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Abstract  Examining some issues and challenges
for ensuring the universal right to healthcare in
Brazil, this paper explores the findings of a gov-
ernment project conducted in 2003 to broaden
the approach to healthcare problems in Brazil,
based on dialogs between government and society
that supplement institutionalized approaches to
social participation in healthcare management.
Starting with an overview of the complex inter-
national backdrop against which government ac-
tions take place for implementing social rights,
this paper highlights three issues among the prob-
lems listed that are rated as crucial for drawing
up public policies: integrity and dignity as pillars
for the organization and regulation of public in-
terventions; recognition and respect for difference
as a condition for achieving the right to health-
care; and territorialization of problems and poli-
cies for the production of responses to new reali-
ties. Finally, it lists some aspects that challenge
Brazilian government and society in their efforts
to guarantee the right to healthcare, affirming
the timeliness of the steps taken by the govern-
ment administration, moving steadily ahead to-
wards effective universal access to this right
through an appreciation of aspects related to hu-
man rights and citizenship.
Key words  Social rights, Government adminis-
tration, Social participation, Public policy

Resumo  Este ensaio apresenta algumas questões
e desafios para a efetivação do direito universal à
saúde no Brasil. Toma como referência resulta-
dos de projeto governamental, realizado em 2003,
para a ampliação da visão dos problemas relati-
vos ao cuidado à saúde no território nacional,
que se baseou em interlocução entre governo e
sociedade, complementar às formas já institucio-
nalizadas de participação social no âmbito da
gestão setorial. Partindo de uma síntese do com-
plexo cenário internacional em que se desenvol-
vem as tarefas governamentais para a operacio-
nalização de direitos sociais, destaca, no inven-
tário de problemas identificados, três questões
consideradas essenciais para a produção de polí-
ticas públicas: a integridade e a dignidade como
fundamentos para a organização e regulação das
intervenções públicas; o reconhecimento e o res-
peito à diferença como condição para a realiza-
ção do direito à saúde; e a territorialização dos
problemas e das políticas na produção de respos-
tas às novas realidades. Por fim, elenca algumas
indagações que desafiam o governo e a sociedade
em suas ações na garantia do direito à saúde,
afirmando a oportunidade da gestão governa-
mental avançar na universalização efetiva deste
direito pela valorização das temáticas dos direi-
tos humanos e da cidadania.
Palavras-chave     Direitos sociais, Gestão gover-
namental, Participação social, Políticas públicas
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Um cenário de desafios
para efetivação de direitos

Os anos 90 foram anos de grandes e velozes trans-
formações nas relações econômicas, políticas e
institucionais, nacionais e internacionais, que
sustentam a ação dos governos na gestão das
políticas públicas para a garantia de direitos.

De um lado, a globalização da economia, dos
avanços tecnológicos, da informação, de agen-
das políticas de reforma do Estado1, 2, 3, 4, 5; de
outro, mudanças no padrão de integração so-
cial, nas formas de inserção e exclusão dos indi-
víduos na sociedade 6, 7, 8; fragmentação e dife-
renciação dos interesses sociais; novos modos e
meios de dominação 9, 10; falência de mecanismos
estatais de regulação. Processos que repercuti-
ram no ambiente de gestão governamental e des-
de então recompõem os cenários institucionais
de produção e implementação de políticas, espe-
cialmente em contextos de redemocratização do
Estado, como o brasileiro.

Alguns traços desta dinâmica podem ser rapi-
damente identificados no exercício governamen-
tal. Mundialização/localização de problemas;
multiplicação de atores e especialização de deman-
das sociais 8, 10; setorialização, compartimentaliza-
ção e segmentação das políticas e intervenções
públicas; tendência à tecnificação do debate público
e das deliberações políticas7, 8, 12, 13; o incremento
de várias formas de violência9, 14, entre muitos
outros, tornam cada vez mais complexa a combi-
nação entre diversidade, heterogeneidade e eqüi-
dade na operacionalização dos direitos sociais.

Tal complexidade é amplificada se cotejarmos
duas realidades políticas típicas desta década: i) a
visão internacionalmente disseminada, cara ao
ideário neoliberal, de que a gestão nacional das
políticas públicas é comandada por relações e pro-
cessos, domésticos e transnacionais, de natureza
exclusivamente econômica e conduzida por go-
vernos e instituições públicas descomprometidos,
incompetentes, ineficientes e corruptos; e ii) a ex-
perimentação política de soluções institucionais
democráticas alternativas, decorrentes de deman-
das sociais e pressões econômicas para a renova-
ção do papel do Estado na regulação social e/ou
no desenvolvimento social 4, 5, 8 11.

Este cenário, muito bem caracterizado na lite-
ratura científica em suas múltiplas dimensões, apre-
senta-se como um contexto de difícil análise e com-
preensão em processos de reorientação das tare-
fas governamentais para a efetivação de direitos.

Neste ensaio, são examinados alguns aspec-
tos relativos à operacionalização do direito à saú-

de no Brasil pós Constituição Federal de 1988.
Tomando como referência os resultados de um
projeto governamental – o Projeto Saúde 2004,
que objetivou experimentar uma nova forma de
interação e interlocução entre governo e socieda-
de na produção de políticas públicas, identifi-
cam-se três questões essenciais e alguns desafios
para a ação governamental na efetivação deste
direito humano fundamental.

Governo e sociedade na produção
de políticas: o Projeto Saúde 2004

Em 2003, primeiro ano do Governo Lula, o Mi-
nistério da Saúde, por meio de suas Secretarias
Executiva e de Gestão Participativa, acolhendo
iniciativa da Escola Nacional de Saúde Pública da
Fundação Oswaldo Cruz de experimentar um
novo canal de interlocução entre governo e soci-
edade na produção de políticas públicas, apoiou
financeiramente a realização e compartilhou com
a equipe técnica da ENSP e da Organização Pan-
Americana da Saúde, parceira no desenvolvimen-
to da proposta, a elaboração, coordenação e
implementação do Projeto Saúde 200415.

Orientado à ampliação da visão dos proble-
mas relativos ao cuidado à saúde do cidadão
brasileiro, o projeto partiu dos seguintes pressu-
postos: i) que o adensamento da participação
social na gestão pública estatal, a transferência
de informações do espaço social para o espaço
administrativo e a articulação de inovações soci-
ais e institucionais constituem caminhos promis-
sores para a maior efetividade e eqüidade das
intervenções públicas; e ii) que interações mais
estreitas entre governo e sociedade, complemen-
tares às formas já institucionalizadas de partici-
pação social na gestão setorial, contribuem para
captar a heterogeneidade das situações regionais,
as especificidades locais, e ampliam a compreen-
são da situação social, potencializando a capaci-
dade de ação dos diferentes atores na transfor-
mação positiva da situação sanitária.

Buscava-se ainda testar novas metodologias
e gerar informações que subsidiassem a gestão
do SUS nas três esferas de governo, e o seu con-
trole pela sociedade, na produção de respostas
diferenciadas e sintonizadas com as realidades
sociosanitárias locais.

O momento de elaboração do Plano Pluria-
nual 2004-2007 (PPA-2004/2007) do governo fe-
deral e da realização da 12ª Conferência Nacio-
nal de Saúde, no contexto de um novo governo,
mostrava-se bastante oportuno política e insti-
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tucionalmente aos objetivos do projeto. O PPA
2004-2007 estabelece como orientações estratégi-
cas o fortalecimento da cidadania e da democra-
cia, e a inclusão social e a desconcentração de ren-
da, articuladas ao crescimento do produto e do
emprego 16. A 12ª Conferência Nacional de Saúde
convocava a sociedade à reflexão sobre o direito
à saúde, organizando-se sob o lema “Saúde: um
direito de todos e dever do Estado – A saúde que
temos, o SUS que queremos” 17.

O projeto reuniu interlocutores oriundos das
cinco regiões do país, incluindo a quase totalidade
dos estados e contemplando cinco segmentos so-
ciais: ONGs voltadas a populações em diferentes
ciclos de vida; movimentos sociais e ONGs com
ação em diferentes áreas setoriais relevantes para
a saúde; auditores dos Tribunais de Contas e pro-
curadores do Ministério Público; parlamentares
das três esferas de governo; e gerentes de unidades
de saúde de referência regional. Nas cinco oficinas
de trabalho realizadas, cada um desses grupos,
separadamente, se dedicou à tarefa de responder
a três indagações propostas pelo projeto:

. Qual é, em relação à saúde, o principal pro-
blema que atinge a população com a qual você
trabalha?

. O que você considera que é a causa mais
importante desse problema?

. O que precisa ser feito, na sua opinião, para
enfrentar ou superar os problemas?

Em um segundo momento, estes mesmos in-
terlocutores, agora reunidos segundo sua região de
origem, trabalharam sobre as seguintes questões:

. Qual dentre os problemas identificados, o
mais importante, aquele cuja superação signifi-
cará mudança decisiva na situação de saúde da
sua região?

. Identifique três situações que caracterizem e
indiquem a ocorrência do problema na sua região.

. O que você considera que é a causa mais
importante desse problema?

Nas atividades dos grupos, conduzidas por
uma facilitadora externa, a equipe governamen-
tal restringiu-se ao acompanhamento do diálo-
go entre os interlocutores sociais, sem qualquer
interferência. Esta dinâmica obteve ótima aceita-
ção dos participantes – vocês falam muito, é bom
vocês ouvirem. A interlocução entre a equipe go-
vernamental e os representantes dos segmentos
sociais se deu nas duas últimas atividades do pro-
jeto: apresentação da síntese de cada grupo da
situação da respectiva região; e avaliação final do
conjunto das atividades realizadas e definição de
perspectivas de desdobramento.

Dentre os resultados do projeto destacam-se:

i) um inventário de problemas relativos ao aces-
so às ações e serviços e à operação do sistema, a
partir dos quais se evidenciam limites na ação
governamental para a produção de respostas efi-
cazes; ii) a caracterização dos contextos regio-
nais, em suas particularidades demográficas, epi-
demiológicas, sociais, institucionais, conforme a
visão compartilhada pelos interlocutores; e iii) a
identificação de temas para destaque na agenda
política setorial.

Tais resultados foram divulgados por meio
do documento oficial “Projeto Saúde 2004 – con-
tribuição aos debates da 12ª Conferência Nacio-
nal de Saúde”, distribuído no evento18. O Relató-
rio Final do Projeto e toda a documentação pro-
duzida no seu âmbito constituíram uma das fon-
tes utilizadas para a elaboração de proposta mi-
nisterial do “Plano Nacional de Saúde – um pac-
to pela saúde no Brasil”. Este, após discussão e
aperfeiçoamento em diversos eventos, nos cole-
giados e fóruns internos do Ministério, na Co-
missão Intergestores Tripartite e no Conselho
Nacional de Saúde, foi publicado pela Portaria
nº 2607/GM, de 10 de dezembro de 2004 19, con-
templando respostas a vários dos problemas
identificados nas oficinas.

Três questões essenciais para a efetivação
do direito universal à saúde no Brasil

No inventário de problemas realizado nas ofici-
nas, algumas dimensões do cuidado à saúde, ob-
jeto de análise conjunta dos interlocutores, como
o atendimento clínico, as interações profissionais
de saúde/pacientes, as condições de trabalho, as
intervenções sanitárias no âmbito domiciliar, a
relação com os outros setores governamentais,
iluminaram aspectos importantes para uma re-
visão crítica das intervenções públicas da área so-
cial. Neste artigo, a autora, que integrou a equipe
de formulação e coordenação do projeto, a partir
de uma releitura do relatório final do Saúde 200415

e de uma interpretação própria de seus resulta-
dos, destaca três questões essenciais para a efeti-
vação do direito à saúde como direito humano
fundamental – o direito à integridade e à dignida-
de; o reconhecimento e o respeito à diferença; a
territorialidade dos problemas.

O direito à integridade e à dignidade

Esta primeira questão emergiu da dificulda-
de, vivenciada pela população que precisa de cui-
dado e freqüentemente reportada nas oficinas,
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de se estabelecer no Sistema Único de Saúde uma
perspectiva integral e integradora do paciente no
atendimento. Várias situações identificadas
como problemáticas atualizaram as críticas que
fundamentaram, nos anos 70 e 80, as propostas
da medicina integral de revisão estrutural do en-
sino e da prática do modelo biomédico hegemô-
nico, a partir de uma concepção ampliada de saú-
de e da compreensão do adoecimento como pro-
cesso socialmente determinado20, 21.

Os interlocutores, especialmente aqueles re-
presentando ONGS e movimentos sociais, iden-
tificaram como problema a falta de compreen-
são, no âmbito do atendimento clínico, da im-
portância do acesso à alimentação – a saúde tam-
bém entra pela boca; do saneamento básico e de
sistemas de coleta e tratamento do lixo – sanea-
mento não é só água e esgoto; do impacto das con-
dições socioeconômicas sobre a vida emocional
das pessoas – se achava que depressão só dava em
rico, mas dá em pobre também, as mulheres tem
problemas psicológicos porque não tem o que dar
de comer aos seus filhos; das diferentes formas de
violência doméstica – os médicos não estão prepa-
rados para lidar com adolescentes vítimas de vio-
lência sexual.

O caráter fragmentário da formação dos pro-
fissionais, igualmente criticado nos anos 70 e 80,
também foi identificado como problema – o
médico despedaça as pessoas. Os interlocutores das
ONGS e movimentos sociais, principalmente da
região Nordeste, demandaram uma abordagem
holística do cuidado à saúde, que respeite o paci-
ente na singularidade de sua identidade indivi-
dual e de sua história pessoal, tendo sido ressal-
tada a importância de se considerar os contextos
cultural, social e ambiental do seu entorno.

No campo das relações interpessoais entre
profissionais de saúde em geral, sobretudo mé-
dicos, e pacientes, um outro problema foi enfati-
zado: a expressão de preconceitos e discrimina-
ções negativas de várias ordens. Foram referidas
especialmente discriminações relativas à orienta-
ção sexual e identidade de gênero, mas também
preconceitos contra condições da pobreza liga-
das à higiene individual, com relatos de situações
que resultaram na não detecção de doenças ins-
taladas e na saída dos pacientes do SUS sem o
devido tratamento.

Estas críticas não pouparam o atendimento
clínico no âmbito da Estratégia Saúde da Famí-
lia-ESF. Entretanto, a despeito da identificação
de importantes limites para sua efetiva implan-
tação e para a resolutividade de suas ações – con-
cepção tradicional da estrutura familiar, não fi-

xação do médico na comunidade, formação mé-
dica incompatível com a estratégia, risco de inva-
são da privacidade domiciliar, dificuldade de per-
ceber e lidar com a violência doméstica, descom-
promisso político com a proposta; foi possível
constatar que a ESF alcançou alto grau de inter-
nalização social e aceitação para a reorganização
do cuidado.

Vale registrar que os problemas e dificulda-
des apontados no atendimento foram atribuí-
dos a limites institucionais que afetam também
os profissionais de saúde, tendo sido referido que
o sistema também não olha para o outro lado da
mesa, ou seja, para o profissional de saúde, sua
formação inadequada e suas precárias condições
de trabalho.

O que parece importante destacar, para a atu-
alização do debate sobre o direito à saúde, é que
a persistência deste conjunto de problemas mos-
tra a dificuldade das sociedades contemporâne-
as de reconhecerem e valorizarem o direito à in-
tegridade e à dignidade humanas, em sua expres-
são individual ou coletiva, como fundamentos
para a organização e regulação das intervenções
públicas – o que reforça a pertinência dos esfor-
ços recentes no campo da saúde pública, por for-
ça da pandemia de HIV/AIDS e do recrudesci-
mento das várias formas de violência que che-
gam aos serviços de saúde, de abordar temas
como o direito à privacidade, a recusa à estigma-
tização e a recusa a qualquer discriminação no
cuidado22, 23, 24, 25.

Nesse contexto, a integridade, física e moral,
aqui entendida como experiência interna da con-
dição humana de se estar inteiro(a), completo(a),
animado(a) pelo próprio sentimento de digni-
dade, se apresenta na sua importância como di-
mensão constitutiva do direito à saúde, em par-
ticular no que se refere aos espaços institucionais
de produção de cuidado e às relações entre pes-
soas que ali se estabelecem.

O reconhecimento e o respeito à diferença

Esta segunda questão emergiu do acompa-
nhamento do diálogo estabelecido entre os inter-
locutores das ONGs e movimentos sociais nas
atividades do projeto. As duas primeiras oficinas
reuniram interlocutores de bases sociais e terri-
toriais diferenciadas, como o Movimento dos
Trabalhadores Rurais Sem Terra, ONGs orien-
tadas à defesa da infância, de adultos, da terceira
idade, dos direitos humanos, de comunidades
carentes, de direitos de segmentos específicos da
população – das mulheres, homossexuais, ne-
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gros, indígenas, população rural, populações em
situações de risco social, catadores de papel – e
movimento de meninos e meninas de rua.

No debate para a definição dos problemas
relativos à saúde, foi possível constatar que as
pautas específicas, particulares, dos distintos in-
terlocutores, tinham em comum a afirmação do
respeito à diferença como condição para a igual-
dade de acesso a um atendimento qualificado de
carências comuns, que vem se generalizando –
problemas psíquicos, dependência de álcool e
drogas, problemas comuns a crianças e adoles-
centes em situação de risco social, matizadas pe-
las diferentes formas de inserção social.

A socialização das distintas reivindicações e
necessidades de saúde dos diferentes grupos de
interlocutores ocorrida nas oficinas, ao refletir
problemas sociais concretos, vivenciados como
coletividade nos territórios e comunidades locais
e regionais, em lugar de reforçar as diferenças,
colocou em pauta a cidadania como um conjun-
to de direitos que inclui a todos – o problema do
índio é um problema da sociedade mato-grossense.

O exercício de interlocução entre diferentes,
propiciado pelo projeto, contribuiu, segundo ava-
liação dos próprios interlocutores, para evidenci-
ar: i) a carência de experiências de diálogo entre
atores de diferentes segmentos sociais de distintas
regiões, instituições e setores, e com inserções va-
riadas no processo político, mesmo naqueles es-
paços da gestão pública abertos à participação; e
ii) a importância da produção conjunta de análi-
ses das situações e de propostas de solução15.

Assim, o reconhecimento e o respeito à dife-
rença se apresentam como condição para a reali-
zação do direito universal à saúde.

A territorialidade dos problemas

A terceira questão diz respeito às especifici-
dades locais e regionais que se revelam quando
da vinculação dos problemas ao território. Quan-
do na segunda etapa do projeto, os interlocuto-
res dos distintos segmentos sociais, agrupados
segundo sua região de origem, se dedicaram a
eleger o problema mais importante cuja supera-
ção poderia mudar a situação de saúde na re-
gião, foi possível constatar i) a existência de dife-
renças quanto aos problemas priorizados; ii)
particularidades nas expressões regionais de pro-
blemas comuns que se generalizam no território
nacional; iii) diferentes determinantes para pro-
blemas que se manifestam de forma semelhante;
e iv) distintos perfil e amplitude das ações pro-
postas para enfrentá-los.

Assim, por exemplo, os interlocutores da re-
gião Norte elegeram um único problema como
principal: a falta de resolutividade do SUS na sua
região; os da região Nordeste, destacaram dois:
o desrespeito ao papel do controle social e a bai-
xa resolutividade da atenção básica. Para os in-
terlocutores da região Centro-Oeste, os princi-
pais problemas de sua região correspondiam à
precariedade do atendimento e à inadequação da
oferta de serviços; para os da região Sudeste, a
falta de atenção integrada e humanizada aos pa-
cientes, associada à baixa resolutividade do siste-
ma, era o problema mais importante. O desco-
nhecimento dos usuários de seus direitos e difi-
culdades na operacionalização da atenção inte-
gral foram os problemas que mais mobilizaram
os interlocutores da região Sul.

Note-se que a baixa resolutividade das inter-
venções públicas foi priorizada como problema
por interlocutores de três regiões: Norte, Nor-
deste e Sudeste. No entanto, distintos fatores de
natureza técnica, gerencial ou política foram apon-
tados como causa. Enquanto os interlocutores
da região Norte identificaram dificuldades de
acesso decorrentes da carência de recursos de in-
fra-estrutura, de pessoal e financeiros, e, da “im-
probidade” dos gestores e de outros atores seto-
riais – profissionais de saúde e conselheiros de
saúde – no exercício de suas tarefas públicas,
como os principais determinantes da situação;
os interlocutores da região Nordeste concentra-
ram suas críticas na capacidade limitada de res-
posta da ESF às necessidades diferenciadas de
saúde das pessoas; limitação determinada, segun-
do sua avaliação, por variáveis políticas, cultu-
rais, sociais e econômicas, nacionais e regionais,
que afetaram negativamente a implementação do
programa.

Os interlocutores da região Sudeste, assim
como os da região Norte, atribuíram a baixa re-
solutividade ao conjunto do sistema, mas neste
caso, tal problema refletiria a falta de atenção
integrada e humanizada aos pacientes do SUS,
decorrente de três fatores: do descompromisso
político dos governantes com a saúde da popu-
lação, do financiamento insuficiente e ineficiente
da ação setorial, e de dificuldades no planeja-
mento e na gestão das ações e serviços.

As dificuldades na operacionalização da aten-
ção integral também compuseram o quadro de
preocupações principais dos participantes da re-
gião Sul, que, no entanto, identificaram no cam-
po do atendimento clínico-assistencial os princi-
pais problemas, quais sejam: a desarticulação en-
tre profissionais de saúde e entre serviços no cui-
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dado às pessoas e a ação governamental setorial
focada na doença – ou, pior, no procedimento.

A inadequação da estrutura e a precariedade
do atendimento foram destacadas pelos interlo-
cutores da região Centro-Oeste como os princi-
pais problemas a superar, mas à diferença do
contexto de extrema carência e de corrupção apre-
sentado pelos interlocutores da região Norte, sua
causa foi atribuída a dificuldades relacionadas
ao planejamento e gerenciamento do sistema.

Os diferentes diagnósticos, assim obtidos, con-
duziram a perfis diferenciados das ações propos-
tas para superação dos problemas em cada região.

Para um inventário mais abrangente dos de-
safios a superar na operacionalização do direito
à saúde no país, seguindo-se a metodologia ado-
tada pelo Projeto Saúde 2004, seria interessante
ampliar a interlocução iniciada, para outros seg-
mentos da sociedade que atuam e interferem di-
retamente na política de saúde, como, por exem-
plo, o setor empresarial vinculado à produção
de serviços, equipamentos e insumos e a buro-
cracia governamental da saúde e das áreas eco-
nômica e de planejamento, tanto quanto identi-
ficar formas de aproximação àqueles segmentos
não organizados da população.

Esta breve exemplificação objetiva tão somente
indicar a necessidade de se focar os problemas de
saúde em seus vínculos territoriais – geográficos,
políticos, federativos, comunitários, culturais, na
produção de ações governamentais orientadas
pelo objetivo de assegurar o direito universal à
saúde. Território aqui entendido conforme con-
cepções abrangentes que transcendem, sem abs-
trair, o espaço físico 26.

Parece lícito afirmar que a diversidade que
emerge de diferentes olhares sobre o território re-
gional contribui para uma melhor aproximação à
realidade e para a identificação de alternativas múl-
tiplas, diversificadas e localizadas, para a resolu-
ção dos problemas priorizados coletivamente.

Considerações finais:
os desafios para a gestão governamental

O repertório de problemas identificados pelos
interlocutores sociais ouvidos pelo Projeto Saú-
de 2004, parcialmente apresentado neste ensaio,
evidenciou alguns desafios para a gestão gover-
namental quando se busca a efetivação do direi-
to à saúde, em seus princípios e diretrizes consti-
tucionais, na implementação do SUS.

Esses desafios, anunciados na literatura,
nacional e internacional, que aborda as reconfi-

gurações recentes da relação Estado e Sociedade
na produção de políticas públicas, particularmen-
te de políticas sociais, relacionam-se: ao alarga-
mento dos padrões de inclusão social; à articula-
ção das questões econômicas, sociais e ambien-
tais no planejamento governamental visando à
eqüidade; ao estabelecimento de vínculos mais
concretos entre os diferentes atores sociais nos
espaços de gestão; à democratização das tarefas
de coordenação de interesses no processo deci-
sório; ao fortalecimento de processos orgânicos
de negociação.

Da gestão estatal exigem a atualização de suas
funções públicas; a articulação intersetorial e a
integração regional das políticas públicas; o aper-
feiçoamento dos processos de tomada de deci-
são e dos sistemas de planejamento; um estilo
gerencial adaptativo, criativo e participativo; um
novo modo de regulação social10, 11, 27, 28.

Em Estados Federativos como o brasileiro,
tais desafios se tornam ainda mais complexos
em virtude da necessidade de coordenação inter-
governamental e de se equilibrar responsabilida-
de, regulação e autonomia no desenvolvimento
de políticas eqüitativas29, 30, 31.

O campo é vasto, a produção científica ga-
nha consistência e seu exame minucioso qualifi-
ca as questões aqui destacadas.

Considerando a maturidade política e insti-
tucional conquistada pela gestão governamental
na implementação do SUS e os resultados pro-
missores alcançados, em termos de universaliza-
ção e redução de desigualdades no acesso às ações
e serviços de saúde na história recente32 , propõe-
se, a título de conclusão, algumas indagações para
reflexão e perspectivas a explorar para que go-
verno e sociedade avancem na identificação ou
no aperfeiçoamento das tarefas governamentais
necessárias à efetivação do direito à saúde.

Assim, indaga-se: a organização do SUS e sua
gestão descentralizada contribuem para uma efe-
tiva aproximação entre governo e sociedade na
produção de políticas públicas? O ambiente ins-
titucional da gestão setorial favorece a expressão
da diversidade, da heterogeneidade e da territo-
rialidade dos problemas relativos à saúde? As
condições para realização do atendimento clíni-
co permitem o acolhimento, a compreensão e o
tratamento da singularidade e da diferença? Fa-
vorecem a integridade das pessoas (profissionais
de saúde e pacientes), a visão abrangente do olhar
técnico e a efetividade do cuidado? Respeitam a
dignidade humana?

Ou, da perspectiva da participação social ins-
tituída: os diferentes grupos e segmentos sociais
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têm o mesmo interesse em atuar politicamente
neste âmbito? Têm iguais condições e oportuni-
dades de se fazer representar nos espaços institu-
cionais abertos à participação social? Dispõe dos
recursos políticos e sociais necessários para exer-
cer sua influência sobre as decisões governamen-
tais? Na prática de representação de interesses,
buscam o interesse comum à cidadania, para além
da generalização de interesses particularistas?
Vocalizam os problemas daqueles que não con-
seguem se organizar? Enfim, os espaços institu-
cionais de representação, negociação e interlocu-
ção do SUS se constituem efetivamente em are-
nas públicas no processo de tomada de decisão,
como indaga Cohn8?

A busca permanente de respostas a essas per-
guntas enriquece o debate público setorial sobre
as relações entre cidadania, democracia e gover-
nos, e certamente tem efeitos sobre a definição de
novas regras e procedimentos políticos e institu-
cionais. Contribui para trazer para o centro da
interação social e política, aquelas questões que
atravessam o cotidiano, que são objetos de pre-
ocupação de todos, que motivam ética, indivi-
dual e socialmente cada interlocutor, impõem po-
sicionamentos e, ao suscitarem diferentes argu-
mentos e gerarem “diferentes padrões de emo-
ções e rupturas, de acordos e desacordos”, criam
novas ocasiões para esclarecer, divergir e dispu-
tar, como avalia Latour33.

A experiência de interlocução direta entre su-
jeitos coletivos com identidades sociais específi-
cas e posições diferenciadas na relação com o SUS,
vindos de diferentes lugares, com a equipe técni-
ca de um projeto governamental orientado à iden-
tificação de problemas concretos de acesso da
população às ações e serviços públicos do siste-
ma de saúde quando dele necessita, demonstrou
que esta forma complementar, não substitutiva
às já institucionalizadas de participação social na

gestão setorial, pode ser bastante produtiva para
o desenvolvimento de intervenções públicas mais
sensíveis à diversidade de realidades sociais, lo-
cais e regionais.

Mostrou-se igualmente bem-sucedida para
a maior compreensão: i) do direito à saúde como
direito humano fundamental, inerente à condi-
ção de cidadania; ii) da importância do reconhe-
cimento da diferença e do confronto entre de-
mandas particulares para a sua realização uni-
versal; e iii) da responsabilidade de cada um em
assegurá-lo. Aqui cabe um parêntese: na avalia-
ção final das atividades do projeto, uma das pro-
postas de desdobramento encaminhadas pelos
interlocutores foi a realização de novo encontro,
um ano depois, para um balanço da atuação es-
pecífica de cada participante na política setorial.

Por fim, permitiu verificar que a vinculação
territorial dos problemas pode ser um bom ca-
minho para o encontro das políticas com a socie-
dade na efetivação do direito à saúde, conforme
indica Gadelha34. É na concretude que assumem
as dificuldades território, vivido como local de
moradia, de trabalho, ou como comunidade, que
a transversalidade dos problemas, das distintas
identidades sociais e das políticas ocorre.

Pode estar aí, pois, uma oportunidade para a
gestão governamental trabalhar o direito à saúde
no contexto das temáticas dos direitos humanos
e da cidadania: produzindo, ou apoiando, refle-
xões coletivas e alternativas políticas e programá-
ticas territorializadas, socialmente enraizadas e
articuladas intra e extra-setorialmente, que, par-
tindo do respeito à integridade e à dignidade da
condição humana, incorporem a realização dos
direitos peculiares a cada segmento e em cada lu-
gar, sem perder a perspectiva daquilo que é co-
mum a todos e deve ser universal: o direito de
viver e de ser tratado – com respeito - em situa-
ções de doença e morte.
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