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Necessidades, demanda e oferta: algumas contribuicdes sobre os

sentidos, significados e valores na constructio da integralidade
na reforma do Setor Satde

Needs, demand and offer: a few contributions on the meaning, sense and value
in the construction of infegrality within the Health Sector reform

RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo contribuir para a discussao sobre
a construcao da integralidade da atencao, entendida como principio nortea-
dor das acoes e dos servicos de saude — preventivos e curativos, individuais e
coletivos — nos diversos niveis de complexidade do sistema. Grande parte dos
cidadaos, principalmente os mais carentes de assisténcia, se depara com
muitos obstaculos para conseguir acesso ao atendimento de qualidade ca-
paz de responder positivamente as suas necessidades. Para tanto, propomos
um olhar sobre os sentidos, significados e valores atribuidos as categorias
necessidade, demanda e oferta, ampliando o leque de nocoes necessarias a
materializacao da integralidade, a_fim de garantir o acesso universal com
efetividade e ‘resolutividade’ como o grande desafio a ser enfrentado na luta
pela implementacao efetiva do Sistema Unico de Satde (SUS).

DESRITORES: Necessidades e Demanda de Servicos de Saude; Cuidados Inte-
grais de Saude; Servicos de Saude; SUS.

ABSTRACT

This article aims to contribute to the discussion on the construction of
care integrality, as the principle that orientates preventive and healing,
individual and collective health actions and functions on the several complex
levels of the health system. Most people, especially the less assisted ones,

face many obstacles in their search for a health care service able to meet

their needs. The authors propose a new view on senses, meanings and
values given to categories called needs, demands, and offer, widening the
notions required_for the_fulfillment of integral care, in order to guarantee
universal and effective access to health care, the great challenge to be faced

in the struggle for the implementation of an efficient Unified Health System.

DESCRIPTORS: Health Services Need and Demand; Comprehensive Health Care;
Health Services; SUS.
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INTRODUCAQ

O texto constitucional de 1988,
que institui o Sistema Unico de Sat-
de (SUS), aponta sua organizacao de
acordo com as seguintes diretrizes:
“descentralizacao, com direcao tni-
ca em cada esfera de governo; aten-
dimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;
e participacao da comunidade”. Es-
tas dizem respeito ao controle social
sobre as acoes e servicos publicos
de saude (Brasi,, 1988. art. 198).

Em consonancia com essas dire-
trizes constitucionais, o SUS orien-
ta-se ainda, e principalmente, pelo
principio da ‘universalidade do aces-
SO aos servicos de saude em todos
os niveis de assisténcia’. Cabe salien-
tar que, antes da institucionalizacao
do SUS, 0 acesso aos servicos e acoes
de saude sO estava garantido aos
contribuintes do sistema previdenci-
ario. Neste sentido, a Constituicao de
1988 assegura, legalmente, a aten-
cao a saude como direito de cidada-
nia a todo o povo brasileiro.

A integralidade — termo que, de
acordo com Mattos (2001), tem sido
usado de forma corrente como re-
feréncia a diretriz da atencao inte-
gral — deve ter sua leitura combi-
nada com o principio da igualdade
da assistencia (Brasi, 1988. art.
198. inciso IV). Em contraposicao
ao antigo sistema de saude — o qual
incluia a dicotomia entre as acoes

e servicos preventivos de cunho co-

letivo a serem realizados pelo Mi-
nistério da Saude (MS) e as acgoes e
servicos assistenciais de cunho in-
dividual, a serem implementados
pelo Ministério da Previdéncia e As-
sisténcia Social (MPAS), por meio
do Instituto Nacional de Previdén-
cia e Assisténcia Social (Inamps) —,
0 SUS deve combinar de forma har-
monica e igualitaria a cobertura
desses servicos a totalidade da po-
pulacao, na direcao da superacao

de tal dicotomia.

Do PONTO DE VISTA JURIDICO-
INSTITUCIONAL, A INTEGRALIDADE £
DEFINIDA COMO UM CONJUNTO
ARTICULADO DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE,
PREVENTIVOS E CURATIVOS, INDIVIDUAIS E

COLETIVOS NOS DIVERSOS NIVEIS DE
COMPLEXIDADE DO SISTEMA

Entao, do ponto de vista juridi-
co-institucional, a integralidade é
definida como um conjunto articu-
lado de acoes e servicos de saude,
preventivos e curativos, individuais
e coletivos nos diversos niveis de
complexidade do sistema. Mas, de
acordo com Carvalho e Santos
(2002), grande parte dos cidadaos,
principalmente os mais carentes de
assisténcia, se depara com muitos
obstaculos para conseguir atendi-

mento médico-hospitalar. A garan-

tia do acesso universal com efetivi-

dade e ‘resolutividade’ permanece,
ainda, como um grande desafio a

ser enfrentado na luta pela imple-

mentacao efetiva do SUS.

Segundo Mendes, a aplicacao do

principio da integralidade

(-..) tmplica reconhecer a unicidade
institucional dos servicos de saude
para o conjunto de acoes promocio-
nais, preventivas, curativas e reabi-
litadoras e que as intervengoes de um
sistema de saude sobre o processo saut-
de/doenca conformam uma totalida-
de que engloba os syjeitos do sistema
de saude e suas inter-relacoes com os
ambientes natural e social (MENDES,
1993. p. 149).

Para tanto, “a integralidade exige,

exatamente, uma intervencao integra-

dora no seu ambito tecnologico sobre

os individuos, familias, ambientes

coletivos, grupos sociais e o meio

ambiente” (MenDEs, 1993. p. 150).

Essas dimensoes da macropoli-

tica de saude deverao corresponder

a uma abordagem das praticas sa-

nitarias que se traduza em duas di-

mensoes, quais sejam:

(-..) numa integracao, definida por um
problema a enfrentar atraves de wm con-

Junto de operacoes articuladas pela pra-
tica da vigilancia em saude; (...) numa
integracao dentro de cada unidade de
saude, entre as praticas sanitarias de
aten¢ao a demanda e da vigilancia em
sautde (Menpes, 1993. p. 150).

Outrossim, no sentido da supe-
racao das desigualdades que se re-
ferem a diferentes padroes de saude

dos variados grupos populacionais
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e ao acesso desigual desses distin-
tos segmentos da populacao as acoes
e servicos de prevencao e cura de
doencas, o sistema de saude deve
ser, também, orientado pelo princi-
pio da equidade. Esta deve ser com-

preendida como

(...) @ superacao das desicualdades
que, em determinado contexto histo-
1ico € soctal, sao evitaveis e conside-
radas injustas, implicando que neces-
sidades diferenciadas da populacao
sejam por meio de acoes governamen-
tais também diferenciadas (...). Sub-
Jacente a este conceilo esta o enten-
dimento de que as desigcualdades
SOCL@is entre as pessoas nao sao da-
das ‘naturalmente’, mas sim criadas
pelo processo historico e pelo modo de
producao e organizacdao da sociedade
(MaLTa, 2001. p. 135-136).

Universalidade, integralidade e
equidade da atencao a saude cons-
tituem, pois, a finalidade ético-poli-
tica do sistema de saude, expressa
em contribuicao para a melhoria
das condicoes de saude e vida da
populacao brasileira.

Com efeito, Cecilio (2001. p. 113)
Vé esses trés principios como for-
madores de “um conceito triplice,
entrelacado, quase um signo”, ca-
paz de expressar com todo vigor a
luta por cidadania, justica e demo-
cracia, consubstanciada no ideario
da Reforma Sanitaria brasileira.
A “visao ampliada da idéia de inte-
gralidade” seria capaz de incorpo-
rar as propostas de integralidade

(no seu entendimento corrente),

equidade e universalidade, consti-

tuindo-se, portanto, na “esséncia
mesma da politica publica de sau-
de” (CamaRrGo JUNIOR, 2001. p. 11).
Parte-se da premissa de que nao
existe a possibilidade de constru-

cao da integralidade e da equida-

de — os verdadeiros objetivos da

politica de saude, que vao além do
consumo de determinadas tecnolo-
gias e servicos — sem a garantia
do acesso universal a todos os ni-

veis de atencao. Essa perspectiva

implica o reconhecimento da acao

UNIVERSALIDADE, INTEGRALIDADE E
FQUIDADE DA ATENCAO A SAUDE
CONSTITUEM, POIS, A FINALIDADE
ETICO-POLITICA DO SISTEMA DE SAUDE,
FXPRESSA EM CONTRIBUICAO PARA A
MELHORIA DAS CONDICOES DE SAUDE
E VIDA DA POPULACAO BRASILEIRA

reciproca existente entre a macro
e a micropolitica de saude. A bus-
ca pela integralidade e pela equi-
dade deve ser orientada por meio
de uma abordagem totalizante ao
repensar a “organizacao do proces-
so de trabalho, gestao, planejamen-
to e construcao de novos saberes
e praticas em saude” (CeciLio, 2001.
p. 113). Para esta reflexao sobre

integralidade e equidade, o autor

toma como ‘analisador’ as neces-

sidades de saude.

NECESSIDADES DE SAUDE: INTERACAO
DE SUJEITOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

NA GESTAO DA OFERTA NA ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE

De acordo com Stotz (1991), as
necessidades de saude situam-se no
nivel das necessidades sociais mais
gerais. Ainda que estas sejam deter-
minadas e constituidas social e his-
toricamente, sO poderao ser apreen-
didas em sua dimensao individual,
expressando uma relacao dialética
entre o individual e o social. O au-
tor esta interessado em observar
como demandas sociais por saude
podem constituir determinados su-
jeitos coletivos, tendo em vista que
essas demandas expressam determi-
nadas ‘caréncias’ ou ‘necessidades’
(termos utilizados na Saude Publi-
ca) geradas pelo modo de producao
e pela organizacao da sociedade.

Na busca por explicacoes acer-
ca das mediacoes da pratica social
que dizem respeito a atuacao dos
movimentos sociais, recorre-se a
compreensao de caréncia como uma
idéia que sempre tem por referén-
cia o conceito de individuo: alguém
e carente de algo.

Contudo, como o individuo com-
partilha o processo de determinacao
de suas carencias/necessidades —
pois pertence a um determinado gru-
po (familia, colegas de trabalho,
seita religiosa etc.) —, € influencia-
do pelos valores do grupo.

Sendo assim, o processo de de-

terminacao das caréencias individuais
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€ vivenciado com o grupo: tem uma
dimensao coletiva. Trata-se, pois, de
uma mediacao fundamental da pra-
Xis social inerente a vida em socieda-
de. As necessidades de saude expres-
sam as carencias de milhoes de indi-
viduos e também, simultaneamente,
as necessidades coletivas.

Nessa visao de mundo, o ser
humano e, ao mesmo tempo, uni-
versal e particular. O sujeito indivi-
dual esta dialeticamente referido ao

Seu grupo ou, como em Marx, a sua

classe social, negando a perspecti-
va do sujeito individual portador de
necessidades, descolado das suas
relacoes sociais. A ultima perspec-
tiva subjaz ao enfoque atomista-in-
dividualista, cujo pressuposto € a
existéncia de uma sociedade que é
a soma de individuos isolados e li-
vres (0 homo economicus) para sa-
tisfazer suas necessidades de acor-

do com a lei de oferta e procura por

bens e servicos (a lei natural do
mercado). De outro lado, informa
também o enfoque funcionalista que
reconhece o sujeito individual como
uma unidade da estrutura do siste-
ma social e busca, por meio de me-
canismos de regulacao, a normali-
zacao dos habitos da sociedade.

Entretanto, a critica é dirigida

tambem a visao marxista-estrutura-

lista, posto que nessa perspectiva

a no¢ao de sujeito ndo passa de uma
nocao ideologica: os sujeitos concretos
sao erigidos em dados absolutos, como
individuos empiricos cujos atributos sao
gerats, unwversais. Os syjettos sao por-

tadores de uma generalidade de uma
essencia universal (Srorz, 1991. p. 107).

A0 propor um conceito operacio-
nal de necessidades de saude capaz
de contemplar a perspectiva dos su-
jeitos individuais e coletivos, o autor
vislumbra propiciar uma ferramenta
que, potencialmente, contribua tanto
para a superacao do reducionismo
inerente ao enfoque normativo de pla-
nejamento quanto para a superagao
das incoeréncias e insuficiéncias con-

tidas no enfoque situacional. Tem-se

O SUJEITO INDIVIDUAL ESTA DIALETICAMENTE
REFERIDO AO SEU GRUPO OU, COMO EM
MARX, A SUA CLASSE SOCIAL, NEGANDO
A PERSPECTIVA DO SUJEITO INDIVIDUAL
PORTADOR DE NECESSIDADES, DESCOLADO

DAS SUAS RELACOES SOCIAIS

em mente que € essa racionalidade
instrumental e economicista que vem
permeando, hegemonicamente, a for-
mulacao das politicas publicas de
saude por meio do planejamento. Essa
outra perspectiva possibilitaria a
construcao de novas mediacoes, ago-
ra entre sujeitos individuais e coleti-
vos e critérios de legitimacao do po-
der politico estatal.

Nesse tipo de mediacao, a referén-
cia se da em relacao a existéncia de

um conjunto de caréncias (necessida-

des) cujo atendimento € socialmente
sancionado como legitimo (inclusive,
em certos casos, do ponto de vista
juridico) e implica obrigacao politica
na sua atencao (Nunges, 1989).

No entanto, quando se entra em
contato com determinado conceito
operacional de necessidades de sau-
de, descobre-se que tal conceito ja
demarca a priori uma classificacao
baseada em critérios definidos an-
teriormente. A existéncia prévia de
tal taxonomia aponta para a domi-
nancia de determinada concepcao de
necessidades de saude.

Para Stotz (1991), na Saude Publi-
ca, as duas vertentes da perspectiva
individual do ‘sujeito de necessidades’
— a liberal e a funcionalista — foram
incorporadas de forma pragmatica ao
enfoque normativo de planejamento.
Nesse caso, ‘necessidades sentidas’,
‘expressas’, ‘normativas’ e ‘compara-
tivas’ informam um critério que tra-
duz uma acepcao naturalista do su-
jeito, na qual as necessidades se cons-
tituiram na auséncia de algo cuja
natureza se refere a idealizacao e a
generalidade, excluindo as relagoes
sociais e, portanto, a sociedade.

Dessa forma, problemas e neces-
sidades de saude apresentam-se como
nocoes conexas: a necessidade e, de
algum modo, a traducao de proble-
ma em termos operacionais. Enquan-
to um determinado problema informa
a existéncia de um estado de saude
definido como deficiente, seja pelo in-
dividuo, pelo profissional médico ou

mesmo pela coletividade, a necessi-
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dade é a expressao de um desvio ou
a diferenca entre o estado otimo, defi-
nido de modo normativo.

Tal concepcao dispensa mediacoes
do conceito de necessidades de sau-

de, pois a explicacao da situacao em
questao cede lugar a um diagnosti-
co com base em uma realidade obje-

tiva que se controla e mensura por
meio de indicadores tradicionais ex-

ternos ao planificador.
Quanto ao enfoque estratégico,
Stotz conclui que nao existe qual-

quer mencao dirigida ao conceito de
necessidades de saude, tanto no pen-

samento estratégico de Mario Testa,
quanto no planejamento situacional
de Carlos Matus, para quem o pla-
nejamento do tipo estrategico e pas-
sivel de incorporar determinados ele-
mentos do enfoque normativo. Para
0 primeiro, o diagnostico de saude
do tipo tradicional, no qual os pro-
blemas de saude sao informados por
indicadores objetivos e nao definidos
por sujeitos individuais ou coletivos,

é indispensavel na formulacao do

plano. Ja de acordo com Matus,

(-..) @ planificacao € uma atribuicao
governamental, relativa ao presente,
que exige calculo e se refere a proble-
mas reais (...) empiricamnente consta-
tavets, capturados atraves de uma tec-
nica especifica como parte dos proce-
dimentos do momento explicativo, a
saber, o fluxograma situacional (Ma-
TUs, 1989. p. 20).

A medida que se considera o pro-
cesso saude/doenca como ao mes-
mo tempo individual e coletivo, tan-

to na perspectiva reducionista e tec-

nocratica do planejamento normati-
vo de necessidades de saude quan-
to na ‘auséncia’ de um conceito ope-
racional de necessidades de saude
no enfoque estratégico, ha um gran-
de problema a ser enfrentado quan-
do se formula determinada politica
social. Isso porque, em ultima ins-
tancia, essa taxonomia orientara a
definicao dos parametros de cober-
tura e seletividade de tal politica.
Tendo como referéncia o caminho

percorrido por Stotz (1991), Cecilio

A MEDIDA QUE SE CONSIDERA 0
PROCESSO SAUDE/DOENCA COMO
AO MESMO TEMPO INDIVIDUAL
F COLETIVO, HA UM GRANDE
PROBLEMA A SER ENFRENTADO
QUANDO SE FORMULA
DETERMINADAPOLITICA SOCIAL

(2001. p. 114-115) propoe “uma
taxonomia das necessidades de sau-

de totalizadora da visao dos sujei-
tos individuais e coletivos organi-

zada em quatro grandes conjuntos”.

O primeiro conjunto

(...) diz respeito a se ter ‘boas condi-
coes de vida’ (...) que poderiamn ser
entendidas tanto no sentido mais fun-
cionalista, que enfatiza os fatores do
‘ambiente’, ‘externos’, que determi-
nam o processo saude-doenca (...),
como nas formulacoes de autores de
extragao marxista (...), que enfatizam

0s diferentes lugares ocupados por
homens e mulheres na sociedade ca-
pitalista como as explicacoes mais
importantes para adoecer e morrer.

O segundo “(...) fala da necessida-
de de se ter acesso e se poder consu-
mir toda tecnologia de saude capaz

de prolongar a vida (...)”. Um terceiro

(...) diz respeito a insubstituivel cria-
cao de vinculos (@)efetivos entre cada
USUAITO € uma equipe e/ou um profis-
sional (...) significa o estabelecimento
de uma relacao continua no tempo,
pessoal e intransferivel, calorosa: en-
contro de subjetividades.

O quarto e ultimo

(...) diz respeito a necessidade de cada
pessoa ter graus crescentes de auto-
nomia no seu modo de levar a vida
(...) informacao e educacdao sao em
saude apenas parte do processo (...)
implicaria a possibilidade de recons-
(rugao, pelos syjettos, dos sentidos de
suavida (...) incluindo at a luta pela
satisfacao de suas necessidades, de
Jorma mais ampla possivel.

De acordo com este autor, a es-
cuta dessas necessidades tem o po-

tencial de ampliar a capacidade e

as possibilidades de intervencao por
parte dos trabalhadores de saude em
relacao aos problemas daqueles que

procuram os servicos de saude.

DEMANDA EM SAUDE: PLURALIDADE
DE CONTEXTOS E PRATICAS PARA

DEMOCRATIZACAO DO ACESSO
AQS SERVICOS DE SAUDE

A integralidade, em seu sentido

ampliado, constitui ‘objetivo de rede’
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e sua concretizacao depende de uma
articulacao entre a micro e a ma-
cropolitica, e nao apenas do espaco
singular dos servicos — mesmo que
esses cumpram a contento a sua
funcao social. Para ser alcancada,
depende de uma articulacao entre
servicos e acoes setoriais e interse-
toriais. Isso porque, conforme o
momento que vive o usuario, a tec-
nologia de saude que necessita pode
estar em uma unidade basica de
saude ou em algum servi¢o produ-
tor de procedimentos mais sofisti-
cados, ou até mesmo podera depen-
der de uma cooperacao com outros
setores da politica governamental
(CeciLio, 2001. p. 117).

Nessa perspectiva, o acesso da
populacao a todos os niveis de com-
plexidade € uma das condicoes para
que haja garantia da integralidade da
atencao no SUS. Mas, 0 acesso per si
nao garante a integralidade, a medi-
da que a mesma depende de outros
fatores para a sua materializacao.

Cabe dizer que ‘necessidades’, as-
sim como ‘demandas’, sao catego-
rias que devem ser compreendidas de
maneira contextualizada, o que reme-
te para a utilizacao de outros referen-
ciais teoricos, que nao somente os do
campo da economia, mas também das
ciencias politicas e sociais.

A discussao proposta por Pinhei-
ro (2000) aponta para a importan-
cia de se reconstruir os conceitos de
‘demanda’ e ‘oferta’, no sentido de
se apreender diferentes aspectos pre-

sentes nas propostas de reforma no

Setor Saude. A autora ressalta a
urgencia de se ultrapassar as for-
mulacoes originarias desses termos,
ja que o campo da economia tem
exercido enorme influéncia na area
da saude, estendendo seus bracos
em diferentes areas do conhecimen-
to, em particular, na area do plane-
jamento em saude.

Para Pinheiro (2000), diferente-
mente da economia e do planejamen-
to em saude, deve-se evitar a divi-

sao peculiar entre demanda e ofer-

CABE DIZER QUE ‘NECESSIDADES',
ASSIM COMO ‘DEMANDAS, SAO
CATEGORIAS QUE DEVEM SER
COMPREENDIDAS DE MANEIRA
CONTEXTUALIZADA, O QUE REMETE
PARA A UTILIZACAO DE OUTROS
REFERENCIAIS TEORICOS

ta, pois essa visao impede que a
relacao entre as duas categorias seja
vista, reproduzindo-se o carater di-

cotomico e até estatico das mesmas.

(...) 0s estudos realizados sob esse pris-
ma tendem a analisar os seus compo-
nentes separadamente, de modo que
a demanda seja relacionada apenas
QOS Usuarios ou consumidores e a ofer-
ta seja licada somente aos servicos
propriamente ditos. Ha nessa forma
de elaboracao estreita ligacao com os
conceitos economicos classicos, que,

assentados no HE{.'H'.T{'(fU, via consumo,

acabam por manter a distingao entre
as categorias oferta e demanda, e pela
qual o consumidor ou usuario vai para
um lado e o prestador e 0 agente vao
para outro, numa agao descolada do
contexto em que estdo inseridos (Pi-
NHEIRO, 2000. p. 10).

Dessa forma, ‘demanda’ e ‘ofer-
ta’ sao categorias que permitem
apreender as dimensoes assisten-
cial, tecnologica e politica, que tém
no cotidiano das instituicoes de sau-
de seus elementos constitutivos. Afi-
nal, sao essas dimensoes que en-
volvem a formulacao, a execucao
e a analise das politicas de saude
no campo da organizacao dos pro-
prios servicos que as instituicoes
mantém dentro do sistema. Assim,
entende-se que a demanda e a ofer-
ta sao construidas a partir de uma

acao social, podendo incluir tanto
a objetividade quanto a subjetivi-

dade de seus atores, assim como
suas falas e praticas no interior das
instituicoes de saude.

E importante notar que, diferen-
temente da afirmacao de Cecilio

(2001), as demandas podem nao ser
necessidades moduladas pela ofer-
ta dos servicos, a nao ser que conti-
nuemos somente a utilizar referen-
ciais conceituais originarios dessas
categorias na formulacao e no pla-
nejamento da oferta em saude ou na
propria analise das politicas.

Por outro lado, se ampliarmos os
conteudos de diferentes campos de
conhecimento, a demanda pode ga-
nhar novos contornos conceituais,

conforme proposto por Stotz (2001)
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na discussao sobre a definicao de
necessidades. Compreendemos a
demanda como fruto de uma rela-
cao e interacao entre atores que tém
necessidades, desejos e projetos ins-
titucionais distintos e que, portan-
to, devem ser considerados.

Partindo dessa compreensao, a
integralidade apresenta potenciali-
dades que sugerem a construcao
de inovacoes no campo politico e
institucional, desde que apreendi-
das como eixo estruturante de no-
vas praticas sanitarias nos diferen-
tes niveis de complexidade de aten-
cao a saude.

De acordo com Ceccim e Armani
(2002), essa questao remete para a
garantia de amplo acesso a partici-
pacao e ao controle social na plani-
ficacao, na avaliacao e no controle
em saude, a articulacao com os
movimentos sociais e a negociacgao
politica com a sociedade. Portanto,
a disseminacao dos principios dou-
trinarios do SUS e de suas formas
de materializa-los auxilia na quali-
ficacao da participacao politica para

a defesa da saude como direito.

CONSIDERACOES FINAIS

Pensar a integralidade da atencao
se justifica pelo fato dessa diretriz,
segundo hipotese de Mattos (2001) —
com a qual concordamos —, demar-
car a propria especificidade da poli-
tica de saude brasileira. Atualmen-
te, a integralidade parece constituir

uma das principais divergéencias en-

tre a nossa politica e as formulacoes
das agéncias internacionais, como é
0 caso do Banco Mundial.

Posto isso, retomamos a perspec-
tiva dialdgica do principio da inte-
gralidade. Esta se afirma numa acao
reciproca entre a micro e a macro-
politica (CeciLio, 2001), entre o geral
e o particular, e entre o individual e
0 coletivo, pois as necessidades de
saude espelham as mediacoes da
pratica social dos sujeitos individuais
e coletivos (Storz, 1991) que, em in-
teracao com o centro da ‘socieda-
de civil’, lutam pela saude. Dessa
forma, a integralidade, em seu sen-
tido ampliado, s6 podera ser fruto
da acao social concreta e, portanto,
da co-producao intencional de su-
jeitos individuais e coletivos livres,
conscientes das suas necessidades
de saude (consciéncia sanitaria).

Para essa direcao, parece con-
vergir a perspectiva de Mattos
(2001), que apresenta a integrali-
dade como uma ‘bandeira-de-luta’
compondo uma ‘imagem-objetivo’
maior e cuja traducao se da em um
projeto societario permeado pelos
ideais de justica e solidariedade.
Essa traducao parece recompor a
unidade dialética saude/democra-
cia, que permeou a construcao do
projeto politico da Reforma Sanita-
ria. Cabe ressaltar que aquele pro-
jeto informava a ‘politizacao da
saude’ como estrategia central para
se alcancar os objetivos propostos,
entre os quais a integralidade da

atencao se situa centralmente.

Mattos afirma (2001. p. 61):

quer tomemos a integralidade como
principio orientador das praticas, quer
como principio ortentador da organi-
zacao do trabalho, quer da organiza-
cdo das politicas, integralidade impli-
ca uma recusa ao reducionismo, uma
recusa a objetivacao dos sujeitos e
talvez uma afirmacado ao dialogo.

E conclui que a luta pela inte-

gralidade

(...) € travada cotidianamente no in-
terior dos servigos de saude, nas reu-
nioes de tecnicos e gestores do SUS
nos seus diversos niveis, nas novas
arenas de negociacao e pactuacao
entre gestores e nos debates nas ins-
tancias que contarn com a participa-
cdo popular Marros, 2001. p .61).
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