; pelos
altos indices de cobertura vacinal e o atendimento relativo 4 atencdo basica.

Entretanto, a implantacio efetiva de um sistema com essa ambigio e complexidade exige
uma organiza¢io que enfrente um conjunto crescente de dificuldades determinadas pela
resisténcia dos interesses contrarios a esta proposta. Estes interesses contririos se ma-
nifestam quase que diariamente na midia e em torno dela a denunciar o setor satde em
suas falhas existentes, mas de um modo que, concomitantemente, enuncia a iniciativa

privada como a dnica soluc¢io para os problemas e as imperfeicdes do sistema de satude.

O que interessa a todos nés, defensores de um sistema publico de saide, é seguir en-
frentando este movimento permanente de reafirmacio do convencional e do status quo,
que aponta especialmente a incapacidade do Estado em dar conta da tarefa de cuidar da
saude, e afirmando a supremacia do mercado, diga-se setor privado, como o lugar por
exceléncia onde tais resultados devem acontecer, coloca uma forte carga ideoldgica, que
separa publico e privado como se fossem incompativeis (ACIOLE, 2006b).

A partir destas considera¢des introdutérias, podemos abragar um pressuposto como evi-
dente: que existem dois modelos de aten¢io a satde em disputa. Embora essa disputa
tenha assumido a aparéncia de uma harmoniosa convivéncia entre eles. Temos que refle-
tir na principal dificuldade a superar que é a disputa ideolégica existente entre os valores
sociais atribuidos aquilo que é do governo, do Estado, e aquilo que é particular, privado.

Disputa ideolégica que reflete, e é refletida nos avancos, dificuldades e retrocessos que
experimentamos na consolidagio de uma politica publica como o SUS, aqui e ali bom-
bardeado pela midia como ineficiente e repleto de praticas corruptoras e perdularias, ao
passo que paira um enorme siléncio sobre os problemas e ineficiéncias que também o

setor privado possui.

Deste breve intréito, apresentam-se algumas perguntas: porque persistem tantas reser-
vas a a¢do do Estado? E porque, mesmo entre nés, defensores do SUS, persistem davidas
sobre distinguir os interesses publicos ou privados que vivem e prosperam na saude?
Afinal, o que permite diferenciar o publico do privado, para além de suas imediaticidades
e aparéncias? Como entender as dificuldades apontadas para o setor publico dos servicos
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de saude, se ndo sdo exatamente ‘naturais’? Existe mesmo uma supremacia das a¢ées no

ambito privado que as fazem mais eficazes e eficientes do que as do setor publico?

Enfim, mais do que uma conversa sobre as rela¢ées entre os sistemas de saude, suas pra-
ticas gerenciais e os mecanismos de privatizagio/publicizagido da gestdo e da atencio a
saude, convidamos o leitor, neste texto, a percorrer a trilha da distin¢do conceitual entre
o que é publico e o que é privado, em busca de elaborar elementos com que construir res-
postas aquelas e outras duvidas e dificuldades em relacio a esta dupla..

O que é publico? E o que é privado?

Karl Marx deixou dito, num dos seus escritos, que as palavras engravidam. O que ele quis
dizer é que elas adquirem sentidos conforme épocas e circunstancias histéricas e conjun-
turas sociais especificas e, portanto, podem carregar significados cambiantes e mutéveis.
Em vista disso, abre-se espago para que as palavras comportem diversos significados de
uso, o que faz delas palavras polissémicas.

Tal é o caso da palavra piiblico. Basta pensarmos em alguns dos seus usos costumeiros,
para entendermos a riqueza, tanto quanto a dificuldade que temos diante dela para com-
preender exatamente seu significado. Assim, na expressdo ‘o publico do jogo de futebol’,
bem como na alusio “recep¢do publica”, e finalmente na locugdo “saiide puiblica”, fica nitida
esta noc¢do de polissemia, porque a simples leitura das expressées ja denuncia que o adje-
tivo publico em cada um delas possui um significado diferente.

Na primeira delas, o publico de um espetédculo, de uma partida de futebol ou assemelha-
dos se refere ao conjunto de assistentes ou expectadores, isto é, ao conjunto de individuos
‘particulares’ que pagando ingresso ou tendo recebido um convite assistiu ao espetaculo
referido.

Na segunda, recep¢io publica se refere a eventos em que, quase sempre, um coletivo res-
trito de convidados ou autoridades somente, teve acesso e dela pode participar, isto é,
ainda um conjunto especifico de particulares.

Ja na terceira expressio experimentamos uma dificuldade maior para responder ou en-
tender o que ela quer dizer. Afinal, o que entendemos por saiide publica? Pela expressdo
podemos imaginar que queira dizer algo que seja, é de interesse de todos; ou queira dizer
de um coletivo suficientemente expressivo em termos de tamanho ou de influéncia, como
é publica a situagdo do enorme contingente de diabéticos e hipertensos, ou usudrios de
crack, ou portadores de HIV/AIDS. E mesmo essa multidao de acometidos carrega dentro
de si o anonimato que impede sua individualiza¢io como individuos particulares. E o
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publico constituido de privados, mas a capa que recobre estes de um necessario siléncio
e ocultamento.

Coletivo faz referéncia a um conjunto de individuos que, no caso, apresentam uma si-
tuacdo comum a todos. Isto também quer dizer que embora coletiva, a satide se vive e se
percebe, ou mesmo é produzida na solidio individual de cada corpo humano.

Mas também podemos entender, e frequentemente pensamos assim, que satde publi-
ca é tudo aquilo que é produzido ou de responsabilidade do governo, do Estado. Seja 1a
como for, esta primeira duplicidade ja permite vislumbrar que temos certa dificuldade
em apreender exatamente o que a expressdo quer dizer, e por isso, acabamos ficando com
suas duas defini¢ées.

Saude publica é, a um s6 tempo, tudo aquilo que diz respeito a todo mundo ou a muita
gente e também aquilo que é de responsabilidade do governo ou do Estado. Em quaisquer
dos casos, saude publica é um objeto que diz respeito aos interesses individuais de cada
um dos afetados ou ndo-afetados por ela, tomados numa dimensdo de maioria ou de mag-
nitude em seu conjunto.

Ao Estado foi sendo associada, historicamente, a nogdo de que representa o publico, esta
imbuido dos interesses coletivos. E o seu espaco existencial. Esta associacio é fundamen-
tal para pensarmos nas conseqiiéncias que tém para o governo, enquanto agente operati-
vo do Estado (os outros agentes sdo o parlamento, que é agente legislativo, e o judiciério,
que é agente normativo e reitor juridico do Estado) em dar sentido aqueles significados,
ou seja, executar uma a¢io que seja para todos, ou para a grande maioria, e a0 mesmo
tempo, nesta responsabilidade ndo se comportar como se fosse um agente particular, ou
seja, nio se colocar de ‘fora’ ou ‘além’ dos efeitos e das dificuldades em executar tal tipo
de politica.

O que faz com que o sentido da acéo estatal seja confundido inteiramente como se fos-
se publico? Entendemos que ndo necessariamente porque, como podemos deduzir das
significagdes emprestadas a palavra piiblico, esta é um conceito carregado do seu oposto,
o privado. Mais adiante, vamos poder considerar de perto a oscilacdo que o ente Estado
pode carregar para a palavra publico e privado, em suas polaridades especificas.

Afinal, vista sob qualquer 4ngulo com que se a examine, piiblico transporta consigo a no-
¢do dos privados que a compdem, na exata medida em que algo publico é um algo consti-
tuido de elementos privados, isto é, de particulares.

Entendemos, portanto, que interrogar os sentidos de publico é interrogar, direta e indi-
retamente, os sentidos de privado. E esta relagdo é siamesa, pois vincula estes conceitos
tanto quanto os confunde. E mais, permite que usos e praticas significadas por aque-
las palavras possam ser confundidas e misturadas na vida cotidiana, em que algumas
funcdes e setores sdo claramente definidos como publicos, isto é, proprios a a¢io estatal
(satde, educagio, seguranca e transporte, por exemplo) e outros sdo definidos como mais
propicios a a¢do privada (comércio, induastria, consumo etc).
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Na elucidagdo da simbiose conceitual e nos mecanismos de confundimento com que se
mesclam publico e privado podemos nos valer de duas dimensées predominantes com que
estudar e entender os elos vinculantes entre as duas palavras. Trata-se das dimensées

econdmica e politica que as vinculam, tanto quanto as dissociam.

Na primeira dimensdo, um autor fundamental a esclarecer e distinguir os dois termos é
Karl Marx. Este fil6sofo alemio estudou e esclareceu os mecanismos envolvidos na explo-
racdo do publico pelo privado a medida em que, segundo ele, no capitalismo se afirma um
modo de produgido que consiste, essencialmente, na extracio da mais valia do trabalho de
um conjunto de trabalhadores pelo seu feitor, o capitalista. Isto é, ocorre uma apropria-
¢do privada dos esfor¢os de um publico de trabalhadores. Apropriando-se do excesso re-
presentado pela diferenca entre o que paga pelo trabalho medido em horas ou em tempo,
e o custo necessario a produgio dos bens, o capitalista nada mais faz do que privatizar o
resultado do esfor¢o coletivo, portanto piiblico, do conjunto dos seus empregados.

E mais, Karl Marx identificou os mecanismos complementares mediante os quais, se pro-
duz no conjunto das for¢as sociais uma tripla alienacdo, a ponto de cindir os individuos
numa dupla identidade: a de cidados, tanto quanto a de burgueses. Para os primeiros, o
capitalismo se faz legitimar pela outorga e reconhecimento de direitos legais, como igual-
dade e liberdade, por exemplo, enquanto na outra ponta, alimenta as engrenagens da di-
ferenciacdo e da desigualdade que faz com que nem todos possam ter padrbes burgueses
de consumo e de acesso a bens e servicos.

Configura-se, assim, para Marx uma situagido em que frente ao céu idealizado dos direitos
outorgados formal e juridicamente, se vive o inferno cotidiano do desencontro entre ne-
cessidades vitais e condi¢des de satisfazé-las. E esta é a contradi¢cio que retine a dimenséo
publica da afirmacgio dos direitos para todos, em sua forma juridica, tanto quanto admite
ou propicia a impossibilidade econémica de seu gozo por cada um, isto é, sua 6tica privada.

Esta é a contradicio intrinseca da sociedade capitalista, que explora a dimenséo indivi-
dual dos interesses, vontades e necessidades tornados comuns, ao passo que realiza a
ficcdo da igualdade e da liberdade de agdo pela norma juridica e enquanto fruto da esfera
politica. E esta acaba, sendo, todavia, a justificativa moderna para a existéncia do Estado,
enquanto organiza¢io que se encarrega de assumir as fun¢des de defesa dos interesses

comuns ou majoritdrios, entendidos e nominados como necessidades sociais.

A dimensé&o politica, como o elemento definidor de direitos e de elabora¢io das normas que
ordenam o funcionamento social, faz referéncia a sua origem como palavra derivada de po-
lis, isto é, da organizac¢io gregaria dos homens que, desde muito cedo, tomou a forma de ci-
dades, ou burgos, de onde derivam duas outras palavras importantes: burgueses e cidad3os.

Significam, ambas, moradores de cidades. Mas a primeira se associa, desde Marx pelo me-
nos, a dimenséo individual, privada e liberal, dos habitantes da cidade enquanto sujeitos
auténomos e instituintes de uma vida em coletivo. Quanto a segunda, alude a validacéo
coletiva necessaria a normatizacio de regras de condutas, procedimentos e direitos, na-
quilo em que se reconhece a cidadania, isto é, o estatuto do cidadio.
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Ou seja, a cidadania é a responsével pela pletora de a¢des politicas, institucionais e for-
mais garantidoras dos direitos de todos. E este estatuto foi inaugurado com a Revolugédo
Francesa no século XVIII. Desde entdo nio cessou de vincular suas garantias a existéncia
de um poder comum que, substituindo o velho regime, dotou o Estado de fun¢bes cada
vez mais amplas e diversas.

Na condi¢do moderna, ou pds-moderna, a cidade deixou de ser um lugar habitado por
servos, proprietdrios ou produtores, e se constituiu como um reduto habitado por indi-
viduos, plenos de liberdades politicas, direitos sociais, e caracteristicas subjetivas. Isto é,
individuos particulares com iguais direitos a saude, a educagio, ao lazer, ao trabalho, mas
com desiguais condi¢des de obte-los por meios préprios.

Ao reunir os homens em uma dupla dimensio, a de burgueses e de cidadios, a cidade
adquire dimensdes que constituem, na verdade, o elemento estrutural em que trafegam
todas nossas angustias, contradi¢des e dificuldades em fazer com clareza a distin¢do en-
tre as solu¢des publicas e as necessidades individuais ou privadas. Isto é, habitam em nds,
as contradi¢des inerentes a nossa dimensdo burguesa, que nos arrasta ao exercicio da
individualidade e do privado; e direitos e afirmacdes coletivas que nos implicam na busca
e obtencio dos sentidos da vida em comunidade.

Frente a esta questdo - a dupla dimenséo da vida cotidiana dos homens em coletividade
- encontramos contribui¢des e formulac¢bes politicas que vio das mais liberais as mais
estruturais, das reformistas as revoluciondrias, das formalistas as idealistas.

Nenhum deles, no entanto, parece ter se inclinado com tanta vontade a polariza¢do ou ao
reducionismo como nos parece ter sido a tendéncia do debate até o momento, que faz o
Estado ser pensado como o publico. Ou seja, o Estado é colocado aquém e acima da dimen-
sdo coletiva dos individuos singulares tomados enquanto seu grupo maior, a sociedade

civil.

Se a primeira se associa a nogdo de territério dos privados, ao segundo, quase sempre é
apontada uma impossibilidade ou mais exatamente, sua no¢io como espago do publico,
mesmo que de forma insuficiente, ineficiente e imperfeita. Sociedade Civil e Estado séo
colocados, assim, em polaridade antagbnica, quando deveriam ser vistos como interde-
pendentes e reciprocamente influenciados. Ou seja, da sociedade se constrdi o Estado e

nio vice-versa.

Esta construcio reciproca é sempre dinimica, tensa e polarizada. Assim, em momentos
recentes da histéria politica, local e mundial, ji prevaleceram as teses de que o Estado é
um agente aberrante a intervir na tendéncia harmoénica ou homeostatica que a sociedade
civil tende a encontrar. Assim, deveria se ausentar ao maximo da agenda social. E a con-
cep¢ao de Estado minimo, restrito apenas a fun¢ées reguladoras, e garantidor da ordem e
da normalidade constitucional. Verdadeira agéncia gerencial.

Na outra ponta, o Estado é visto como agente impulsionador e equacionador de um di-
namismo social que, por ser tenso e contraditério (veja a base econdémica capitalista que
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produz expropriacio de varios por um s6), produz desigualdades e assimetrias. O Estato,
assim pensado, deveria atuar muito mais do que como um gerente, e ter papel ativo na
inducéo de politicas de ajustamento social, ampliando oportunidades, fomentando mu-

dancas e estimulando o crescimento e o desenvolvimento com justica social.

Duas tendéncias da ciéncia politica explicam estas posi¢des para o par Estado/publico
- Sociedade/Privada. A primeira, da perspectiva liberal, toma a dimensio publica como
sendo um correlato natural dos principios da individualidade ‘natural’. Assim, para esta
posicdo, a solucgdo estatal é tio potencial e necessdria quanto a concomitante afirmativa
daliberdade individual. Ambas convivem e sdo complementares, como partes que partici-
pam do todo. Mas o individual deve ter supremacia sobre o coletivo: o privado é fundante,
o publico é contingente.

A outra concepgio, de base corporativista, é mais proxima das formulagées tedrico-criti-
cas, cuja vertente mais elaborada é a concep¢io leninista quando aponta o que fazer para
organizar a sociedade a partir do Estado. Vertente cuja experiéncia histdrica mais visivel
é a do estado alem&o bismarckiano, que forja um pacto social dirigido a partir do poder
de policia estatal como condi¢do de ordenamento do social pela burocracia e pelo aparato
juridico/normativo.

Em resumo, a construgio histdrica do significado de publico em ambas as vertentes produ-
ziu a associa¢do dos sentidos de comum e de coletivo a palavra piiblico e com esta empresta
valor a um agente organizacional especifico. Este agente é o Estado imbuido de vérias fun-
¢Oes — entre as quais o de garantidor da ordem e da seguranca e de agente dos interesses co-
letivos — que fica sendo visto como se representasse, por si s6, de forma pratica e emblema-
tica o que é puiblico, ou o que da quase no mesmo, o que constitui o interesse publico. O fato
a destacar é que esta funcio é de representatividade. Nio faz necessariamente do Estado o
unico agente publico, porque o protagonismo individual de cada um na sociedade permite

arranjos e organiza¢des que também interferem no cotidiano comum.

Assim, para contornar em parte esta dificuldade de confundirmos o que é publico com o
que é do Estado, adotaremos uma distin¢io. Doravante deveremos chamar de estatal o
que constitui acdo ou escopo do Estado para a diferenciarmos daquilo que até aqui quere-
mos entender como sendo publico.

Mas, para melhor compreendermos a importancia daquela dupla intencéo ética e politica
que a reforma sanitaria defende, vamos precisar mesclar com um pouco de histéria da
saude. Estratégia que ajuda-nos a revelar como o Estado pode cumprir um papel que o
representa, mas nio significa necessariamente respeitar os interesses mais amplos da
sociedade a que governa.

Na verdade, apesar dos seus quinhentos e poucos anos de histdria oficial, o Brasil ndo expe-
rimentou nenhuma agdo publica no que se refere a satde de seus habitantes até o come¢o
do século XX. Tipico caso de uma sociedade civil insipiente, de matiz colonial e escravagista.
A assisténcia a satde era estritamente privada, isto é, somente possivel aqueles que podiam
pagar do seu préprio bolso ou faziam parte dos estamentos do poder.
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Esta situacio sé comeca a mudar nos primeiros anos da Republica com o que ficou co-
nhecido como a Liga do Saneamento, cuja cartilha apregoava a necessidade da educagéo
em massa para difundir as primeiras medidas de higiene e de melhoria da satide publica.
De modo concreto, tal movimento vai, por exemplo, instituir a a¢io saneadora da vacina,
levada a cabo na campanha de erradicagio da febre amarela por Oswaldo Cruz no Rio de
Janeiro e nos demais portos brasileiros. Exemplo de uma a¢io mais préxima do modo
policial que revestia a relacio Estado X Sociedade.

Ao longo destes pouco mais de cem anos, as agdes de educagdo sanitaria e vacinagdo fo-
ram sendo incorporadas outras como o controle de doencas prevalentes, vigilincia epi-
demiolégica e sanitaria, reunindo o leque de atividades comumente reconhecidas como
especificas daqueles lugares que todos costumamos apontar como sendo da satde publica:
as unidades de satude, depois unidades basicas de satude e, atualmente, as unidades de
satde da familia. Unidades a que a populacido, num misto de carinho e talvez de critica
inconsciente, chama de ‘postinhos’.

Enquanto isso, a assisténcia médica privada que sempre esteve presente em nosso pais. O
que esta forma privada de garantir assisténcia a satide s6 ganhou, ao longo dos anos, foi
musculatura e ossatura, particularmente no seu descolamento deste o consultdrio para o
hospital, e deste para a organiza¢io de virias modalidades empresariais de prestacio de
servicos de assisténcia a saude.

Importante relembrar que no periodo do chamado milagre econémico brasileiro, em que
a nossa economia crescia a indices do que hoje se chama de tigres asiaticos, os ditadores
militares implantaram uma politica de fomento a agio social, financiando a construgédo
de hospitais a fundo perdido. Isto é, empréstimo de dinheiro do governo sem necessidade
de devolugio ou pagamento futuro. Com isto multiplicaram pelo solo nacional a oferta de
leitos hospitalares de forma tio desmedida quanto concentrada nas capitais dos estados,
e nas regides mais ricas do pais.

O processo histérico de constru¢io de uma saide publica tem a marca de uma dicotomia
importante. De um lado, aquilo que foi sendo saudado e reconhecido como a parte publica
da satude foram suas a¢des de prevencio e protecio especifica, marcadas pelos ntucleos
tedrico e praticos da educagdo sanitdria e da preven¢io/promocio. E tendo como seus
sitios de elei¢do as chamadas unidades bésicas de saide. De outro lado, a parte privada,
marcada pelo fator tecnoldgico dos avangos da medicina, das descobertas cientificas e da
produg¢io de novos firmacos e instrumentos, com custos crescentes e alojada em edificios
vistosos, dotados de diversos aparatos, o hospital, a que foram sendo associados os valo-
res de eficiéncia, eficicia e efetividade.

Para o caso, foram sendo separadas a¢cdes que deveriam andar sempre juntas: promog¢io
e prevencio separadas do diagndstico e tratamento, aten¢io individual da atencio coleti-
va, praticas assistenciais de praticas promocionais. E esta separacido foi se efetivando na
existéncia de duas organiza¢des distintas: as a¢gdes de responsabilidade do Estado levadas
a cabo como ag¢des de satide publica e as agdes privadas ou particulares, levadas a cabo por
sujeitos e organiza¢des nio-estatais, isto é, de fora do Estado.
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E neste cenario de duplicidade e dicotomia que a partir das tltimas décadas do século
passado, vai se constituir um movimento de reforma, conhecido como Reforma Sanita-
ria, com uma pauta de mudancas que visa reconstituir o verdadeiro significado da palavra
publico para a organiza¢io do setor saide. Trata-se, na verdade, de um duplo de reformas:
reformar o Estado, para torna-lo pablico, como agente de um conjunto de direitos sociais
tornados politicas, isto é, como permeavel as injun¢des emanadas da sociedade civil; e
reformar a Saude, para torna-la radicalmente publica, isto é, acessivel a todos como um
direito e ndo um privilégio de poucos.

Esta Reforma implica na constru¢io de um sistema nacional de satide verdadeiramente pu-
blico e para o publico, isto é, que realize a integracio das praticas num todo organizado e fun-
cional e que integre os diversos equipamentos e unidades do sistema num conjunto harmo-
nizado e integrado administrativamente em uma gestio Gnico. Por fim, para a constitui¢do
do verdadeiro sentido de publico, o sistema deveria ser ‘aberto’ a participa¢io dos cidadaos/
usudrios, na forma de conselhos deliberativos com presenca de metade de seus integrantes.

A maior parte do ideario contido nos pressupostos e preceitos da chamada Reforma Sani-
taria foi incorporado a Carta Constitucional de 1988, pela Assembléia Constituinte. Di-
zemos a maior parte, porque enquanto representantes das forcas sociais em atividade no
plano politico, os parlamentares mantiveram no texto constitucional o reconhecimento
de que havia uma parte das a¢ées de satude publica (ndo confundir com Estatal) que eram
objeto de organizacdes privadas, e reconheceram estas iniciativas como legalmente livres
e permitidas. Assim, o texto constitucional acabou carregando a contradi¢do (entre ou-
tras, inclusive de manter incélume o centralismo da politica fiscal e tributaria) de definir
a satde com dever do Estado, mas reconhecer a possibilidade de que a assisténcia a satade
fosse prestada pela iniciativa privada.

No fundo, podemos entender que se trata do reconhecimento efetivo de que acabavam
por existir, e ainda existem, em nossa realidade, dois sistemas opostos em suas ideologias
e fundamentos, mas complementares no sentido de que parte das acdes de saude defini-
das no contexto ético-politico de integralidade e qualidade de vida estd concentrada na
esfera estatal, ao passo que parte das a¢des — notadamente aquelas de médio e alto custo
— estdo concentradas na esfera privada.

Em suma, desde a definicio da satde como direito constitucional e da cria¢ido do SUS em
1990, a politica de satide ndo deixou de assistir a momentos de disputa em que ora pre-
dominou uma tendéncia voltada ao enfoque mais privado, ora predominou uma a¢io po-
litica mais enfatica na defesa da natureza essencialmente publica que o sistema de satde
precisava assumir. Esta luta ainda nio se definiu e decerto tdo cedo se definird, mas por
meio dela, podemos comecar a compreender o debate em torno das solu¢cdes administra-
tivas e de gestio propostas.

No caso mais préximo de uma concep¢io de Estado minimo, desprovido da defesa am-
pliada do interesse puiblico, a transferéncia da gestdo dos sistemas e/ou de suas unidades
para um molde organizacional chamado de terceiro setor, em que preponderam as orga-
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nizac¢bes sociais (O.S.) ou organiza¢des da sociedade civil de interesse publico (OSCIP),
que encontram guarida e lugar naquelas proposi¢des politicas em que o Estado transfere
a gestio do sistema de satide para estes ‘terceiros’. Ela também veio acompanhada de um
conjunto de amarras, suportadas ideologicamente pela no¢io de que o Estado é perdu-
lario e deveria se submeter aos limites legais de uma responsabilidade fiscal (inclusive,
aprovada em Lei) mesmo que isso representasse assumir uma inércia ou inoperancia pro-
fundamente imbuida de uma insensibilidade ou, por que nio, irresponsabilidade social.

No segundo caso, que assume para o Estado a concepg¢io de agente puiblico, a solugio apresen-
tada é a das fundagdes estatais, supostamente mais garantidoras da transparéncia de gestdo
e permedveis as injun¢des sociais por meio de controle externo, segundo seus formuladores,
embora presa aos limites corporativos e técnicos de operar no aprimoramento ou reforma

institucional, sem ecos com as macro-defini¢des conceituais de politicas setoriais especificas.

Infelizmente, ndo nos é possivel aprofundar aqui o debate sobre as diferencas, vantagens
e desvantagens de cada uma delas, mas podemos deixar apontada a grande desventura
que ainda é fazer a defesa do piiblico num pais de privatas. Um pais onde a consolidacio
das politicas publicas ainda patina, prisioneira de injun¢des estruturais ou déficits or-
ganizacionais, gerenciais e financeiros, porque predominam, pelo menos na gestio das
coisas coletivas, interesses pessoais, corporativos e eleitoreiros de toda espécie.

De todo modo, temos que seguir buscando alcancar a plenitude da dimenséao publica como
marca da a¢io Estatal e como escopo das politicas para a sociedade.

Em busca do verdadeiro sentido de publico

No caso da satide, em especial, esta busca ganha importincia porque, como ji sabemos,
convivem no nosso pais um misto de sistemas de satide em que se misturam os significa-

dos e os sentidos de publico, privado e estatal.

Esta busca também é importante porque ajuda a ressaltar a importancia ético/politica de que
se reveste a proposta de um sistema nacional de satide igualitirio, equinime e com praticas
integrais como o da proposta do SUS, cuja natureza publica, no expresso sentido da palavra, é
duplamente fundamental: trata-se de garantir um direito para todos sem distin¢io, e trata-se
de ser uma organizagio em que todos podem, também indistintamente, dela participar.

Guardemos esta dupla intencionalidade, porque mais adiante a usaremos na argumenta-
¢do em defesa de que critérios ou categorias utilizar para sabermos identificar e reconhe-
cer uma instituicio publica porque voltada para o publico.
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Pela potencialidade de suas anélises, vamos retomar algumas formulagdes feitas por Ben-
to Espinosa, filésofo luso-holandés. Para ele, a solu¢io politica encontrada pelo contrato
social se alimenta forcosamente da poténcia instituinte que ha na individualidade. Mas
esta nio deve ser vista como a disputa por obten¢io de poder. Sua poténcia instituinte
somente se sustenta na afirmagdo de uma vontade geral, cujo coletivo é o espirito da mul-
tiddo. Multidao na qual, ao homem interessa a possibilidade de se auto-governar.

Por este motivo, segundo Marilena Chaui (2003a), aquele filésofo sé podia conceber o
Estado enquanto democracia. Esta concep¢édo radicalmente humanista, no sentido de do-
tar o homem da condicéo de ser senhor do seu préprio destino e das suas préprias a¢des
é o que faz a afirmacio do vigor e da superioridade da democracia como sistema politico
imediatamente conectado ao Estado.

O que torna peculiar a solugido democritica, segundo Espinosa, é em primeiro lugar, o
fato de que nela todos sendo, de direito e de fato, legisladores, cidadios, suditos e go-
vernantes, permanecem com a sensac¢io de serem livres e iguais, como eram em estado
natural, e a poténcia coletiva é absolutamente proporcional ao direito natural, conser-
vando a incomensurabilidade da soberania. Em segundo lugar, porque a democracia é a
Unica forma politica capaz de realizar o desejo natural de todos os homens, qual seja, o de
governar e nio ser governado.

Este desejo natural pode seguir, contudo, dois caminhos instituintes. No primeiro, as
institui¢des sdo criadas de modo a dar aos cidadios a aparéncia de que nio estdo sendo
governados (por isso a exigéncia da separa¢io entre poder, autonomia e governo, além
de um conjunto de disposi¢des institucionais para a ordem e a seguranca). Tal modo de
agir institui um imagindario social e politico que satisfaz parcialmente o desejo natural
de governo e conserva a forma politica em paz e seguranca. Solugdo mais formalista que
real, impde que o poder e a poténcia de todos e de cada um ficam delegadas a uns poucos.

Pelo segundo caminho, as institui¢ées satisfardo real e plenamente ao desejo natural, o
que sé pode ocorrer numa democracia, o que representa o exercicio pleno daquela poten-
cialidade que é difusa e universal, isto é, ‘natural’ a todos os individuos sem excecio.

A perspectiva de autogoverno do pensador holandés implica em admitir uma constante
transformacao, pois do fato de todos pretenderem ser governo, e ndo governados, resulta
um espaco permanente de tensdes, conflitos e disputas. O que d4 as institui¢des sociais,
entre elas a forma de governo democracia, uma natureza pulsante de contradi¢ées e um
intenso jogo de negocia¢des permanentes (Chaui, idem). Se somos todos agentes poten-
ciais de governo e autogoverno, ndo se pode admitir como satisfatéria qualquer solugdo
institucional, formal, legal ou organizacional em que se solicite que abdiquemos do exer-
cicio daquela poténcia, em nome de razdes ou ir-razdes que sejam.

Isto nos permite vislumbrar dois modos distintos de ‘construir’ a coisa publica, ou estatal.
Aquela mais préxima dos formalismos contratuais, que exclui a dimensio de autogoverno
e coloca as institui¢des estatais como ‘fora’ dos conflitos e das tensées que sedimentam o
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préprio existir social, o que da ensejo a solu¢ées ‘administradas’ formais ou legais, pron-
tas e germinadas como exercicio da razio.

Ou permite pensar na organiza¢io como um lugar de potencialidades conflituosas, por-
que o desejo de todos os homens é o de governarem e nio somente de serem governados.
E faz delas, as organiza¢les, espaco mutante e constru¢do permanentemente inacabada,
contraditéria e conflituosa, portanto, incapturavel pelas asttcias da razio planejante, ou
do desejo encarcerado pela norma e pelo regulamento.

Assim seria publica uma organizacdo que pautasse seu agir considerando a poténcia auto-
-governativa imanente aos atos e a¢des de todo e qualquer ator social, seja ele um individuo
isolado, ou o que é mais potente ainda, dos individuos organizados em grupos e outras
organiza¢des que disputam, o tempo todo, o governo e a governabilidade dos projetos e da
l6gica organizacional da prépria organizacgdo. Esta é a verdadeira organizacio publica!

A partir destas duas condi¢des assinaladas — o formalismo das institui¢ées e a perspec-
tiva da sociedade civil como autogovernante da sociedade politica — reflitamos sobre o
caso particular brasileiro em que podemos identificar instituicdes deformadas (segundo
o principio espinosiano), e aberrantemente afeitas ao formalismo. A este diagnostico,
certamente, podemos somar a peculiar natureza do desenvolvimento social brasileiro, e a
trajetoria de agdo de um Estado predominantemente capturado pelas inten¢des particu-
lares de uma classe, ou setor social na forma de partido politico, agremiagio religiosa etc.

E esta condicio refletida nas formas imperfeitas, distorcidas, incipientes com que o Es-
tado brasileiro tem gerido seus estabelecimentos e servicos: patrimonialismo, particu-
larismo, privatismo e ortodoxia normativa e funcional estdo entre seus elementos, até
como dentuncia de que o Estado sobre o qual produzimos nossas inten¢ées politicas é um
Estado que, a rigor, ndo existe.

N&o se trata aqui de diferenciar cidades, organiza¢des ou sistemas de satude, segundo o
este ou aquele modo de pensar, segundo esta ou aquela agremiacio partidaria ou segun-
do esta ou aquela forma organizacional, e sim em pensar as possibilidades simultineas
que a cidade moderna nos convida a se inserir. Em outras palavras, pensar no quanto
espinozianos podem ser os espacos publicos ou coletivos que estido sendo constituidos;
e até mesmo no que eles tém de mutuamente constitutivos. Ou ainda, o que ha de pro-
porcional ou concomitante nos aspectos formais ou libertarios que as varias dimensoes
da vida urbana possibilitam ou dificultam, e neste duplo processo dificultam a distin¢éo e
confundem uma como se fosse a outra.

E de fundamental importancia que possamos construir a diferenca em favor da organizacio
da vida citadina, desde que ela possa radicalizar (no sentido marxiano emprestado a radica-
lidade, isto é, de ir & raiz das questdes, dos conceitos e do real) a perspectiva espinosiana de
se constituir em termos de um espaco publico organicamente comprometido com a idéia de
autogoverno, poder constituinte da multiddo, e impossibilidade democratica que nio seja a
da idéia da sociedade civil como fundante da sociedade politica, e nio seu contrério.
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E necessario assumir que o poder constituinte emana de fora das organizaces de qual-
quer tipo, e ndo a partir delas. Por isso, é imperativo que toda organizacio, estabeleci-
mento, equipe de trabalho ou unidade de saide, se pense a partir daqueles que, fora dela,
sdo seus verdadeiros instituintes: os usudarios.

E da difusdo de tal fundamento — a sociedade civil é que funda a sociedade politica — e de
suas consequéncias praticas - quais sejam, a que os interesses privados e particulares devem
obrigatéria e necessariamente se submeter e se fundar no interesse publico, e este deve ser
permanentemente submetido a controvérsia e ao contraponto da participagio substantiva
dos individuos das organizac¢des civis daquela sociedade — que se pode, a nosso ver, encon-
trar a chave que abre as portas de acesso a larga avenida do publico sem a negac¢do do privado.

H4 também que buscar no publico que se constitua sempre como um espago relacional sem
alternativa que nio a abertura ao contraponto, e o fechamento a opacidade, ao oculto, ao
segredo ou a exclusdo. Ou seja, quanto mais publica, menos conclusa, mais conflituosa,
tensa e mutante. Quanto mais privada, mais propensa ao acabamento, ao formalismo,
aos contornos precisos da objetividade que tudo esconde, elimina, regulamenta e define.

No tocante a saude, isto significa produgio de institui¢des comprometidas com a produ-
¢do do comum, abertas ao exame de suas intenc¢des e propoésitos pela sociedade, e com-
prometidas com a produg¢io de trabalho solidario, critico e socialmente voltado para o
atendimento as necessidades coletivas. Portanto, institui¢ées em que o corporativismo,
a reserva de dominio do saber e a manipulagdo informativa nao encontrem lugar. Sem
falar, em que a grande angustia capitalista do lucro e da extracdo de vantagens tampouco
deixe se ser pensada como uma caracteristica a evitar.

Este é, certamente, 0o modo como queremos implantar o SUS.

Um sistema de saide verdadeiramente publico e para o publico!
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|||-= A Trajetoria de Embates do

® Financiamento do SUS

Aquilas Mendes”

Os embates por recursos financeiros para a implementacio de uma politica puablica
universal da satide sempre estiveram muito presentes desde a criagdo do SUS, em
1988. A histéria de impasses no financiamento desse sistema ndo deixou de ser
intensa durante os anos 1990 e 2000. E tudo indica que iniciamos a década de 2010
sem resolver os grandes conflitos: a insuficiéncia e a inseguranca de recursos. Essa
histéria de conflitos no financiamento desse sistema ndo deixou de ser intensa
apods a aprovac¢ido da Emenda Constitucional 29 em 2000. Iniciamos a década de
2010 sem resolver os grandes conflitos, na medida em que a Lei 141/2012 néo as-
segurou novos recursos financeiros para a satde universal, especialmente por parte
da Unido.

Este artigo analisa os embates que foram presentes no campo do financiamento
do SUS, desde a sua criagdo até o periodo de regulamentacio da Emenda Consti-
tucional 29 em 2012. O artigo estd organizado em cinco partes. A primeira parte
apresenta a composic¢io do financiamento do SUS e da Seguridade Social, instituido
pela Constituicdo de 1988. A segunda parte traga um panorama da trajetdria dos
embates no financiamento do SUS, entre o periodo p6s-Constituicdo até o advento
da EC 29. A terceira parte analisa a permanéncia das tensdes no financiamento do
SUS ao longo de 8 anos de conflitos entre a proposta de projeto de regulamentacio
da EC 29, em 2003, até a sua aprovacdo em 2011. A quarta parte trata de explicitar
a continuidade das incertezas do financiamento, mesmo com o projeto de regula-
mentac¢do da EC29 aprovado, sob a Lei Complementar 141, de janeiro de 2012. Por
fim, a tltima parte apresenta algumas considerac¢des finais em que sdo relacionadas
algumas propostas que podem contribuir para um debate sobre o futuro do finan-
ciamento do SUS.

» Professor Doutor de Economia da Satde da Faculdade de Satude Publica da USP e do Departamento de Economia da PUC-SP.
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A composicao do financiamento do SUS e da
Seguridade Social

E importante destacarmos, de inicio, que para os novos direitos introduzidos na univer-
salizacdo da satude e na drea da previdéncia, a Constituicio de 1988 preocupou-se em
ampliar os recursos destinados ao financiamento da Seguridade Social - satde, previdén-
cia e assisténcia social. Assim, além das fontes tradicionalmente utilizadas pelo sistema
previdencidrio, foi criada a Contribui¢io sobre o Lucro Liquido e incorporada a receita do
Finsocial (atualmente Cofins) para seu unico uso.

Com a finalidade de assegurar o financiamento das despesas de prote¢io social, amplia-
das pela adogio da Seguridade Social, os constituintes definiram que o financiamento da
Seguridade Social seria realizado “mediante recursos provenientes dos or¢amentos da
Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos Municipios”, e das contribui¢ées sociais dos
empregadores (incidentes sobre a folha de salérios, o faturamento — Contribui¢io para
Financiamento da Seguridade Social (Cofins) — e o lucro - Contribui¢ido sobre o Lucro
Liquido — CSLL), dos trabalhadores e 50% da receita de concursos e progndsticos (lote-
ria). Ficou definido, ainda, na Constitui¢do, que esses recursos da Seguridade Social ndo
integrariam o or¢amento da Unido e sim da Seguridade Social, compondo um or¢amento
especifico - o Orcamento da Seguridade Social (OSS) (artigo 195). A incorporacgio das
novas fontes Cofins e CSLL também visava tornar o financiamento menos dependente
das variac¢des ciclicas da economia.

Ficou disposto, por meio de lei complementar, que 30% dos recursos do OSS deveriam
ser destinados ao SUS. A esses recursos, de origem federal, deveriam ser acrescidas,
segundo a Constituicdo, receitas provenientes dos Tesouros Estaduais e Municipais,
que viabilizassem a implementacio desse sistema. A Constituicio de 1988 nio definia,
entretanto, como seria a participacido dos entes federados no financiamento da Segu-
ridade Social. Em 1997, foi criada a Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacio
Financeira (CPMF), cujos recursos se somaram aqueles definidos na Constitui¢io. So-
mente em 13 de setembro de 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional n.29, estipu-
lando a forma da inser¢do da Unido, dos Estados e dos Municipios no financiamento do
Sistema Unico de Satde.

Os constituintes também tiveram o cuidado de definir que as contribui¢ées sociais e os
recursos dos entes governamentais seriam de uso exclusivo da Seguridade Social. Porém,
o0 que se presenciou foi que nenhum governo que se seguiu a promulga¢io da Constitui-
¢do de 1988 cumpriu esse dispositivo.
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A historia dos embates: pos-Constituicao a EC293°

Na relacdo entre o SUS e orcamento da Seguridade Social, observa-se um conflito cons-
tante pela disputa de recursos ao longo de todos esses anos. O primeiro conflito foi verifi-
cado em 1989 e 1990, quando recursos do entdo Finsocial ndo foram totalmente destina-
dos ao financiamento da Seguridade Social (satide, previdéncia social e assisténcia social).
Tais recursos contribuiram para o financiamento dos encargos previdencidrios da Unido
— despesa que nio faz parte do orcamento da Seguridade Social. Ainda que a Constitui-
¢do de 1988 tenha determinado, em seu Ato Constitucional das Disposi¢des Transitérias
(ADCT), que pelo menos 30% do total de recursos da Seguridade Social, com exce¢io da
receita do PIS/PASEP, que é vinculada, deveriam ser destinados a drea da saude, com a
aprovagdo da Lei Organica da Saide, em fins de 1990, foi possivel, ao entdo Ministério da
Previdéncia Social, reduzir o volume desse repasse. A transferéncia para o Ministério da
Saude, que representava 33,1% da receita de contribui¢bes, em 1991, passou para apenas
20,9%, em 1992.

Naio se pode esquecer que para os or¢amentos de 1990 e 1991, quando nio se tinha ainda
aprovado a Lei de Custeio da Seguridade Social, permanecia em vigor o ADCT. Entretan-
to, nesses anos se estabeleceu uma certa vinculagio entre as principais fontes da Seguri-
dade e suas areas. Ficou convencionado que os recursos da Cofins seriam direcionados,
prioritariamente, a satde e que a receita da CSLL seria destinada, também prioritaria-
mente, aos programas da area da assisténcia social. Quando a Lei de Custeio da Seguri-
dade Social foi aprovada, sob o n. 8.212, de julho de 1991, ficou reafirmado o disposto na
Constitui¢ao, isto é, que o conjunto de receitas integrantes do OSS financiaria as a¢des da
Seguridade social, sem vinculagio entre contribui¢bes e politicas.

O segundo momento de embate relevante aconteceu em 1993. Parece-nos, importante,
ressaltar que esse conflito significa um ponto de inflexao significativo na histéria dos pro-
blemas do financiamento. Isso porque, a partir dele, inicia-se um debate sobre propostas
alternativas de financiamento ao esquema que foi estabelecido na Constituicéo.

Em 1993, a Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO) estipulava que 15,5% do total arreca-
dado a titulo de contribui¢ées deveriam ser repassados para a area da saide. No entanto,
apesar do disposto na LDO, nio foi efetuado nenhum repasse para a saide em maio de
1993. A justificativa para tanto foi que a Previdéncia Social estava apresentando proble-
mas financeiros que, caso as transferéncias prosseguissem, acabaria por encerrar o ano
com déficit. Com a deteriorada situa¢io financeira estabelecida na saide, socorreu-se aos
empréstimos dos recursos do Fundo de Amparo do Trabalhador (FAT). A medida adotada
pelo governo federal, cessando o repasse para a drea da satude, foi bastante criticada pelas
entidades vinculadas ao SUS. De acordo com essas criticas, o governo perdeu a oportuni-
dade de demonstrar para a sociedade que o conjunto da Seguridade Social tinha dificulda-
des de financiamento e que essas tinham sua origem na Previdéncia Social.

30 Esta se¢io apoia-se em Mendes (2005), com seu contetido ampliado e atualizado.
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As dificuldades financeiras da Previdéncia Social ndo cessaram, aprofundando-se nos anos
posteriores a 1993, tornando ainda cada vez mais complicado o financiamento da satude.
O fraco resultado da receita de contribui¢cGes de empregados e empregadores e o aumento
da despesa com beneficios resultaram em modificagdo estratégica da previdéncia Social
no interior da Seguridade Social. Além de, na pratica, ficar definido que as contribui¢ées
de empregados e empregadores seriam de uso exclusivo da Previdéncia, esta passou a
avancar sobre as demais fontes da Seguridade Social. Cumpre salientar que quando foi
estabelecido o vinculo entre a drea previdencidria e as contribui¢ées de empregados e em-
pregadores, nesse terrivel ano para a satde, foi rompido o conceito de seguridade social.
A priorizagdo de dreas internas da Seguridade Social é uma a¢do que conceitualmente se
opde a compreensdo do que historicamente se intitulou como protec¢io social.

E nesse episédio que as discussées de propostas de reordenamento do financiamento
sdo levadas ao Congresso Nacional, e dentre alguns projetos, destaca-se a proposta dos
deputados Waldir Pires e Eduardo Jorge, sob a denominacio de Projeto de Emenda Cons-
titucional 169/1993 — a PEC 169, que buscava vincular recursos financeiros especificos
para a saude. Propunha-se que os recursos destinados a Satude correspondessem a pelo
menos 30% do total dos recursos da Seguridade Social, acrescidas de mais 10% da receita
de impostos compreendidas as transferéncias constitucionais, da Unido, dos Estados e
Municipios. Cabe enfatizar que esse projeto de emenda constitucional foi discutido in-
tensamente no Congresso durante 7 anos, e somente aprovada a vinculagdo em 2000,
sob a denominac¢io de Emenda Constitucional 29. Porém, a emenda aprovada se afastou
completamente do contetido que havia sido estabelecido na PEC 169. Nada se conseguiu
a respeito da vinculagido dos recursos da seguridade, apenas dos impostos, como sera
discutido mais adiante.

Em suma, entre 1989 e 1993, as tensdes ja eram intensas. Houve, sim, uma certa espe-
cializa¢do das fontes da Seguridade Social: os or¢amentos destinaram a maior parte dos
recursos da Cofins para a Satude, da Contribui¢io sobre o Lucro para a Assisténcia e das
contribui¢cdes de empregados e empregadores para a Previdéncia Social. Essa forma de
utilizar as fontes de financiamento da Seguridade Social teve consequéncias problemati-
cas, especialmente para a satude.

Uma terceira e importante tensdo no financiamento do SUS e da Seguridade Social ocor-
reu em 1994, com a cria¢do do Fundo Social de Emergéncia, que posteriormente deno-
mina-se Fundo de Estabilizacio Fiscal e, a partir de 2000, intitula-se Desvincula¢do das
Receitas da Unido - DRU (denominagio até o momento mantida). A rigor, ficou definido,
entre outros aspectos, que 20% da arrecadagdo das contribui¢ées sociais seriam desvin-
culadas de sua finalidade e estariam disponiveis para uso do governo federal, longe de seu
objeto de vinculag¢do: coopera¢io para implementacdo das politicas de direitos sociais.

A DRU transforma os recursos direcionados ao financiamento da seguridade social em re-
cursos fiscais para contribuir para o superavit priméario, defendido pela politica fiscal res-
tritiva do governo federal, e por sua vez, a sua utilizagio em pagamento de juros da divida
publica. A criagdo desse mecanismo significou, de um lado, o atendimento as exigéncias
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do capital financeiro, e de outro, o rompimento do estabelecido na Constitui¢io Federal,
permitindo que o governo federal pudesse contar com parte dos recursos da Seguridade
Social, os quais, pela Constitui¢do de 1988, seriam de uso exclusivo. Em outras palavras,
possibilitou-se a flexibilizagdo dos recursos do fundo publico da seguridade social.

N3o é dificil compreender que, a partir de 1995, a piora das contas da Previdéncia Social
e seu impacto sobre a saude e demais dreas da Seguridade Social foi resultado direto da
politica econémica do governo Fernando Henrique Cardoso. Ao definir a estabilizagido
econdémica como Unico objetivo a ser perseguido, o governo colocou a economia refém de

juros elevados e de uma moeda sobrevalorizada, inviabilizando o crescimento econémico.

Em 1994, defendeu-se a cria¢io do Imposto Provisério sobre a Movimenta¢io Financeira
(IPMEF), que somente veio a vigorar a partir de 1997, sob a denominacio de Contribui¢io
Proviséria sobre a Movimentacdo Financeira (CPMF). Nesse ano, a participacdo da CPMF,
em bilhdes de reais correntes, foi de R$ 6,7 bilhdes, correspondendo a 27,8% do total das
fontes do financiamento da satide. Ao longo dos anos de sua existéncia, até 2007, sua
participagdo em rela¢io ao total das fontes de financiamento corresponde a cerca de 30%.
Contudo, o seu novo volume de recursos nio significou o incremento esperado, uma vez
que a Cofins e a CSLL foram reduzidas pelo governo federal, passando a ser transferidas
crescentemente para a drea previdenciaria.

A crise provocada pelo nio recebimento do repasse das contribui¢des, pela diminuicio
da presenca de outras fontes da Seguridade e ainda pela desvincula¢io da CPMF, Cofins e
CSLL teve repercussdes no desempenho do gasto federal com satde, a partir da segunda
metade da década de 1990.

O gasto liquido com ag¢bes e servicos de saide, excluindo os valores da divida e de inativos e
pensionistas, realizado pelo Ministério da Satide, na propor¢io PIB, no periodo entre 1995
e 2010, manteve-se praticamente estabilizado (1,7%), indicando quase nenhum esfor¢o do
Ministério da Satde. Sabe-se que a responsabilidade do gasto federal (MS) é grande na com-
posicdo do gasto destinado ao nosso sistema universal. Porém, ele nio tem correspondido
a esse papel, na medida em que ficou praticamente no mesmo patamar entre 1995 - 2010.

Além disso, esse reduzido esfor¢o do gasto em “acbes e servicos de satde” na proporgio
do PIB, realizado pelo MS, pode ser verificado também pelo comprometimento mais sig-
nificativo do governo federal com o pagamento de Juros e Encargos da Divida também
na proporc¢io do PIB. Observa-se que, em 1995, foram gastos em torno de 7,5% do PIB
com juros da divida, e 8,5%, em 2002 (periodo dos governos FHC); passando de 9,3%, em
2003, para 5,1%, em 2010 (periodo dos governos Lula). Nesse dltimo ano, as despesas
com juros e encargos da divida foram de R$ 185 bilhdes, valor correspondente a 3,0 vezes
o gasto do MS. Tem-se, entdo, que a politica econémica ortodoxa em vigor, no periodo,
tende a sacrificar os gastos sociais, especialmente, os destinados a satde universal, sem

diminuir o 6nus financeiro da divida.

O quadro de incertezas e indefini¢ées aos recursos financeiros para a satde universal
levou a busca de uma solu¢do mais definitiva, qual seja: a vinculagdo dos recursos or¢a-
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mentdrios das trés esferas de poder. A histéria de construgio de uma medida de consen-
so no ambito da vinculagdo de recursos levou sete anos tramitando pelo Congresso - a
PEC-169 até a aprovacido da Emenda Constitucional n°® 29 (EC29), em agosto de 2000.
Cabe insistir na ressalva de que a emenda aprovada difere da PEC-169, na medida em que
nio se conseguiu vincular recursos das contribui¢ées sociais — fontes do OSS -, mas sim
apenas das receitas de impostos. Deve-se, ainda lembrar, que as contribui¢ées sociais sdo
de arrecadagio exclusiva do governo federal, o qual fez de tudo para ndo permitir alguma
vinculacio. Desse modo, poderiamos dizer que “novas incertas” no financiamento da sad-
de se colocam. Vejamos, entio, o que ficou decidido na EC29.

Essa Emenda estabeleceu que estados e municipios devem alocar, no primeiro ano, pelo
menos, 7% dessas receitas, sendo que esse percentual deve crescer anualmente até atin-
gir, para os estados, 12%, no minimo, em 2004 e, para os municipios, 15% no minimo.
No tocante a Unido, a EC29 determina que, para o primeiro ano, deveria ser aplicado o
aporte de pelo menos 5% em relagdo ao orcamento empenhado do periodo anterior; para
os seguintes, o valor apurado no ano anterior é corrigido pela variacio do PIB nominal.
Como ja mencionado, a EC29 para a Unido, nio explicita a origem dos recursos e em rela-
¢do a Seguridade Social foi omissa, como se nido houvesse disputa por seus recursos. Por
sua vez, ficou estabelecido que os recursos definidos para aplicacio em saidde por parte
das trés esferas de governo deveriam ser “sacramentados” quando da regulamentacio da
EC29, que deveria ocorrer a partir de quatro anos de sua aprovagio.

As disputas por recursos foram presentes antes e apds o estabelecimento da EC29, isto é, no
seu periodo de regulamentagdo, como ser vera na préxima se¢io. A luta do SUS por recursos
javem de muitos anos, podendo seu primeiro principal conflito ser situado em 1993. No en-
tanto, o importante é assinalar aquelas situa¢des em que os constrangimentos econémicos,
especialmente os derivados do esfor¢o da légica da politica econdmica restritiva dos gover-
nos apos o Plano Real, refletiram-se em a¢des que resultariam em menor disponibilidade
de recursos para a satide publica. Reconhecer o sentido das reformas econémicas e sociais
implantadas nesse periodo, particularmente nos governos Lula, torna-se fundamental para
evidenciar as fragilidades do esquema de financiamento da satide universal.

Os conflitos no financiamento do SUS no periodo de
regulamentacao da EC29

As disputas por recursos foram presentes antes e ap6s o estabelecimento da EC29, isto é,
no seu periodo de regulamentagio. A luta do SUS por recursos financeiros ja vem de mui-
tos anos, como vimos. No entanto, o importante é assinalar aqui, de forma mais geral, os
constrangimentos econdmicos, especialmente os derivados do esfor¢o da légica da politi-
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ca econdOmica restritiva dos governos apés o Plano Real, refletindo na menor disponibili-
dade de recursos para a saude publica. A politica macroeconémica dos governos Fernan-
do Henrique Cardoso, e mais recentemente durante os governos Lula, determinaram os
constrangimentos do financiamento do SUS por meio da manutenc¢io do cumprimento
das metas de inflagdo, com a permanéncia de altas taxas de juros, e de ajustes das contas
externas, exigindo sempre superavits primarios altos, o que foi resultando em varias ten-
tativas de diminui¢do dos gastos publicos sociais e da satude.

Contudo, a aprovagdo da EC 29 permitiu que o gasto SUS aumentasse de 2,89% do
PIB, em 2000, para 4,0% do PIB, em 2009, ainda insuficiente para ser universal e ga-
rantir o atendimento integral (SERVO et al, 2011). No entanto, o gasto publico brasi-
leiro é baixo em relacdo ao dos demais paises que tém um sistema publico universal.
Para que o Brasil atingisse o nivel desses paises, precisaria quase dobrar a participa-
¢do do SUS em relacio ao PIB, a fim de equiparar a média dos paises europeus, isto &,
6,7% (WHO, 2008).

No caso brasileiro, é significativo considerar, também, na avaliagio do gasto publico, o in-
centivo concedido pelo governo federal a satide privada, na forma de redugio de imposto
de renda a pagar da pessoa fisica ou juridica, o que é aplicada sobre despesas com Plano
de Satude e/ou médicas e similares. Além disso, hd que acrescentar as renuncias fiscais
que experimentam as entidades sem fins lucrativos e a industria farmacéutica, por meio
de seus medicamentos. Nota-se que o total desses beneficios tributarios a saide privada
vem crescendo de forma considerada. Registre-se: R$ 7,8 bilhdes, em 2007; passando
para R$ 12,4 bilhdes, em 2010, sendo que as estimativas para 2011 indicam a continui-
dade do crescimento, R$ 13,5 bilhées (CARVALHO, 2011). Sem duvida, essa situa¢io nos
remete & problematica relacio entre o mercado privado e o padrio de financiamento da
saide universal, e a0 mesmo tempo, suas conseqiiéncias em rela¢do a temética da equida-
de, tio importante para a sobrevivéncia do SUS.

A regulamentacdo da EC29 ficou pendente por quase 8 anos no Congresso, entre 2003 e
2011, provocando perda de recursos para o SUS e enfraquecimento do consenso obtido,
quando de sua aprovag¢io. De acordo com o SIOPS, a diferenca entre o valor minimo pre-
visto e o valor efetivamente aplicado pela Unido, entre 2000 e 2009, atinge cerca de R$ 6
bilhées*! (PIOLA, 2010).

A regulamentac¢io da EC29 nio se revelou uma prioridade nos governos Lula. Isso porque
a politica macroecondémica implementada pelos seus dois governos tinha objetivo central
o cumprimento de metas de inflacio e a obtencio de elevados superavits primarios, resul-
tando em constante pressdo para que o gasto publico social fosse diminuido. A incluséo
da EC29 na pauta do Congresso, em abril de 2006, deveu-se tdo somente a a¢do da Frente
Parlamentar da Satde.

31 Se a isso se soma o montante cancelado de Restos a Pagar, de R$ 2,6 bilhoes, e se os gastos registrados indevidamente como SUS
forem subtraidos, tais como Bolsa Familia, ac6es e servicos de satde para servidores e Farmacia Popular, a diferenca alcanca R$ 6

bilhées.
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O interesse do governo em relagdo a EC29 somente se manifestou quando da discussido
sobre a continuidade da CPME, ao final de 2007. Nesta ocasiio, ele apresentou uma con-
traproposta ao PLP 01/2003 em que, no lugar de garantir para a Satide um percentual
minimo das receitas de seu &mbito, propunha um acréscimo escalonado da participagédo
da CPMF em seu financiamento. Pensava o governo que essa imbrica¢io entre a conti-
nuidade da CPMF e o financiamento da Satde iria assegurar a prorroga¢io dessa con-
tribuicdo. Mas ja que o Senado nédo aprovou a CPME, a proposta do governo nio teve
prosseguimento.

Em abril de 2008, projeto similar ao PLP n. 01/2003 da Camara, no Senado — PLS n.
121/2007 -, foi aprovado com modifica¢des importantes. A férmula de calculo para apli-
cagdo do governo federal, de no minimo de 10% da Receita Corrente Bruta (RCB), foi
alterada por meio da criagio de um escalonamento ao longo de quatro anos, sendo que se-
riam aplicados 8,5% dessa receita, no primeiro ano, passando para 9%, no ano seguinte,

e 9,5%, e 10% nos seguintes, respectivamente. Mas sua aplica¢do resultaria no aumento
do gasto SUS de menos de 1% do PIB.

O projeto de regulamentacdo da EC29 (PLS 121/2007) foi para aprova¢do na CaAmara
sob uma nova denominac¢io: PLP 306/2008. Ao receber esse Projeto, a CAmara enca-
minhou um substitutivo global a ele, no qual novamente introduzia a corre¢io dos
recursos da Unido pela variacdo nominal do PIB. Além disso, resgatou a ideia de uma
CPMEF, porém nesse momento como Contribuicio Social para a Saade - CSS, isto &,
com a mesma base tributiria que a CPMF, s6 que com aliquota de 0,10% e nio mais
0,38%. Se a CSS fosse aprovada, sua arrecadac¢io estimada seria de R$ 12,5 bilhges.
Mas, desse montante, era necessario subtrair 20% da DRU e os R$ 7 bilhdes devi-
dos ao Fundo de Manutenc¢io e Desenvolvimento da Educacdo Bésica (previsto no
projeto). Desse modo, o orcamento do MS de 2010 passaria de R$ 62,5 bilhoes para
R$ 66,5 bilhoes, com valores bastante inferiores ao projeto original do Senado (PLS
121/2007) (CARVALHO, 2011).

O projeto da Camara PLP 306/2008 foi votado no primeiro semestre de 2008, fican-
do apenas na dependéncia da votagio de um destaque que retirava do texto a CSS,
sob a justificativa da oposi¢do ao governo Lula que se tratava do retorno da CPMF.
Este destaque permaneceu e a CSS foi derrotada. Finalmente, com a ida desse pro-
jeto da CAmara ao Senado, tem-se a aprovacdo da regulamentacdo da EC29, nessa
ultima casa legislativa. Tal aprovacdo somente ocorreu em dezembro de 2011, ja no
final do primeiro ano do governo de apoio do presidente Lula, agora sob o comando
da presidente Dilma Roussef. Contudo, da maneira como foi aprovada a regula-
mentacio, isto é, a Lei Complementar 141/2012, as incertezas no financiamento
permanecem.
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Os problemas do financiamento do SUS sao
mantidos com a Lei Complementar 141/2012

A recente aprovagdo da regulamentagio da EC29, a Lei Complementar 141/2012, que
dentre varios aspectos, assegura a vincula¢io de recursos fiscais para o setor saide, levou
a que muitos festejassem o inicio de um novo periodo préspero de recursos para o SUS.
Entende-se que ela nio chega a resolver o problema da insuficiéncia de recursos da area e
tampouco sua relacido com as diversas fontes da Seguridade Social.

E possivel dizer que essa regulamentacio constitui uma grande derrota para o financia-
mento das a¢des e servicos do Sistema Unico de Saude (SUS). Nenhum novo recurso foi
de fato destinado para garantir a universalidade da satde.

O projeto de regulamentac¢io que se encontrava no Senado (PLS 127/2007) e néo apro-
vado na versio original (aplicacdo da Unido em 10%, no minimo, da Receita Corrente
Bruta - RCB), poderia ter acrescentado para o or¢amento do Ministério da Saide de 2011
o correspondente a cerca de R$ 32,5 bilhées (MARQUES; MENDES, 2012). Por sua vez,
os gastos federais com agdes e servicos publicos de saide diminuiram em relagio as re-
ceitas correntes brutas da Unido, apds 1995. Representaram, em média, 8,37% da RCB
no periodo 1995 a 2001, reduzindo-se, no periodo de 2002 a 2009, para 7,1% da RCB, na
média (PIOLA, 2010). Infelizmente, se manter essa tendéncia, o SUS permanecera com
recursos insuficientes para assegurar a sua implementacio de acordo com as necessidades
de satde da populacio.

Um dia depois de definido que o SUS nio contaria com maiores recursos, o governo con-
seguiu aprovar no Senado, no mesmo més de dezembro de 2011, o projeto que propunha
a continuidade da DRU até 2015, dando continuidade a que 20% das receitas da segurida-
de social fossem dirigidos a outras finalidades, tais como o pagamento dos juros da divida
aos rentistas do capital financeiro e a manutenc¢io do superavit primario*. O governo
Dilma considerou a votagio da prorrogacdo da DRU como a mais importante do ano, na
medida em que, segundo seu argumento, seus recursos contribuirdo para defender a eco-
nomia brasileira da crise mundial. Nessa argumentacio, o governo esqueceu-se do papel
exercido pelas politicas sociais como sustentador da demanda efetiva, no qual a garantia
das ac¢des e servigos do SUS tem grande efeito multiplicador.

A Lei Complementar 141/2012, por melhores que tenham sido as inten¢des de seus pro-
ponentes originais, apenas sancionou o comprometimento atual dos Estados e dos Mu-
nicipios. Mediante a manutencdo da base de célculo anterior da Unido (EC 29), isto é, o
valor apurado no ano anterior é corrigido pela variagio do PIB nominal, abriu-se mio da
assegurar uma maior responsabilidade dessa esfera na sustentabilidade do SUS. Afinal,
ninguém espera que fontes alternativas de financiamento sejam aprovadas no curto pra-

32 De acordo com a Anfip (2011), 2009 foi o unico ano em que a DRU superou o saldo positivo da seguridade social (R$ 32,9
bilhdes), correspondendo a R$ 38,8 bilhoes. Nio resta davida que as dreas da seguridade social perdem muito com a DRU. Os dados
publicados também apontam estimativas do total de recursos desvinculados entre 1995 e 2010 em torno de R$ 467,0 bilhdes.
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zo. Enquanto isso, apenas nos resta exigir que a Lei 141/2012 coloque um fim a acirrada
luta para que os recursos aplicados pelos governos federal, estadual e municipal sejam
realmente dirigidos as a¢des e servicos de saide, buscando diminuir os conflitos que ja
mencionamos. Isso porque, a partir dessa fica definido, uma vez por todas, as despesas
que devem ser consideradas como a¢des e servicos de saude e daquelas que nio se enqua-
dram nesse conceito (artigos 2° a 4°). Agora, tudo indica que a luta entre as secretarias de
saude e as secretarias de financas deve diminuir de forma significativa.

Um outro ponto importante aprovado pela Lei 141 refere-se a defini¢do dos mecanismos
de transferéncia e de aplicacdo dos recursos da esfera federal e das esferas estaduais aos
municipios. Aprimoraram-se os critérios de transferéncias com base na redu¢io das dis-
paridades regionais de satde (arts. 17 e 19). Devem ser respeitadas as necessidades de
saude da populacio, as dimensdes epidemioldgica, demogréfica, socioeconémica, espacial
e de capacidade de oferta de acdes e de servicos de saide e, ainda, complementados pelo
art. 35 da Lein. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Contudo, esse devera ser um embate
nas discussées da Comissio Intergestores Tripartite, no &mbito do Conselho Nacional de
Satde e das Comissbes Intergestores Bipartites, a fim de que esses critérios possam ser

mais bem dimensionados e mensurados.

Diante da permanéncia das incertezas no financiamento do SUS, uma tarefa seria a de
repensar a retomada da correlagdo de forcas pelo lado do movimento em defesa do “prin-
cipio da construgio da universalidade”. Isso significa comec¢ar um debate sobre possiveis
fontes alternativas de financiamento para a satde universal, apresentando algumas pro-
postas que se pautem pela andlise feita neste artigo.

Consideracoes finais e propostas para o debate do
financiamento do SUS

Com a predominancia de politicas macroecondmicas neoliberais adotadas pelos governos
FHC e mantidas pelos governos Lula, a trajetéria do financiamento da Seguridade Social
em geral e do SUS, em particular, tem permanecido completamente repleta de conflitos.
Nio foi a toa que o tema do financiamento foi destaque na agenda de problemas no am-
bito da satde universal, mesmo apds o advento da EC 29.

As possibilidades de valoriza¢do do financiamento do SUS universal podem ser alcan-
cadas por outros percursos. Trata-se da busca pela construcio de consensos as politicas
e institui¢des responsaveis pelas politicas universalistas. Nessa perspectiva, sugerimos
seis amplas propostas para o debate sobre o financiamento do SUS que certamente sera
presente na década de 2010.
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Em primeiro lugar, sugere-se ampliar a defesa pela construgio de uma politica macroeco-
noémica que supere o quadro da politica mantida pelos governos Lula, ancorada no regime
de metas para a inflacio, enfrentando os interesses daqueles que se beneficiam dos juros
elevados e da insensatez da valorizacio de nossa moeda. Para isso, serd necessario reco-
nhecer que as decisdes das politicas econédmicas procurem sempre privilegiar os objetivos
sociais, no sentido de garantir uma protecéo social (direitos sociais) de forma mais segura
e definitiva, por meio de assegurar maior sustentabilidade financeira para a seguridade
social e para o SUS.

Em segundo lugar, busca-se perseguir a defesa pela meta de aplicar, no minimo, 6,7%
do PIB em saude publica, garantindo a universalidade da saide (SUS). Em terceiro lu-
gar, ao se levar em consideragdo a fase atual do capitalismo de dominancia financeira,
propdem-se instrumentos de tributacdo da esfera financeira para o alargamento do
financiamento do SUS: a) ampliacdo da aliquota da CSLL para institui¢des financeiras
(atual 9%); b) aprofundamento dos mecanismos de tributa¢io para a esfera financeira,
mediante a cria¢io de um Imposto Geral sobre a Movimentacio Financeira IGMF) e; c)
tributacio das remessas de lucros e dividendos realizadas pelas empresas multinacio-
nais, atualmente isentas na legisla¢io; d) estabelecimento da Contribui¢do sobre Gran-
des Fortunas com destina¢io para a Satude e a Seguridade Social (projetos ja existentes
na Camara federal - PLP 48/2011).

Em quarto lugar, espera-se conquistar o entendimento sobre o fim das isen¢ées de Im-
posto de Renda das Pessoas Fisicas com despesas médicas e do Imposto de Renda das
Pessoas juridicas das empresas que prestam assisténcia médica a seus funcionarios.
Considera-se, também, importante, no &mbito da renudncia fiscal, estabelecer uma po-
litica para Entidades sem fins lucrativos e para a industria farmacéutica, sem prejuizo
da capacidade do gasto do Estado, especialmente nas politicas de direitos sociais, como
a saude.

Em quinto lugar, salienta-se a necessidade de rejeitar a permanéncia da DRU, como forma
de nio prejudicar a “satide” financeira do Or¢amento da Seguridade Social.

Em sexto e ultimo lugar, ressalta-se a importancia de apoiar o projeto de Iniciativa Po-
pular, em processo de coleta de assinaturas de 1,5 milhdo de habitantes, que assegura a
aplicacido da Unifo com acdes e servicos publicos de satide de 10%, no minimo, da Receita
Corrente Bruta. Tal iniciativa de projeto apoia-se na proposta original para a regulamen-
tacdo da EC 29, defendida pelas entidades da satude.

Assim, a discussio de tais propostas pode contribuir para trilhar um caminho de im-
plantacio da satde universal no nosso pais, assegurando que seu gasto, enquanto pro-
porcdo do PIB, aproxime-se dos demais paises que dispdes de sistemas universais de
saude.
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