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RESUMO

Este estudo pretende fazer uma analise das relagGes entre a integralidade e
a hierarquizagdo do cuidado, que compreendem dois dos principais pardmetros ideologi-
co-organizacionais do Sistema Unico de Salde no Brasil. Ambas constituem um contex-
do importante do discurso racionalizador das politicas de reordenamento do setor que
visavam — além do oferecimento de agOes de saiide mais complexas tecnologicamente a
toda a populagdo — a superagio da polarizago entre as praticas preventivas € curativas
que tém caracterizado a assisténcia em satde no Brasil.

A partir da formagio do Movimento Sanitario, cujo ideario posterior-
mente desembocou nas propostas da Reforma Sanitaria, compreenden-se que a trans-
formacéo ¢ a recomposigio das praticas de saide implicaria a alteragio das formas de
produgdo dos servigos e a modificagiio dos processos de trabatho, de modo a se alterar a
légica curativa e medicalizante do modelo de atengfio vigente, excessivamente centrado

na figura do hospital.

Nessa perspectiva, a avaliacdo da produgio de um cuidado continuo e
coordenado no interior de um sistema hierarquizado envolve o entendimento de como se
articulam os processos de trabalho nos distintos niveis tecnologicos do mesmo, sendo
que a forma especifica de fazé-lo se da a partir da compreensio da dindmica “molecular”
do trabalho em satide, aqui denominada frabalho vivo em ato. O presente trabalho visa
estabelecer as ferramentas metodologicas que permitem desvendar os modos de funcio-
namento do trabalho vivo para produzir um cuidado integral, a partir do referencial ana-
litico das tecnologias ditas “leves” ou tecnologias de “relacses”, dentro desta concepgio
hierarquizada de modelo assistencial.

O presente estudo caracteriza-se como uma avaliagio qualitativa do atual
modelo, feita através do acompanhamento de um caso que empreendeu uma migragdo
trans-institucional ao longo dos trés niveis de atencfio (primario — rede ambulatorial do
municipio de Paulinia; secundario — Hospital Municipal de Paulinia, e terciario — Hos-
pital das Clinicas da Universidade de Campinas), no periodo de junho de 1993 a julho de
1997. Pretende-se, com a reconstituigdo desta trajetoria, analisar os fatores ligados aos
processos de trabalho nela envolvidos € que determinam — ou ndo — o provimento de um
cuidado integral, continuo e coordenado.



INTRODUGCAO

Este trabalho é fruto da vivéncia cotidiana em atividades assistenciais na
area da saide. As perguntas nele contidas também o sio e pertencem, de certa forma, ao
universo daqueles que estfio profissionalmente envolvidos com o sistema publico de as-
sisténcia do setor, notadamente os que se situam na base da pirdmide assistencial que
integra a estrutura hierarquizada da rede de prestagéio de servigos de saiide no pais.

Esta experiéncia tem provocado algumas interrogagdes € mesmo alguns
incémodos, dentre os quais pode-se salientar a percepgio das dificuldades em se promo-
ver agdes continuas, coordenadas e integrais para os individuos que, por motivos varia-
dos, necessitam transitar pelas varias instancias da ordenagfio hierarquizada do modelo de
atengdo vigente. Face aos imimeros exemplos trazidos pelo cotidiano concernentes
fragmentacdo € as interrupgdes do cuidado vividas pelos usuarios, questiona-se se as con-
formagGes técnico-organizacionais que tem assumido esse modelo (pautado pelos princi-
pios de regionalizagdo e hierarquizagio) traduzem-se, como produto final, em integrali-
dade das agdes.

Nio se pretende esgotar o tema da integralidade, o que transcenderia os
limites de um trabaiho desse porte. Além da dificuldade de conceituaggo que lhe é ine-
rente, em fun¢do da multiplicidade de sentidos que encerra, simultaneamente 2 uma
acep¢do de uynicidade, reconhece-se que o seu alcance pode se constituir em um ideal ou
pelo menos em um alvo ndo facilmente atingivel. O que se pretende € tentar conhecer e
analisar as suas relagSes com a hierarquizagio no que diz respeito 4 produgio de um cui-
dado continuo e coordenado. Em outras palavras, pretende-se tentar compreender a via-
bilidade de um sistema orientado pelo principio organizativo da hierarquizagio, que tem
como um de seus principais objetivos 0 aumento das possibilidades de acesso a instincias
de maior complexidade tecnologica, dentre de um enfoque de otimizagio de recursos, em
propiciar uma atenco global e coordenada.

Esta sendo considerado aqui que esta ordenagfio administrativa do sistema,

a0 mesmo tempo em que possibilita a aproximaggo do usuario a tecnologias mais com-



plexas, proporcionando-lhe um conjunto de agBes integradas e racionalizadas, pode, con-
traditoriamente, fragmentar o processo de produgio do cuidado e o proprio “objeto” do
cuidado. O sentimento que se tem ¢ que os varios segmentos que compdem O sistema
agem como se os outros thes fossem estranhos, como lhes parece estranho muitas vezes o
proprio usuario, comumente limitado a condi¢do de objeto.

A tematica do presente trabatho, da forma vinculada como € aqui apre-
sentada (relacionando integralidade do cuidado versus hierarquizag&o), encontra analogia
nas questdes ligadas ao parcelamento do ato médico decorrente da excessiva especializa-
¢3o da medicina, que tem sido matéria de preocupacio desde o estabelectmento dos pa-
drdes da medicina flexneriana (a partir da divulgagio do Relatorio Flexner, em 1910).
Suas observagdes, geralmente voltadas para os aspectos biologicos e clinicos do processo
saude-doenca, estiveram relacionadas, de certa forma, com a valorizagio da tecnificagéo
e especializagio da medicina, com os altos custos disso decorrentes. A problematizagdo
do carater fragmentario, especializado e altamente tecnificado do cuidado médico domi-
nou a maior parte da literatura acerca da organizagio social da assisténcia médica e abriu
espago para uma série de reflexdes que deram origem, de um lado, aos movimentos de
Reforma Médica que, exportados através de organismos internacionais para a América
Latina, se traduziram, por exemplo {como ocorreu no Brasil), em propostas de ampliagio
de assisténcia as custas de simplificagio tecnologica, que ja traziam embutidas, de forma
incipiente, idéias de regionalizagdo e hierarquizagdo de servigos. Por outro lado, favore-
ceu um aumento na producdo cientifica ligada a temas referentes 3 avaliacio de servigos,
tecnologia medica e processos de trabalho em satde, entre os quais pode-se citar alguns
dos importantes estudos de DONABEDIAN (1968), KESSNER (1973), RUTSTEIN
(1976), entre outros.

As reflexdes sobre esses assuntos trouxeram, como uma das contribui¢oes
importantes, dentro do interesse da presente pesquisa, a questio da mediagio entre 0 mé-
dico e o seu objeto de trabalho, que, no caso da medicina tecnolégica, representa a pre-
senga de uma constelagio de recursos (de diagnostico e terapéutica) nessa rela¢io, o que
termina por promover um afastamento entre o produtor do cuidado e o consumidor.

Considerando-se que a tecnologia, enquanto expressio dos meios de tra-

baiho, significa uma forma de aproximagdo ou de mediagiio com o objeto, pode-se dizer



que a hierarquizagdo, enquanto expressio de uma ordenagdo tecnologica, propicia, ana-
logamente, uma aproximagio — ou uma separagdo — cada vez maior entre o cuidador e o
seu objeto de trabalho ou, em um nivel mais amplo, entre o sistema de saide e este obje-
to.

Assim, uma outra dimensio, de menor visibilidade, através da qual o pro-
blema que sc esta enunciando pode ser examinado pertence a um campo que se poderia
entender como filosofico e que pode ser evidenciado ao se fazer o cruzamento das matri-
zes da hierarquizagio e da integralidade: a da “objetalizacio” das relagdes que, embora se
verifique em vérios aspectos da vida social, explicita-se de maneira inequivoca nas situa-
¢Bes que envolvem relagdes de cuidado e de poder, que envolvem, enfim, sujeito e obje-
to, que caracterizam o campo da saiide.

Toma-se aqui a liberdade de utilizar a expressio objeto “experienciavel”
de Martin BUBER, através da qual o “eu” do sujeito separa-se do outro ser denominado
“tu”, rompendo o vinculo primordial entre ambos. Este vinculo, manifestado na expres-
sio “EU-TU”, fundamenta o mundo da relagdio. A partir do momento em que o outro ser
passa a ser algo “experienciavel”, passivel de descrigio ou utilizaggio, inicia-se uma outra
dimensio relacional em que outro passa a ser “isso”, expressando-se a hgacdo entre am-
bos através da proposicio “EU-ISSO”.

No plano concreto do presente trabalho, pode-se observar que o aprofun-
damento da cisdo entre essas duas condi¢des da vida humana fica sobremaneira acentua-
da nas rela¢des internas de um sistema hierarquizado; dai se considerar a necessidade de
redimensionamento e de reconstru¢do dessa relago como essencial para a construgio de
um sistema de saide humanizado.

O trabalho esta dividido em quatro partes ou capitulos. O primeiro capi-
tulo constitui uma revisdo bibliografica onde se procura circunstanciar o objeto da pes-
quisa. Toma-se, assim, a questdo da integralidade como o niicleo de uma discussdo que
deriva da dicotomia e da polariza¢fio entre duas tendéncias historicas que embasaram as
praticas de saiide no Brasil — refletidas nas diversas formas de prestagdo do cuidado em
suas composi¢des ora mais preventivas ora mais curativas —e representadas, no campo
epistemologico, pelos campos de saberes da Safide Publica e da Medicina, que fornece-

ram o substrato tedrico para a instrumentalizacdo, de forma quase que polar, dessas prati-



cas. Mostra-se como essa divergéncia, que perpassa o desenvolvimento das politicas de
sande no pais, suscitou a necessidade de formulagio de uma politica de reordenamento
do setor saide, principalmente a partir da década de 60 e como, nesse contexto, 2 hierar-
quizagio surgiu como parte de um conjunto de medidas racionalizadoras visando n&o
apenas superar aquela dicotomia como proporcionar, num enfoque democratizante, o
oferecimento de servigos de qualidade a toda a populagio, em bases eqiiitativas, a partir
de um perfil preconcebido de necessidades.

A hierarquizacio, enquanio principic organizativo racionalizador, trouxe
como corolario a necessidade de instituicio de mecanismos reguladores da coordenagio
do cuidado. Habitualmente, esta é vista em uma dimensdo que pode ser denominada de
“externa”, ligada a existéncia de mecanismos formais, estruturados e burocraticos, condi-
zentes com uma visao positivista e funcionalista de modelo, como € o caso do sistema de
referéncia e contra-referéncia. Pretende-se aqui analisa-la em uma dimensdo que pode ser
considerada “interna” ou “intrinseca”, em que se identifica, nos fatores ligados a intimi-
dade do processo de trabalho (geralmente associados ao exercicio de processos de subje-
tividades, como o vinculo e o acollimento) a possibilidade de estabelecimento das liga-
¢Oes entre as varias etapas do mesmo. Comega a se esbogar, nesse momento do estudo, o
reconhecimento da analise dos processos de trabalho, em sua molecularidade, como im-
portante para a compreenso da questio da integralidade.

O segundo capitulo caracteriza-se pela busca dos referenciais tedricos que
permitem a aproximacao do objeto € da metodologia da pesquisa, mantendo ainda um
teor bibliografico. Pode-se distinguir nele dois momentos: no primeiro deles, procura-se
fazer uma aproximacio do objeto de estudo, percorrendo-se as diversas correntes tedricas
do Movimento Sanitario, com o intuito de delas resgatar o tratamento dado a guestio da
integralidade. Pretende-se, assim, estabelecer uma espécie de dialogo entre elas enquanto
matrizes discursivas formuladoras de modelos tecno-assistenciais — Atengio Primaria &
Satde, Sistemas Locais de Safide, A¢io Programatica e Movimento em Defesa da Vida —
, para identificar um possivel esbogo da problematizagdo envolvendo integralidade e hie-
rarquizagio do cuidado.

As proposigbes de modelos das trés primeiras correntes citadas trazem

como contribui¢do para a presente pesquisa dois aspectos: 1. A demarca¢io da concepgio



do objeto em satide equivalente a uma concepgo de necessidades, que representa, justa-
mente, a base da hierarquizacdio; 2. A proposi¢do de tecnologias operatorias a partir da-
quela concepgio, 4 qual se alinhariam o método ¢ as estruturas, segundo o Postulado de
Coeréncia de Mario TESTA.

O Movimento em Defesa da Vida considera que a conformagio das tec-
nologias em satide depende de uma nova concep¢lo de necessidades (ou seja, uma nova
forma de construir a relagdio entre o usuario € os servigos, que, no fundo, corresponde a
uma nova visio de objeto) e, também, da dindmica micropolitica do trabalho, a qual €
determinada pelas correlagiio das multiplas forgas existentes nos diversos dmbitos insti-
tucionais e que, em conjunto, fornecem as diversas expressbes tecnolégicas do trabatho
em um dado modelo tecno-assistencial.

Converge-se, assim, para a idéia de se tomar a molecularidade dos proces-
sos de trabalho como o parimetro analitico da tematica integralidade versus hierarquiza-
¢80, levando-se em conta a releitura do objeto em saude e a forma como se articulam os
processos de trabatho nos distintos niveis tecnoldgicos envolvidos na produgio do cuida-
do, visto numa perspectiva interinstitucional. Dar-se-4 énfase especial, neste trabalho, a
importancia, nio apenas da reconcepgio do objeto em saude, mas, principalmente, da
reconstrugdo da relagio entre o sujeito e o objeto, para a produgiio desse cuidado, carac-
terizando-se este aspecto relacional como uma importante diretriz da determinagio da
integralidade das agdes.

Num segundo momento, serdo trazidas as contribui¢Ges tedricas de Ricar-
do Bruno Mendes GONCALVES e Emerson Elias MERHY, concernentes as tecnologias
do trabatho em satide, considerando reflexivamente a adequagdo das suas contribui¢Bes a
definigdo dos procedimentos metodologicos a serem adotados concretamente nesta pes-
quisa. Este @ltimo autor fornece os principais subsidios teérico-metodologicos para o
estudo da molecularidade dos processos de trabalho, através do conceito de micropolitica

¥y

do trabalho vivo em ato, bem como de outros dele derivados — tecnologias “leves”, “leve-
duras”, “duras”, espacos infersecores, “ruidos”, a serem vistos oportunamente. Dentro do
enfoque relacional aqui privilegiado, as tecnologias “leves” ou tecnologias “de rela¢des”
especificam o uso do processo de trabalho enquanto categoria de analise da questdo da

integralidade, sendo que para isso € necessaria a utilizagio de algumas ferramentas meto-



dolégicas, também sugeridas pelo referido autor, e que serdo melhor explicadas no decor-
rer da exposigio.

A delimitagio do universo metodologico a partir dessas consideragbes cria
as bases para a elaboragfo de um desenho de investigagéo visando a construgdo do tra-
balho de campo, conforme serd mostrado no terceiro capitulo. A pesquisa passa a se con-
figurar entdo como uma avalia¢do qualitativa do modelo de atencdo ~ dentro da tematica
proposta —, a partir do rastreamento de um caso que empreendeu uma migragao transins-
titucional ao longo dos trés niveis de atengfio. Este rastreamento, realizado em moldes
que se assemelham aos das “patologias tragadoras” (“tracer studies™), deixa transparecer
os elementos destoantes, os “estranhamentos” ou as contradigdes do processo de trabalho
— que estdo sendo denominados “ruidos” — ao longo do seu percurso, possibilitando a
analise molecular da produgio do cuidado. Nesse sentido, a trajetoria empreendida, pelas
suas propriedades sinalizadoras (indicando os “ruidos” produzidos nesses processos),
pode ser denominada “trajetoria-sentinela”.,

A partir da instituigiio do processo de trabalho como dimensdo analitica
principal, serdo utilizados alguns mediadores como ferramentas para a apreensic do ob-
jeto da pesquisa no plano empirico, sendo que o primeiro deles € a informacio. As fontes
de informagdo utilizadas nesta pesquisa podem ser consideradas primarias em sva totali-
dade. Algumas delas foram obtidas nos documentos da ipstitui¢bes envolvidas — anota-
¢Oes em prontuarios dos Centros de Satde pesquisados, do Hospital Municipal de Pauli-
ma e do Hospital das Clinicas da Unicamp, bem como cartas e documentos de encami-
nhamento —, que no seu conjunto estdo sendo denominados de “meméria institucional”.
Como outra modalidade de fonte primana tem-se a entrevista, de cariter semi-
estruturado, feita com o usuario, representando a “memoria ndo-institucional”. Com esta
base de informacses, sera feita a reconstituicdo da trajetéria, representada por um modelo
grafico chamado fluxograma, o qual, por ser construido a partir da perspectiva do interes-
se do usuanio, sera intitulado fluxograma “usuirio-eixo”.

Considerando esse substrato material, proceder-se-3 4 execuc¢do de um
segundo nivel de mediagdo — a detecgio dos “estranhamentos” ou “ruidos” observaveis
ao longo da trajetoria, considerados aqui como elementos interrogativos e analisadores da

dindmica micropoiitica dos processos de trabalho.



Um outro nivel de mediagdo com o empirico refere-se  etapa de analise
do material processado, que sera objeto de apreciacio do capitulo seguinte.

O quarto capitulo consiste, primeiramente, na identificacéo dos “ruidos”, o
que ja inicia a etapa interpretativo-analitica do material apresentado. Quase que simulta-
neamente 3 sua apresentacdo, sdo trazidos os contelidos mobilizados pela meméria do
usuario, que procura explorar e trazer mais subsidios s informagbes por eles geradas. O
aproveitamento de ambas as memorias, que representam informacGes oriundas de dife-
rentes fontes permite, a partir dos ruidos levantados, reconstituir partes do trabalho vivo
e, conseqiientemente, 0s modos de operar e as formas de articulag@o que se estabelecem
entre os diferentes patamares tecnologicos do modelo de atengio com vistas ao provi-
mento de um cuidado continuo, coordenado, integral.

E necessario acrescentar que este trabalho tem como pano de fundo uma
preocupagio €tica inspirada na ontologia da relagio desenvolvida por Martin BUBER em
seu livio Eu e Tu, através da qual s&o formuladas as duas possibilidades da existéncia do
“Eu” no mundo ¢ das suas formas de se relacionar, dadas através de atitudes que podem
ser expressas pelas proposigSes EU-TU e EU-ISSO: a primeira enquanto ato essencial do
homem, de encontro entre pessoas em reciprocidade e “presentificacio” miitua e a se-
gunda enquanto atitude de descri¢do e utiliza¢iio do outro, ou seja, experiéncia cognosci-
tiva ¢ objetivante. Considera-se aqui que, no universo das relagbes humanas e, particu-
larmente, no dmbito da assisténcia em satde, o exercicio desta segunda possibilidade tem
sido levada cada vez mais ao extremo. Continuam sendo de grande atualidade, pois, as
palavras de BUBER a esse respeito:

“4 Historia do individuo e a historia do género humano, embora possam

Separar-se uma da outra, estdo de acordo em todo o caso em um ponto: ambas
manifestam um crescimento progressivo do mundo do Isso. (..} E necessdrio
também comparar ndo somente a extens@o dos conhecimentos da natureza mas
tambeém a proporgdo tanto das diferencas sociais como das realizacBes técnicas;
estes dois ultimos aspectos tendem a ampliar 0 mundo dos objetos” (BU-
BER p.434).

Assim, sem que o presente estudo se filie a qualquer corrente fenomenold-

gica em especial ou filoséfica de um modo geral, ¢ menos ainda sem a pretensio de re-



produzir integralmente a complexidade do seu pensamento ou de fazer aqui um uso me-
cénico ou instrymental das suas idéias, serdo eventualmente utilizadas expressdes do re-
ferido autor, ndo propriamente enquanto citagdes ou referéncias formais do ponto de vista
tedrico, mas enguanto observagdes que esclarecam os aspectos de natureza relacional gque
constituem o fio condutor que da ordenacio as idéias aqui apresentadas, com as quais as
tecnologias “leves” se identificam e que podem ser consideradas, de uma certa forma, a

sua face “instrumental”.



CAPiTULO | — A INTEGRALIDADE E A

HIERARQUIZAGAO DO CUIDADO:
RACIONALIDADE NA ORGANIZACAO DAS
PRATICAS SANITARIAS OU UM PARADOXO DOS

MODELOS DE ATENGAO?

.1 — Consideractes gerais

A integralidade das agBes de saide € uma expresséo que tem tido emprego
extensivo em todas as discussdes que envolvem os temas relacionados & construgdo € a
implementagiio do Sistema Unico de Saide no Brasil, e tem se constituido, por assim
dizer, em um dos pressupostos mais enaltecidos do mesmo. Contudo, a despeito de sua
larga utilizag¢o na literatura, no discurso oficial falado e escrito ¢, fora da esfera oficial,
no linguajar cotidiano de algumas parcelas dos trabalbadores de satide, tem também se
caracterizado por uma certa imprecisdo conceitual. E como se com ela se pudesse manter
uma relagio tdo ontolégica e evidente que sua conceituagdo pudesse ser dispensavel,
como se fosse algo auto-explicativo como um axioma. Acrescente-se a isso o fato de ser
a integralidade um termo ndo dicionarizado, embora se possa deduzir, de uma forma
simplificada, que se refira a qualidade do que ¢ integral, inteiro, global ou total. Do que é
uno. Sendo um tema que no dmbito da produgio de servigos de sande ganhou o maximo
valor a partir do processo de constituicdo do Sistema Unico de Satide, como se vera adi-
ante, poder-se-ia dizer que com ele se identifica, inclusive em termos de similaridade
lingiiistica, no que se refere a busca da unidade, ou da unicidade.

Nesse ambito, a unicidade pode ser considerada entdo em uma dupla di-
mensio: enquanto atributo intrinseco do objeto para o qual se dirigem as ages de saiude e
enquanto atributo das proprias agbes de saude que sdo produzidas em relagdio a esse ob-
jeto. No que diz respeito a esta segunda dimensdo, poder-se-ia usar o termo unicidade

tanto para expressar 2 integragdo dos processos voltados para a produgio do cuidado
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como também para expressar a integragio das instituicGes que os empreendem. Deduz-
se, dai, que mesmo o termo unicidade ndo é homogéneo, encerrando uma conotagdo si-
multinea de integracio e de diversidade. Assim é que, na literatura que trata dos temas
relacionados a Sande Coletiva, a nogio de integralidade vem, com certa freqiiéncia, asso-
ciada 4 nocdio de integragdo, com a qual muitas vezes se confunde, o que contribui para
reforgar essa nebulosidade conceitual. Essa dificuldade serd assumida daqui para a frente,
associando-se algumas vezes ambos 0s termos.

Ainda que sem a pretensio de estabelecer uma defini¢do precisa acerca da
integralidade, j4 entendida como um conceito que envolve miltiplas acep¢des, optou-se
por circunscrevé-lo aos significados de continuidade e de coordenagio do cuidado, que €
o foco de interesse do presente estudo. Supor-se-4, por enquanto, que essa delimitagdo
conceitual, ainda que incofra em um inevitavel empobrecimento do termo, imposto pela
necessidade de operacionalizagio técnica do trabalho, associada a um sentimento quase
inefavel que se possa ter em relagdo ao mesmo (um natural anseio de unidade ou de uni-
cidade), possa ser de valia na aproximagio ao seu significado mais preciso, bem como na
abordagem instrumental da presente proposta de pesquisa.

Para as finalidades a que este trabalho se propde, interessa, antes, fazer
uma reflexdo sobre a relag@io entre a integralidade e a hierarquizagio das acles, que
constitui um dos sustentaculos organizacionais do atual modelo de atengdo, procurando
compreender até que pontos eles s@o coerentes entre si, € como coexistem na pratica das
instituigdes, no que concerne 4 quaiidade do cuidado oferecido (envolvendo, entre outras
coisas, 0s citados aspectos de continuidade ¢ coordenacdo do mesmo) e & efetividade do
sistema de saide.

A relevéncia do tema da integragio/integralidade das agdes tem suas raizes
na divergéncia histérica entre a Sande Piblica e a Medicina, dicotomia esta que atravessa
e constitui 0 desenvolvimento das praticas de saide no pais. Assim, ao se fazer uma re-
trospectiva das formas de prestacio de servigos de saide no Brasil, verifica-se, como
expresséo da organizagiio técnico-institucional das mesmas, uma polarizagido que pende
entre opgdes por agdes meédico-sanitarias, predominantemente de cariter preventivo, e
por agdes de assisténcia médica individual, de cardter predominantemente curativo, em

detrimento nitido das primeiras ao longo dos tempos. Subjacente a essa dualidade das
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conformagdes organizativas ests presente uma discussdo tedrico-epistemologica entre o
saber clinico € o saber epidemiologico na instrumentalizagéio das praticas de satide. Esta
tematica é problematizada por varios autores que se propdem a estudar as diversas for-
mas de organizagdo dos servigos de satde, salientando dentre eles Ricardo Bruno Men-
des GONCALVES, Lilia SCHRAIBER, Gastdo Wagner de Souza CAMPOS e Emerson
Elias MERHY, cujas contribui¢es serdo utilizadas neste trabatho.

Esta polarizagiio, em que pese seu aparente anacronismo, ainda tem im-
portincia porque, de um lado, expressa as diferentes concepgdes de objeto que regem os
dois campos de saberes, bem como as praticas de sailde anteriormente citadas, de certa
forma determinando as configuragdes organizacionais e tecnologicas dos servigos de sa-
ude delas decorrentes. De outro lado, suscita a necessidade de sua propria superagdo
numa perspectiva de integralidade/integracdo das agbes, que, de forma racional, minimi-
zaria as desvantagens inerentes a essa dissociag@o. Poder-se-ia dizer, entdo, que esta pro-
blematizag¢do, constitutiva dos saberes que embasam as praticas sanitarias no Brasil, mu-
nicia o arsenal tedrico do atual modelo de atengéio justamente para, a partir de um esforgo
integrativo, superar-se essa dicotomia.

A necessidade de superagio dessa dualidade, embora ja viesse se eshogan-
do ha muito tempo através de varios planos de reorientacgo do setor saiude, veio se tornar
uma possibilidade mais concreta com o advento da Reforma Sanitaria. Esta, que teve
suas origens no Movimento Sanitario (MS), aglutinador das forgas progressistas inseridas
no processo de redemocratizagio da sociedade brasiletra observado desde a década de 70,
propunha a instituicdo de um novo Sistema Nacional de Satde, que propiciasse o ofere-
cimento de servigos de saude de qualidade em bases eqiitativas a toda a populacdo e que
também superasse as distor¢des dos sistemas anteriores.

O MS, caracterizado entio como um movimento pela saide constituido
por todas as forgas vanguardistas do setor (incluindo-se aqui partidos politicos, sindica-
tos, entidades populares, setoriais e intelectuais), propunha uma estratégia contra-
hegemédnica de construgdo de aliangas que visava, de um lado, a contestaciio da ordem
instituida determinada pelo modo de produgdio capitalista e, de outro, um amplo debate
das questdes nactonais a partir da tematizagio da salide de modo que, revelando-a a soci-

edade, se desenvolvesse a consciéncia sanitaria na populagio. Nesse sentido, a luta pela
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Reforma Sanitaria se insere no quadro mais geral da luta de classes do pais (GALLO &
NASCIMENTO, 1989,p.93-4).

Em termos conceituais, 0 MS “adquire organicidade quando ¢ fundada
uma rede de sujeitos com uma matriz discursiva que trabalha com os conceitos de sai-
de/doenca como processo social, historicidade do processo e de determinacdo social da
organizagdo da assisténcia” (TRIANA,1994,p.97).

A Reforma Sanitaria legitimou-se, entdo, como um processo modernizador
e democratizante de transformacgio das praticas de saide do Brasil. Suas propostas se
explicitaram e sistematizaram na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, onde se
criaram entdo as condig¢des, no plano politico-ideologico, para a construgio futura do
Sistema Unico de Sande (SUS). Este, constituido sob a regulagio do Estado, teria como
principais principios a universalizagdo, a eqiudade e a integralidade da atengfio a partir
dos preceitos administrativos de regionalizacio, hierarquizagio e descentraliza¢io politi-
co-administrativa, bem como a gestdo democratica dos servigos e o controle social dos
mesmos.

Ainda no periodo da “Nova Republica” ¢ como desdobramento da VIH
Conferéncia, assistiu-se a instalagiio da Assembléia Nacional Constituinte, que veio ins-
crever os principios fundamentais da Reforma Sanitaria na nova Constituiciio brasileira,
sancionada em 1988, e ratificados pela Lei n® 8080, em 1990.

Em um contexto nacional politicamente favoravel a construgio da cidada-
nia, o pressuposto fundamental do novo sistema seria a saiide como direito, aliada & hu-
manizagio e ao carater publico da assisténcia, em oposi¢do a logica de mercado do mo-
delo assistencial privatista. A reformulagdo do sistema de saiide, nesse sentido, organi-
zou-se em torno de trés vertentes: a politizagio da discussdo da saide, a alteracio da
norma constitucional ¢ a mudanga da estrutura institucional e das praticas sanitarias no
sentido de uma recomposi¢io das agdes médicas e de satide publica.

A formulagio de um modelo tecno-assistencial dentro das diretrizes do
SUS afigurou-se, entdo, como a mais avangada na historia do setor saide no Brasil, in-
clusive no sentido de tentar, finalmente, concretizar a integragio das ag¢bes sanitarias e

médico-assistenciais.
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Para atingir esse Gltimo objetivo, considerou-se que a reorganizacdo do
setor saude deveria passar por um processo de integragdo institucional, através do qual
ocorreria a unificagio das instituigdes e servigos de cuidado médico em um s6 Ministé-
rio, o da Satde, que deveria ser o executor ¢ o gestor dos principios da RS. Isso significa-
ria a possibilidade de superagio daquela dicotomia através de um modelo integrado de
medicina preventiva ¢ cuidados médicos, impedindo-se assim a repetigéo e a competigio
de programas, bem como se viabilizando o controle financeiro de servigos e programas
de salide pelo Estado.

Todavia, para se traduzir na pratica, o SUS, embora garantido na legisla-
¢io, tem enfrentado alguns desafios, dentre os quais dois sdo identificados como rele-
vantes. De um lado, necessita concretizar operacionalmente um modelo tecno-
assistencial que altere a ldgica da produgdio de servigos e, ao mesmo tempo, goze de legi-
timidade social, garantindo abrangéncia universal e o carater pablico do espago da saide,
através de novos modelos de gestdo, numa conjuntura favoravel ao modelo neoliberal
(cujos valores estdo enraizados no imaginario tanto dos trabalhadores de saiide como da
clientela potencialmente beneficiada pelo SUS). De outro, precisa reencontrar sua identi-
dade, o que implica em se interrogar continuamente acerca das suas finalidades, do seu
sentido, do seu valor, enquanto agenciador de modelos tecno-assistenciais que respon-
dam as necessidades dos individuos e das coletividades, o que podera significar um pro-
cesso de reconstrug@o do seu objeto. Esta tematica sera refomada adiante, no Capitulo Il

Das grandes premissas que servem de vigas-mestras para a arquitetura do
modelo e orientam o seu desenho organizacional, duas estdo sendo consideradas como
especialmente importantes neste trabalho: a hierarquizacfo, enquanto “forma”, e a inte-
gralidade/integragio das ages, enquanto “contendo”. Isto nio significa querer estabele-
cer uma equivaléncia conceitual entre os dois temas, por se reconhecer que, sendo a inte-
gralidade dotada de uma conotagdio mais abstrata, remete a nogdes de valores simbdlicos
ligados ao principio do cuidado, sendo a ética e a eqiiidade suas manifestactes mais 1m-
portantes. A hierarquizacgdo, por sua vez, consubstancia-se enquanto um principio racio-
nalizador, de expressdo material, que visa a otimizag¢fo de recursos. Contudo, subjacente
a essas duas questOes, € a discussdo conceitual do modelo como um todo, sempre esteve

presente de forma explicita uma necessidade de racionalizagio integradora (em respeito a
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ja referida polarizagio entre atividades de satide publica e aquelas ligadas & assisténcia
médica individual), que, de certa forma, ao aproximar os dois conceitos, também aponta
a identidade que guardam entre si. Assim, quanto ao discurso, a historia da elaboragdo do
modelo ¢ plena de uma intengéio racionalizadora de integra¢io sanitaria, como sera visto
adiante.

Inicialmente, sera trazido o tema da hierarquizagiio como parte integrante
dessas medidas racionalizadoras, procurando compreender como ela evoca a questdo da

integralidade e os aspectos a ela atinentes.

.2 — A hierarquizac¢iao enquanto proposta racionalizadora e o

hospital como seu ponto de desequilibrio

O principio da hierarquizagio esti contido nas idéias de regionalizagfo e
consiste em um reordenamento da rede de servigos por niveis de complexidade crescen-
tes, com a centralizacio das unidades mais complexas e a descentralizagdo das formas
mais simples de ateng3o, do ponto de vista da incorporagio de tecnologia, de modo a se
garantir o amplo acesso de toda a populagfio a todas as agdes e com todos 0s recursos
(ARAUJO,1988). Expressa-se numa organizacio piramidal e seletiva para patamares
hierarquicos superiores, tendo como base o perfil de necessidades desde as mais raras s
mais comuns (MENDES,1994). Com essa disposigdo, seria possivel resolver-se satisfato-
riamente grupos de problemas em suas diferentes complexidades, nos diferentes niveis de
atengdio, os quais seriam classificados em fungfio da sua incorporagdo de tecnologia.
Pode-se dizer que a propria diferenciagio dos niveis de ateng3o constitui, em si mesma,
uma ordenacdo tecnologica para os problemas classificados como primarios, secundarios
ou terciarios.

Sdo dois os aspectos fundamentais contidos no principio da hierarquiza-
¢ao:

1) A densidade tecnologica (ou incorporagio tecnologica) dos diferentes niveis que
lhes credencia maior ou menor suficiéncia tecnologica para a resolugio de pro-

blemas;
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2) O mecanismo formal administrativo de referéncia e contra-referéncia (RCR), que
pressupde um movimento no minimo bidirecional de pacientes e de informagdes.

Esta concepgdio de hierarquizag3o por diferenciagio da densidade tecnolo-
gica pressupde a conexdio entre os niveis através de apoio logistico e tecnoldgico, o esta-
belecimento de uma relagio dialégica entre os mesmos, e a existéncia de mecanismos
reguladores dessas relagdes que garantam a coordenagio do cuidado, dos quais o da RCR
¢ um exemplo. A hierarquizagdo deveria significar, portanto, uma rede de ajuda, de coo-
peragio e solidariedade entre as partes, bem como de transmissdo de conhecimentos téc-
nico-cientificos, de pessoal, ¢ de informagSes administrativas e gerenciais que permitis-
sem a existéncia de um fluxo dinamizador no interior dessa ordenagdo, de modo a se ga-
rantir a continuidade e a abordagem global dos casos e, também, a motivagio profissional
da equipe de satde, que necessita dessa circulagio de informagdes.

No &mbito dessa questdo, ¢ possivel perceber-se que, ao lado das muitas
dificuldades vividas em cada nivel do sistema loco-regional, ¢ prevalecente a inobser-
vancia das matrizes organizacionais basicas do modelo, sendo que, especialmente o prin-
cipio racionalizador da hierarquizagfio, um dos mais caros do mesmo, é freqiientemente
ignorado e subvertido. Além disso, ele em si acaba também alimentando a fragmentacio
do processo de trabalho, o que pode comprometer a coordenagio e a continuidade do
cuidado e, consequentemente, a possibilidade de integralidade/integragio das acdes.

A subversdo do principio de hierarquizagiio esta relacionada, pelo menos
em parte, a posigio de centralidade que o hospital ocupa no sistema de saiide brasileiro,
resultante de uma concepgdo “hospitalocéntrica” que determina a supremacia do hospital
no interior da rede de servigos, como expressdo maxima e inconteste da consolidago do
modelo médico-hegeménico.

Tanto os hospitais ptblicos como os privados (mesmo os que tém grande
dependéncia do SUS) gozam de uma autonomia relativamente grande para organizarem o
seu proprio processo de trabalho. Assim, apesar de a lei que instituiu 0 SUS prever regras
de organizagio da demanda conforme os critérios de regionalizagfio territorial ¢ da hie-
rarquizagdo do acesso em fungdo da complexidade tecnolégica, ndo ha cumprimento des-
sas recomendagGes por parte dos hospitais, que continuam captando sua clientela em

moldes liberais, mesmo quando integrados ao SUS.
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“A sua autonomia em definir as modalidades assistencidis e sua quase que
total liberdade em selecionar a demanda tornam a hierarquizacdo letra morta,
havendo, portanto, uma marcada incompatibilidade entre esta forma de produzir
servicos e a instalacio de mecamismos de referéncia-contra-referéncia” (CAM-
P0OS,1992 p.51-2).

Uma particularidade exemplar no que se refere a desarticulagdo entre a
area hospitalar e o poder local € a alteridade administrativa dos hospitais universitarios
em relagdo ao restante do sistema, resguardada inclusive pela lei do SUS, que lhes asse-
gurou autonomia administrativa. Isto ja demonstra os limites nio s6 da descentralizacio,
uma vez que o poder local ndo tem competéncia técnica nem legal para integrar a rede
hospitalar ao modelo, como também da propria integragfo institucional, que ndo conse-
gue se viabilizar de forma interinstitucional e muito menos sob a forma de unificagio
institucional, dentro dos propésitos de integra¢do sanitaria e de um sistema de comando
inico municipal. Isto seria incompativel com os interesses particulares de categorias pro-
fissionais, dos anéis burocraticos de setores empresariais no servigo publico e com o uso
politico das instituigbes como instrumentos de poder. Desse modo, a unificagio adminis-
trativa € mais um problema politico que técnico-administrativo, ¢ sequer na lei o SUS
conseguiu preservar isso, ao garantir a independéncia do hospital universitsrio em rela-
¢do ao sistema (CAMPOS,1992,p.96).

Tal nivel de autonomia dos hospitais no se modificon mesmo quando
geridos pelo poder publico, uma vez que a diregio dessas unidades nio se empenharam
em modificar os esquemas de poder e a organizagio dos processos de trabalho reproduto-
res do ideario neoliberal, impedindo, assim, a integracdo desses servigos & rede publica
(CAMPOS,1992,p.52-3).

Entretanto, embora esta situagdo constitua praticamente a regra para os
hospitais privados, o que ocorre, na realidade, é que mesmo o hospital publico ndo se
integra i rede ambulatorial piblica, até quando sio bem definidas as competéncias tec-
nolégicas dos diferentes patamares hierarquicos e exigido o respeito as normas de coope-
ragdo miitua entre os niveis.

A propdsito, seria pertinente salientar a inadequagdo das expressdes “pa-

tamares hierarquicos” ¢ “densidades tecnologicas™ que, no seu conjunto, denotam na ver-
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dade uma relagio de subordinagio entre os niveis contraditoriamente a referida nogdo de
cooperagio; encerram também uma nog#o de concentragio compartimentada ¢ rigida de
recursos técnicos e politicos nos mesmos, que, ao se distribuirem de forma intensamente
desigual no interior do sistema, geram acamulos de poder que se auto-perpetuam. Dentro
deste esquema rigido de atribuigSes, a posigdo apical do hospital legitima-o como ele-
mento ordenador do sistema, subordinando a dindmica de toda a rede prestadora de ser-
vigos & sua propria, o que pode interferir na coordenagio, na continuidade e, portanto, na
integraiidade do cuidado.

A posigdo privilegiada do hospital no sistema de saade, portanto, é uma
demonstracdo da dificuldade de viabilizagio do discurso racionalizador da Reforma Sa-
nitaria no que diz respeito ndo so a integragdo das instituigdes, como também & integra-
¢io das praticas de satide.

O processo que cutminou com a supremacia do hospital e a necessidade de
integraciio reativa a esse fendmeno podem ser compreendidos & luz da historia do desen-
volvimento das formas de organizagio dos servigos de satide no Brasil, em que o fortale-
cimento da Previdéncia Social, representando principalmente os interesses de grupos
ligados a assisténcia médica individual, teve papel preponderante. Isto deu origem ao tom
racionalizador ¢ unificador das politicas de reorientagio do sistema de saide que entdio se
segutram. Para uma melhor compreens3o desse fendmeno, sera feita uma breve recons-
tituicdo dos fatos que levaram ao desenvolvimento das idéias que produziram o modelo

tal como ele se apresenta hoje, em linhas gerais.

1.3 — A evolugéo das politicas racionalizadoras na salde e
seu paralelismo com o processo de fortalecimento do modeilo
médico-hegemodnico

Nao ¢ pretensio, nesse momento, fazer uma reconstituicio minuciosa da

evolugdo historica das politicas de satide no Brasil, que dispdem de prodiga literatura a
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seu respeito’. Interessa, aqui, resgatar da trajetéria dessas politicas as relagBes mais gerais
entre o seu conteudo racionalizador — no qual a hierarquizacdo veio se inscrever como
importante diretriz organizacional de otimizagio de recursos — e a tendéncia de integra-
¢do dos servicos e das praticas de saide, visando superar a dicotomia preventivo-
curativa, que deu origem ao discurso da integralidade da atengdo.

A titulo de um breve historico, pode-se dizer que a polarizacdo entre as
acdes de satde publica e a aten¢dio médico-curativa ji existia desde os anos 30 e foi fi-
cando mais nitida ¢ cristalizada com o processo de formacio e o posterior fortalecimento
da Previdéncia Social, principalmente entre a década de 50 e meados da década de 60.

No periodo de vigéncia do modelo de sanitarismo campanhista, localizado
entre o final do século XIX até metade dos anos 60, foi gradualmente se consolidando a
divergéncia entre essas praticas, com a valorizagiio crescente da assisténcia médica indi-
vidual ¢ o esvaziamento progressivo das acoes médico-sanitrias.

No inicio do século atual, a economia brasileira sustentava-se em um mo-
delo agroexportador assentado na cultura cafeeira. O quadro de satide predominante, nes-
se contexto socio-econdmico, era o das grandes epidemias e endemias, bem como os
problemas advindos da falta de saneamento. Para combaté-lo, as diretrizes do sistema de
salide voltaram-se para uma politica de saneamento dos espagos de circulagio de merca-
dorias ¢ de emadicagio das doengas que poderiam prejudicar a exportagdo ou compro-
meter a forca de trabalho envolvida na viabilizagio desse modelo econdmico. Os Servigos
de satde constituiam-se, assim, em parte integrante da socializacdo da vida urbana sob a
forma de Policia Sanitaria, com a fungio de impor normas coletivas de controle visando a
sanide piblica (ARAUJO,1988).

Existia, entdo, uma intervencio estatal nesta area especifica, que passou a
progressivamente se estruturar visando uma atuagiio mais expressiva no controle das do-
encas, no atendimento as demandas sociais por elas geradas, nas necessidades de viabili-

zagdo da economia de exportacio e, conseqlientemente, no proprio processo de acumula-

' Por exemplo: CAMPOS,G.W.S.,1989; DONNANGELOM.CF. 1975; GONCALVES,R.BM. 1994;
MENDES.E.V,,1994; MERHY,E.E.,1989; ¢ NEMESM.LB.,1993.
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¢lo capitalista em curso. A assisténcia médica, individual, ficava, nesse momento, a car-
go das entidades filantropicas e da iniciativa privada.

O processo de industrializacdo que veio substituir o modelo econdmico
agroexportador e a urbanizagdo crescente que lhe adveio, principalmente a pantir da dé-
cada de 50, repercutiram nas condigdes gerais de vida e de sande das massas trabalhado-
ras, causando modifica¢des no seu quadro nosoldgico, agora constituido por doengas
mais ligadas as condigBes de vida e do trabalho. Isto veio criar uma maior demanda pela
efetivagdo de politicas sociais, 0 que induziu ao aparecimento da assisténcia médica da
Previdéncia Social.

Assistiu-se, entdo, simultancamente a um esvaziamento progressivo das
agOes campanhistas e ao crescimento da assisténcia médica previdenciaria, que se tradu-
ziu na conformagfic e na hegemonizagio do modelo médico-assistencial privatista
(MENDES, 1994,p.20).

Assim, se na década de 20 a questio social era objeto da policia sanitaria,
a partir da década de 30 passou a sé-lo cada vez mais do aparelho de Estado, através da
Previdéncia Social.

A origem da Previdéncia Social no Brasil teve seu marco em 1923, com a
Lei Eloi Chaves, que criou a 1* Caixa de Aposentadoria ¢ Pensdes dos Ferroviarios, a
qual se seguiram outras CAP’s. Posteriormente, seriam criados os Institutos de Aposen-
tadorias e Pensdes, nfio mais organizados por empresas ¢ sim por categorias profissio-
nais.

Com isso, passou a ocorrer nfio sé6 um aumento crescente da incorporacio
da assisténcia médica pelos drgdos previdencidrios como se configurou um processo cada
vez mais expressivo de penetragio do Estado no interior das institui¢Ses, gerando maior
concentragdo de recursos e centralizagio de decisdes. Paulatinamente, a capitalizagio
previdenciaria aliava-se cada vez mais ao Estado e as empresas estatais que comegavam a
Surgir, enquanto, de um outro lado, esvaziava-se cada vez mais a participa¢8o dos traba-
lhadores na Previdéncia Social.

Na verdade, nos anos anteriores, ja vinha se configurando uma diminuigiio
dos espacos politicos, institucional e financeiro da Saiide Phblica pari passu com uma

expansdo da assisténcia meédica individual ligada & estrutura previdenciaria e de carater
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essencialmente hospitalar e curativo. Esta, que tinha importincia apenas secundaria no
periodo das CAP’s ¢ dos IAP’s, passou a uma posicdo central com o favorecimento da
Previdéncia Social, em parte pela necessidade de um equilibrio atuarial desta (j& que a
inclusdo da atengfio médica nos institutos permitia a redugdio do gasto com outros benefi-
cios), mas também pela necessidade de preservacio da forga de trabalho e pela pressio
da demanda por servigos de sande pelas massas assalariadas, cada vez mais AUmerosas ¢
retvindicadoras.

Assim ¢ que, segundo DONNANGELOQO (1975), a relagdo entre a assistén-
cia médica € a interferéncia estatal pode ser explicada de duas formas: de um lado, a am-
plia¢io quantitativa e qualitativa da assisténcia médica, no dmbito das instituictes previ-
dencidrias, esteve mais ligada is pressdes do consumidor (operariado e assalariados em
geral) e as caracterfsticas institucionais da Previdéncia (sua instabilidade orgamentaria)
do que diretamente 4 assisténcia médica individual ou a uma agdo intencional do Estado
para absorver ou mesmo controlar o sistema de producio e consumo de servigos. De ou-
tro, esta interferéncia deu-se no sentido de privilegiar o produtor privado de servicos de
saude.

Assim, apés 1964, o estimulo a pratica assistencialista na Previdéncia So-
cial se ampliou, abrangendo progressivamente assalariados da populagio urbana e rural,
sendo que a consolidagio e expansio da Medicina Previdenciaria caracterizou-se pelo
privilegiamento da pratica médica hospitalar, curativa, individual, tecnificada e especiali-
zada, relegando a uma posi¢io cada vez mais marginal as agdes médico-sanitarias.

Essa nitida valorizagio da assisténcia meédica individual, em prejuizo das
agdes de saude publica, que sofreram um processo de estagnagdo, teve como seu ponto
culminante a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), através da uni-
ficagio dos Institutos de Aposentadorias e Pensbes, em 1966, Assim, em conformidade
com os processos de centralizacio dos aparelhos governamentais impiementados pelos
governos militares, a concentrago de recursos dos IAP’s e a centralizagio de suas admi-
nistragBes indicaram uma possibilidade de resolucio da crise financeira da Previdéncia,
numa perspectiva racionalizadora e de controle do sistema.

Apo6s a unificagdo, em 1966, a Previdéncia Social, dando primazia a uma

politica de saiide voltada para o atendimento médico individual, colocou sob controle
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estatal um sistema de base financeira ampliada (calcada principalmente nas contribuigdes
de um enorme contingente de assalariados), de gestio centralizada e sem a participago
dos trabalbadores, em conformidade com a politica econémica do periodo de tutela mili-
tar. Isso abria possibilidades para a subvengdio aos produtores privados ¢ para o desen-
volvimento da acumulag&o capitalista do setor.

Assim, embora regulamentada no dmbito do Estado, a Previdéncia Soctal
passou a interferir diretamente no mercado, a0 mesmo tempo em que expandia € univer-
salizava a assisténcia médico-hospitalar, criando-se assim um complexo médico-
industrial sob patrocinic estatal (CAMPOS,1989,p.54).

DONNANGELQ (1975) esclarece alguns pontos a respeito dessa relagdo
entre o Estado e o produtor privado:

“Embora se iniciasse, através da Previdéncia Social, o processo de esva-
zigmento da autonomia ao nivel do produtor isolado, a continuidade do setor pri-
vado era preservada. E essa preservagdo se fazia, coincidentemente, através da
Jorma de orgamizacdo que comecava a ser imposta aos servicos médicos pelo
aumento de divisdo do trabalho, consistente na diferenciacgdo de especialidades, e
pela ampliacdo quantitativa e qualitativa dos meios de trabalho, cujos custos
passavam a exigir investimentos aprecidveis” .

Em relag@o especificamente as formas de subvengio do Estado ao produ-

tor privado, a mesma autora comenta:

“Em termos gerdis, podem ser assim explicitadas as principais condigdes
atraveés das quais a modalidade de interferéncia estatal tem preservado o setor
privado: ao sustentar, pela manipulagdo concentrada de recursos, uma procura
ampliada quantitativa e qualitativamente; ao garantir a continuidade e expansdo,
sob controle privado, de uma rede de produgdo de servigos que incorpora pro-
gressivamente a tecnologia moderna; ao manter o produtor privado no controle
direto dos processos de produgdo, conquanto limitado pela capacidade de cus-
teio” (DONNANGELO,1975,p.37).

O processo de privilegiamento do setor privado pode entfo ser compreen-

dido e sintetizado através do estatuto assumido pelo Estado de grande comprador (com o

que evitava assumir o papel de produtor) e de promotor da redefini¢do de uma politica de
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assisténcia a saide excessivamente tecnificada ¢ medicalizante que favorecia aquele se-
tor, ao mesmo tempo em que diminuiam a importincia € 0s recursos necessarios as ativi-
dades relacionadas a saide publica.

Este modelo de atengdio calcado na assisténcia médica previdenciaria e
com beneficios claros para o setor privatista, além de oneroso ¢ ndo identificado com as
reais necessidades da populagio, teve como principais caracteristicas a multiplicidade de
orgdos em varias esferas do governo, um baixissimo grau de integra¢io programatica e
operacional, a superposicdo de recursos, excessiva centralizacio politica e financeira a
nivel federal e, finalmente, a fragmentagio de seu objeto, que foi praticamente uma con-
seqiiéncia dessa extensdo da assisténcia médico-hospitalar. Paralelamente & ampliagio do
alcance assistencial da Previdéncia Social, ficava também evidente o carater discrimina-
tério da politica de salide, em fungdo da desigualdade no acesso quantitativo/qualitativo
pelas diferentes clientelas (fendmeno denominado “universalizagiio exciudente”, que
viria a se consolidar na década de 1980): medicina terceirizada, de alto padrio, para con-
sumidores de alto poder aquisitivo, ¢ hospitais contratados ou credenciados pela Previ-
déncia, bem como rede de pronto-atendimento, para o restante.

Fazendo jus & sua importancia na condugfio da politica de satde, em junho
de 1974, a Previdéncia Social deixou de estar sob a responsabilidade do Ministério do
Trabalho e passou a ser gerida pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), consolidando, na é4rea da satde, o lugar institucional da medicina previdencia-
ria. Este veio a se confirmar em 1977, com a criagio do Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social (INAMPS), integrando o Sistema Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (SINPAS), através de uma proposta racionalizadora de concentragiio
de toda a assisténcia médica na Previdéncia Social (ANDRADE, 1995,p.31-2).

Paralelamente, o aumento da exigéncia de servigos médicos € o desdobra-
mento da crise econdmica, que gerou queda do nivel de renda da maioria dos assalaria-
dos, no periodo posterior a 1974, passaram a exigir maiores investimentos na area social
que, no caso da saide, deveriam ser convertidas em medidas modernizadoras e racionali-
zadoras, mas que, simultaneamente, promovessem a necessaria ampliagio da oferta de

Servigos.
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Nessa conjuntura, desenvolveram-se as propostas de extensdo de cobertu-
ra, que se deram, por um lado, pela necessidade de legitimagiio social de um sistema ex-
cludente (além de ser uma forma de financiar a baixo custo o setor privado) e, por outro,
por uma necessidade de se superar aquele modelo dicotdmico. Essa estratégia levou a
implementagio de dois grandes planos, emblematicos das preocupagdes daquele mo-
mento: o Plano de Pronta A¢io (PPA)z, do MPAS, em 1974, e o Plano de Interiorizacio
das A¢des de Sande e Saneamento (PIASS)’, em 1975, sob a responsabilidade do Minis-
tério da Sande.

Os Programas de Extensdio de Cobertura (PECs), inspirados no modelo da
Medicina Comunitaria, constifuiram-se em uma proposta alternativa de expanso do cui-
dado médico, em fun¢do da cnse financeira e politica ém gue sé encontrava a Previdéncia
Social. Procuravam compatibilizar a necessidade de ampliago da assisténcia aos contin-
gentes excluidos da medicina previdenciaria com o aumento dos custos, sem modificar as
caracteristicas dominantes do modelo, dentro de um enfoque racionalizador. Distingui-
ram-se por um atendimento simplificado, operando com custos minimos € baixa incorpo-
ragdo tecnologica (tanto no que concerne aos recursos humanos quanto a tecnologia ma-
terial), o que redundou em baixa resolutividade.

Graduaimente, em fung8o do reconhecimento geral da situagio de crise do
setor saide em geral e da Previdéncia Social em particular, passou a haver uma preocu-
pagdo com a organizagdo global do sistema e com a formulag8o de uma politica nacional
de saiide, 0 que levou a criagdo do Sistema Nacional de Saide (SNS), através da Lei

6.229, em 1975. Este propunha a integragio da assisténcia médica praticada pela Previ-

% Q Plano de Pronta Agdo (PPA) consistin em um conjunto de portarias do MPAS visando normatizar o
atenclimento previdenciario, facilitando o acesso aos beneficidrios da Previdéncia Social, e promovendo a
universalizacio da cobertura, através da desburocratizacio do atendimento dos casos de wrgéncia, inchusive
para os ndo-previdenciarios (ANDRADE, 1995).

* O Plano de Interiorizagdo das Agdes de Saitde e Saneamento (PIASS) caracterizou-se como um amplo
programa de extensao de cobertura, criado mo dmbito federal, em 1976, ¢ foi nma expressdo, no ambiio
nacional, das propostas da Medicina Comunitaria. Visava a implanta¢fio de uma estrutura que pudesse
atender a parcelas da populagiio sem acesso a cuidados médicos-sanitirios nos peguenos mumicipios da
regido Nordeste do pais (tendo se estendido posteriormients pata as regides Norte, Centro-Oste ¢ Sudeste).
Implementou-se através de um modelo extremamente simplificado tecnicamente, com énfase na implanta-
¢do intensiva da rede fisica e nas unidades basicas de saiide ¢ s¢ constituiu em um exemplo para outros
programas igualmenie baseados na medicina simplificada.
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déncia com as préticas de saide pablica, objetivava a rearticulagio das unidades do setor
publico € do setor privado e foi embrionario da discussio da regionalizagdo e hierarqui-
zagio da assisténcia médico-sanitaria (considerando-se os perfis epidemiologicos de cada
regio do pais e a disponibilidade de recursos) como principios e estratégias da politica
de saide. O SNS ja se configurava, entdo, como o prenincio de uma tendéncia racionali-
zadora mais ampla no setor sanide.

Assim, os Programas de Extensdo de Cobertura (PECs), conquanto passi-
veis de critica pelo baixo impacto sobre os indicadores de saide, promoveram um au-
mento real de oferta de servigos médicos a maiores contingentes da populagdo, até pela
expansdo da rede fisica. Uma das conseqiiéncias disso foi a consolidacfio da assisténcia
médica individual como a questdo nuclear da assisténcia a saude, ou seja, de um ele-
mento até entdo estranho a rede de Centros de Sailde, passou a constituir o seu eixo. Ti-
veram como mérito, contudo, langar as bases para a discussdo do reordenamento do setor
pablico na prestacido de servigos de satde nos niveis municipal ¢ estadual. O PIASS, por
exemplo, foi tido como a primeira experiéncia de extens3o de cobertura a baixo custo,
iniciando a tendéncia racionalizadora da politica de satde. Ja o Plance do Conselho Con-
sultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), 6rgiao do MPAS, crado
em 1981, representou a iniciativa mais ampla das politicas racionalizadoras na organiza-
¢io da assisténcia médica previdenciaria, recuperando as proposigdes gerais do Programa
Nacional de Servigos Basicos de Sainde (PREV-SAUDE)’, como a regionalizagio do
sisterna de saide e a hierarquizagio de todos os servigos publicos ¢ privados conforme

sua complexidade, atraves dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia, adscrigio

* O Programa Nacional de Servigos de Saiide — 0 PREV-SAUDE, elaborado na conjuntura das discussies
da VH Conferéncia Nacional de Saude, constituin-se em um projeto ambicioso que tinha como objetivo a
universalizacfio dos cuidados priméirios de satide em todo o territério nacional, através de uma articulacio
interinstitucional que envolveria as entidades piblicas ¢ privadas mediante a defini¢fio de critérios especifi-
cos para regulamentar este xelacionamento. Tinha como objetivo basico a extensdo méixima da cobertura,
fundamentada em principios de regionalizaciio e hierarquizagio, participagio comunitiria, integralizacio
das acbes de saide, uso de técnicas simplificadas, ¢ utilizacio de pessoal anxiliar (MENDES, 1994 p.35).
Suas diretrizes diziam respeito a responsabilizagio do setor piblico pelos servigos basicos de sande, a
descentralizacio decisoria e operacional (0 que significaria o incentivo 2o crescimento e fortalecimento das
redes estaduais € locais) e ao estabelecimento de regras para a inclusdio do setor privado no sistema. Suas
proposigdes encontraram varias resisténcias de cardter ideoldgico tanto nos sctores empresariais como entre
os profissionais de satide, que remeteram a uma scgunda versio do programa (a qual o reduziu a uma pro-
posta racionalizadora do modelo vigente), tendo sido, por fim, abandonado.
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da clientela e a constru¢o de um sistema de auditoria médico-assistencial (ARA-
UJ0,1988,p.24). Tendo como objetivo final a integragdo das agGes de satide, visava tam-
bém uma reducio dos gastos da medicina previdenciaria, associando, assim, uma estraté-
gia racionalizadora a uma politica de planejamento orgamentario.

A universalizagio da atencio médico-hospitalar promovida pelo Estado, e
a elaboragio do processo de descentralizagdo administrativa (esta ainda incipiente), fo-
ram se dando através de projetos de cunho reformista, como as Agdes Integradas de Sau-
de (AIS) e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). A Proposta das
AIS, projeto integrante do Plano CONASP, foi entendida como estratégia de transigao
para o reordenamento do setor saide, por ter proposto uma a¢do integrada sobre a gestdo
pablica que superasse a fragmentac¢do da atencéo e permitisse atingir todas as instituigSes
com todos os seus recursos, atendendo as necessidades prioritarias da populagio a partir
de critérios epidemiolagicos e sociais (ARAUJQ,1988). Com as AIS obteve-se, assim,
maior avango no processo de integragdo e articulagio com as instituicBes pablicas, uma
maior descentraliza¢@io no planejamento e na administragdo e se aventou as possibilida-
des de participagdo popular no controle dos servigos. Ademais, abriram caminho para o
SUDS, além de que ja continham os elementos essenciais para a criagio do Sistema Uni-
co de Satde (SUS). Foi a experiéncia mais reconhecida como possibilitadora de uma
redefinicdo democratizante, dentro de uma politica racionalizadora, na 8* Conferéncia
Nacional de Satide, em 1986.

O desenvolvimento desses planos mostra que estava em pauta a necessi-
dade de elaboragio de uma estratégia que apontasse para uma mudanga qualitativa da
saude, o que so seria possivel através da formulagdo de uma politica nacional para o setor

que propiciasse ¢ oferecimento desses servicos de forma egqiiitativa para toda a popula-

* As AIS tinham como objetivo final a universalizac3o do atendimento, 2 eqitidade do cuidado e 2 integra-
Iidade das agles, buscando superar as dicotomias preventivo-curativa ¢ individual/coletivo. Reafirmavam
ainda a responsabilidade do poder piiblico em relagdo & satide, preconizando a utilizagio prioritaria da rede
publica de assisténcia, dentro dos principios de regionalizacdo, hierarquizagfio e descentralizacgio adminis-
trativa (ANDRADE, 1995,p.43).
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cio, atingindo 2 meta “Saide para Todos no ano 2000™°. Todo esse processo do Movi-
mento Sanitirio e reformista do Estado desembocou na Reforma Sanitaria, que pretendia,
através do SUS, fazer uma revisdo profunda do modelo tecno-assistencial, o qual supera-
ria as propostas de expansdo de cobertura baseadas apenas em aspectos quantitativos ¢ na
simplificagdo tecnolégica do atendimento.

Pode-se observar, entretanto, que, embora ¢ tom racionalizador que procu-
rou conciliar tendéncias aparentemente antagbnicas das praticas de saode publica e da
pratica médica tenha se mantido até hoje, restringiu-se mesmo somente aos principios
institucionais. E evidente a énfase dada aos principios da descentralizagdo e da unifica-
¢d0, ambos voltados mais para a reorganizagio da estrutura do que para o seu contendo, o
que demonstra o carater marcadamente administrativo da Reforma Sanitaria oficial. As-
sim, a implementacdo das idéias do SUS limitou-se ao plano institucional (e constitucio-
nal) ndo tendo sido convertidas, ainda, em a¢Ses concretas dentro dos processos de tra-
balho (CAMPOS,1988,p.189),

Desse modo, a Reforma atual néo passou de uma “continuidade ¢ um des-
envolvimento de um processo que criou bases ampliadas para o desenvolvimento da ca-
pitalizacdo dos servigos de sauide. Processo que, se por um lado assegurou a extensdo de
cobertura assistencial, por outro reforcou e modernizou as determinages privatizantes
do modelo assistencial brasileiro” (CAMPOS,1988,p.184), n3o sendo, portanto, surpre-
endente que n3o tenha havido modificagdes substantivas nas formas de provimento do
cuidado. Néo se discutindo a fundo o modelo assistencial, reitera-se, portanto, o modo de
producdo dos servigos de salde existentes. Assim, pode-se dizer que, apesar do carater
racional e modernizador da Reforma Sanitéria, ainda ndo foi alterada a légica da produ-
gao de servigos de saide quer no setor privado quer no publico, mantendo-se e até se¢
reforgando a 16gica hospitalocéntrica.

Desse modo, o SUS, a despeito de sua coeréncia interna, organicidade e

racionalidade, ainda nio conseguiu se afirmar hegemonicamente na sociedade brasileira.

¢ Esse lema constituiu-se na meta das politicas de extensio de cobertura, inscritas na proposta de Atencio
Priméaria Ampliada, entendida como estratégia a ser adotada pelos paises para a reorganizagio da prestagio
de servigos em sadde, e defendida na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Prirnarios em Savde, reali-
zada em Alma Ata, em 1978.
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Seu esforgo racionalizador parece nio ter sido suficiente para torna-lo factivel, atendendo
as demandas sociais que lhe foram apresentadas, uma vez que, por ndo ter havido uma
discussio profunda do modelo assistencial, preservou-se o modo de produgio dos servi-
cos de saiude anteriormente existentes, nfo se alterando o padrio privatista curativo.

Desta forma, novos problemas foram langados e se interpuseram & sua
implementacdo. A demonstracdo disso hoje € a agudizagfo da crise no setor satde do
pais, crise esta que tem varias faces, geratmente relacionadas a desvalorizacio do espago
publico ou ao seu uso de forma incompativel com o interesse da populagiio, fendmeno
gue ocorre simultaneamente & prevaléncia do modo neoliberal de producéo de servigos, e
que s¢ expressa através de algumas evidéncias: redugio dos recursos, em fungdo do baixo
financiamento destinado ao setor pela retragio dos gastos estaduais ¢ federais; disputa
dos ministérios pelos mesmos; alto grau de esbanjamento dos recursos ja existentes, des-
crédito geral nas politicas de saiide em grande parte incentivado pela campanha neolibe-
ral parg desmoralizar as propostas competentes originarias do setor publico; atrelamento
de politicas publicas aos interesses corporativistas e clientelistas governamentais, reve-
lando intensa confisio entre o sistema piblico e o privado, com consegiiéncias nitida-
mente predatérias aos interesses gerais da sociedade (SANTOS ez al.,1991).

Assim, a organizacio das praticas de atenciio ¢ de producio de servigos,
apesar das vérias inflexbes no seu desenvolvimento que visaram a reorientagio do setor
saide, n3o conseguiram ainda se desvencilhar das caracteristicas de um modelo organi-
zativo intensamente contaminado e controlado pela logica neoliberal do modelo médico
hegemdnico, que se beneficia com a persisténcia e procura estimular a manutengdo da
onipresen¢a do hospital no sistema de saiide. Desse modo, continuam sendo caracteristi-
cas desse modelo a atomizagio do cuidado, a fragmentagdo do objeto, a criagdo de mo-
dalidades assistenciais diversas e correspondentes a diferentes expectativas de cidadania
e a duplicacdo de agdes e coberturas com préticas institucionais distintas. No cotidiano
institucional, a tnica € o uso inadequado de tecnologias, o baixo nive! de coordenagio
entre as esferas institucionais, uma intensa fragmentagio do processo de trabalho e uma
baixa humanizagdo do atendimento e nas relagdes servigo-usudrio, cujo produto final é

marcado pela falta de eficacia do modelo.
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A baixa valoriza¢io da rede ambulatorial (que envolve varios fatores, in-
clusive uma baixa incorporagdo tecnologica da mesma, que ordinariamente mantém um
padrio de atendimento simplificado, ainda que se procure compreender o conceito de
tecnologia de uma forma mais ampla, nfio restrita ao aspecto material do uso de equipa-
mentos e procedimentos), também contribui para o néo cumprimento da hierarquizacio, e
pode ser considerada uma conseqiiéncia do fendmeno anterior ou, melhor dizendo, uma
outra face do mesmo.

Nio sendo pretensdo deste trabatho fazer uma analise a respeito da con-
juntura sanitaria do pais, convém conduzir e afunilar a discussdo para o campo que con-
sidera as relagdes entre a hierarquizagio, em um sistema dominado pelo hospital, e a efe-
tividade das a¢bes de saide, pelo dngulo da integralidade que € imprimida ao cuidado

oferecido, procurando-se compreender mais detidamente como se da esse processo.

1.4 — A coordenagdo do cuidado no interior de um sistema

hierarquizado

Idealmente, considera-se, portanto, que a configuragiio do setor organiza-
cional do modelo, obedecendo a uma necessidade de otimizagdo dos custos, foi concebi-
da segundo um perfil de necessidades, classificadas conforme o grau de complexidade
das a¢des necessarias para satisfazé-las, no interior de uma rede basica de servigos reso-
lutivos para os problemas individuais e coletivos epidemiologicamente identificados em
uma dada regifio, resolutividade esta que seria complementada pelas retaguardas hospi-
talares de nivel secundario e tercidro, estas ultimas sendo muitas vezes instituigdes uni-
versitarias.

Para salvaguardar sua coeréncia e efetividade, seria de se supor que esse
sistema hierarquizado e regionalizado garantisse uma relagio dialdgica entre os niveis
hierarquicos, seja no aspecto da organizagio gerencial e administrativa, seja do ponto de
vista da transferéncia tecnologica (ou melhor, do apoio logistico e tecnologico), mas,
ainda, do ponto de vista do compromisso com a sua efetividade. Alguns dos possiveis

mecanismos institucionais criados para viabilizar esse intercdmbio seriam:
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a) o repasse de tecnologia entre os diferentes niveis e que por si 80 j& qua-

lifica a complexidade do sistema, €

b) o sistema de referéncias e contra-referéncias, que, além de tentar propi-

ciar aos profissionais de sadde uma visio o mais integral possivel dos pacientes
que se movimentam através desses niveis ou instancias, deveria se constituir em
uma garantia formal da continuidade do atendimento dos casos.

E objeto de interesse desse trabalho compreender o que ocorre com ¢ usu=
ario (ou paciente) cujo diagnostico (ou situagdo clinica) o impele, por razdes diversas, a
se movimentar através do sistema hierarquizado para adquirir ou completar a sua resolu-
tividade, ou seja, empreender uma movimentagio trans-institucionzal dentro de um siste-
ria orientado pela hierarquizagio e regionalizago.

Assim, algumas guestes amplas e gerais num primeiro momento se im-
pdem: que configuragdes assumem essas trajetonas através de um sisiema hierarquizado
e quais os fatores que nelas intervém? Qual a relagio dialogica que os diferentes niveis
de atencio estabelecem entre s1? Como se compreende € como se expressa a incorpora-
¢do e a transferéncia de tecnologia em cada um desses niveis e como ela determina o per-
fil dessas trajetorias? Como se operacionalizam na pratica os mecanismos de referéncia e
contra-referéncia? Que tipo de vinculo se estabelece entre o sistema de saide e o usuario
em cada um desses momentos, traduzido no acothimento e na acessibilidade de cada um
dos niveis de atengdo? Como sdo assumidos os compromissos € responsabilidades nos
diferentes patamares hierarquicos de modo a se garantir a efetividade do sistema? Até
que ponto, portanto, a hierarquiza¢@o proporciona a integralidade da atengdo, no sentido
da sua continuidade, e quando ela mesma passa a ser agenciadora da fragmentagio do
processo de trabatho? Em outras palavras, o principio racionalizador da hierarquizagiio é
condizente com a integralidade da atengdo ou a ela se opbe no cotidiano das acdes?

Nesse sentido, Eliane Cardoso de ARA(IJO, em sua disserta¢io de mes-
trado A referéncia e contra-referéncia e a reorganizagio dos servigos: da atengdo
primdria a um novo modelo de cuidado a satide, traz alguns elementos a respeito da pro-
blematizagdo entre a hierarquizag3o e a necessidade de coordenacgdo das a¢des do sistema
vistos sob o prisma dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia. Em fungdo da pro-

ximidade tematica do seu trabalho com a presente pesquisa, algumas consideragtes serdo
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aproveitadas para tentar trazer um nimero maior de elementos que auxiliem a ampliar a
compreensdo dessas questdes.

Nesse trabatho, sdo focalizados os aspectos da regulagdo da coordenagio
do cuidado numa perspectiva em que a nogdo de continuidade ¢ integralidade em um
sistema hierarquizado dependem da existéncia de mecanismos formais de articulagdo
entre os niveis, entre os quais os de encaminhamento se afigurariam como os elementos
facilitadores dessas conexdes. Embora admita que essa visdo acerca da estrutura organi-
zacional do sistema de satide expresse uma concepedo sistémica, funcionalista, € que faz
jus aquela vertente racionalizadora do mesmo, a autora considera que os mecanismos
formais de encaminhamento, em geral, ¢ os procedimenios de referéncia ¢ contra-
referéncia, em particular, sio ndo s6 elementos tecnolégicos constitutivos do processo de
trabaiho como também ordenadores do modelo, tendo a potencialidade de aumentar a
eficacia do ato médico (ARAUJO,1988, p. 49).

Os programas de extensdo de cobertura, implementados a partir da década
de 70, enquanto propostas de extensio do cuidado médico, a0 promoverem: uma amplia-
¢do quantitativa dos servicos e uma incorporagéo crescente da populagdo aos cuidados de
saiide, determinaram a ampliacdo do préprio objeto da medicina. Isso acarretou uma
nova forma de divisdo técnica do trabalho, com a consegiiente necessidade de modifica-
¢do de alguns meios de trabalho e de organizagfo de servigos. A regionalizagio e a hie-
rarquizagido constituiriam uma resposta a parcializagio do cuidado, imprimindo uma
marca de racionalidade & atencfio ao longo do sistema, com a definigdo do perfil tecnold-
gico de cada umidade e com a delimitagdo de responsabilidades & competéncias de cada
uma delas. Nessas condicOes, a prestagido do cuidado seria um processo coletivo de as-
sisténcia onde se fariam necessarias a supervisio e o controle das agdes (ARA-
UJ0,1988).

A partir desse entendimento, 0s mecanismos de encaminhamento consti-
tuir-se-iam nos mstrumentos formais necessartos a coordenagio do cuidado, frente a refe-
nida parcializa¢do sofrida pelo mesmo e a divisdo técnica do trabalho. Visariam, assim, a
complementagio do cuidado, a continuidade e a integralidade da atencgio, bem como a

articulagdo e integracdo adequada interniveis (ARAUTO,1988).
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A organizagdo da pratica médica, em fungdio dos seus interesses corporati-
vos ¢ do proprio objeto em que se baseia — agora ampliado — acabou por se conduzir no
sentido de uma supervalorizagio da medicina tecnoldgica em seu sentido estrito — wtili-
zagio de equipamentos e procedimentos para a apreensio e manipulago do objeto — sen-
do que esse instrumental também soffe uma diversificagio progressiva, com uma acentu-
ada especializagio voltada para um objeto que também ja ndo € Gnico e muitas vezes nem
¢ mais identificado. Desse modo,

“As necessarias modificacbes no processo de trabalho expressam-se prin-
cipalmente na fragmentagdo do ato clinico em numerosas prdticas especializa-
das. Ao trabalho especializado correspondem tanto um processo de fragmentacdo
técnica do objero da prdtica, como a multiplicacdo das interferéncias e ainda a
amplia¢do de cada ato médico pelo aprofundamento da informagdo gue orienta a
interferéncia e pela multiplicacdo dos instrumenios de irabalho que requer. As
modificacoes internas ao trabalho implicam a relativa diluicGo do controle dos
resultados de cada nova interferéncia técmica, em um processo que, guardando.
uma aparente semelhanga externa com o processo industrial em escala, ndo pode
acarretar, contudo, nem a padronizacéo dos atos ou dos resultados nem a redu-
¢do dos custos da producido” (DONNANGELQ & PEREIRA,1976,p.76).

Em seu livro Reforma da Reforma, CAMPOS (1992) acrescenta que a
parcializagdo do cuidado em procedimentos, conseqiiente 4 especializagdo, ndo tem ne-
nhum compromisso com a integralidade do cuidado, uma vez que aqueles podem ser
deslocados do processo diagnostico e terapéutico de forma autdnoma, sem nenhuma rela-
¢do com o cuidado final (inclusive um procedimento pode ser remunerado mesmo que o
tratamento ndo tenha prosseguimento). Assim, diferentemente de uma linha de monta-
gem industrial cujo processo de trabalho se fundamenta na concepgio global e acabada
do produto, na saiide ndo ha vislumbre do resultado final, isto é, a cura, o que em grande
parte € atribuido 4 autonomia dos profissionais de satide, existentes em todos os mo-
mentos do processo de trabalho. Ainda segundo esse autor, “pode-se considerar que a
clinica iniciou um novo tipo de objeto de trabalho — a realizacéo de algum procedimento

— que SO raramente coincide com a cura integral, mas que, de fato, ndo depende de
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agdes que the deveriam suceder caso prevalecesse o critério técmico-cientifico de busca
da sande”.

A conseqiiéncia disso é a fragmentagio do objeto ¢ a atomizagio do ato
clinico. Essa parcializagio do cuidado implica ainda no envolvimento de um maior nd-
mero de agentes na produgdio do cuidado, denotando o carater coletivo de seu provimen-
to, embora no sentido desvirtuado de diluigio de responsabilidades, o que pode favorecer
a alienagdo do processo de trabatho.

Os instrumentos de encaminhamento e de articulagdo seriam vistos, entdo,
como o8 recursos tecnoldgicos que se interporiam na relagéio entre o médico € o seu ob-
jeto, de modo que, através do consumo dos servigos de satide e dos mecamsmos de coor-
denacdo pudesse ocorrer uma possibilidade de aproximagdo entre o sistema hierarquiza-
do de servigos e o seu objeto coletivamente apreendido, que na verdade se encontra
fragmentado ¢ disperso. Os instrumentos formais de articulagdo relativizariam a perda do
controle dos resultados das a¢des, favorecendo ¢ acompanhamento, a continuidade € a
integralidade das mesmas, além de que contribuiriam para a avaliagio e o controle da
qualidade da assisténcia (ARAUTO,1988).

CAMPOS (1994), por seu turno, questiona a no¢do de hierarquizacio e
regionaliza¢io, em fungio da rigidez que elas vieram imprimir ao modelo, desconside-
rando as necessidades e os interesses dos usuarios, sugerindo que, sem nega-las (uma vez
que permitem o planejamento mais racional dos sistemas pablicos), se deva relativizar a
sua poténcia na pratica didria das instituigbes de salide. Ao invés do usc da fungdo pre-
estabelecida e rigida de papéis, propde uma “plasticidade” do modelo, de modo que, ao
se planejar as possibilidades tecnologicas de um servigo, os limites sejam dados por ou-
tros parametros que ndo os “principios tecrocraticos ou abstratos” de competéncias entre
os niveis, adequando-se as técnicas, politicas e diretrizes administrativas aos individuos
ou grupos heterogéneos de individuos.

Para a coordenagio e a continuidade do cuidado, em um modelo que se
pretende integralizador, ac invés de mecanismos reguladores, sio trazidas as nogdes de
vinculo, acolhida e responsabilizacdo pelo cuidado integral da satde individual e coleti-
va, as quais deveriam sobredeterminar o desenho do modelo, assegurando o seu ritmo e

os seus contornos. Estes seriam os pardmetros gue, ademais, confeririam realmente a
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plasticidade e a humanidade necessarias ao modelo. O vinculo e a acolhida integral pas-
sariam, assim, a ser uma diretriz essencial para a instituicdo de uma pratica clinica de
qualidade e de um processo radical de descentraliza¢fio, de modos heterogéneos de cui-
dados, 0 que requereria da equipe de trabalhadores autonomia e, simultaneamente, res-
ponsabilidade (CAMPOS,1994,p.64).

Os mecanismos reguladores formais, por sua vez, por incidirem na mesma
visdo funcionalista que caracteriza a estrutura mais geral do sistema, ndo dio margem a
apreensio da natureza mats intima do processo. Ao se basearem no conceito de Atengio
Primaria Ampliada (que preconiza o oferecimento do cuidado a toda a populagio, em
todos os niveis de atengio, e que alcanga todos os recursos de todas as instituigdes), num
processo gue pretende a reorganizacio de todo o setor saiide a partir de uma visio cen-
trada nos cwdados primarios, os mecanismos de articulago seriam pretensamente os
facilitadores para as agGes especializadas, passando a ser constitutives do processo de
organizagio dos servigos de satide, mantendo-se, assim, a mesma logica funcionalista.

A anélise de ARAUJO, portanto, credencia a RCR como um elemento
ordenador do modelo tecro-assistencial e nfio como um epifendmeno do processo. Con-
sidera-se, no presente trabalho, que a RCR pode ser considerada um dos indicadores da
continuidade ¢ da integralidade do cuidado mas que ndo pode ser investida de uma fun-
¢80 ordenadora nem do modelo nem das relages que se estabelecem em seu interior. De
certa forma, essas afirmagBes sdo posteriormente relativizadas pela autora, que conclui
que a superacio dos limites da abordagem sistémica implica em que se considere as rela-
¢Oes de poder que se constroem nos servigos, entre os diferentes servigos e entre os dife-
rentes niveis de atencio. Assim, a viabilidade da referéncia e contra-referéncia e da préo-
pria agdo coordenada do cuidado dependeria da anilise das relagdes de trabalho dentro da
correlagdo de forgas existente no interior do sistema e do processo de trabalho delas de-
corrente.

Assim, ao analisar criticamente a coordenacio do cuidado em um sistema
pautado pela hierarquizagfo, embora sem conseguir se desvencilhar inteiramente de uma
visdo funcionalista, 2 autora ressalta aspectos importantes que, para as finalidades a que o

presente trabalho se destina, podem ser assim sistematizados:
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1. A preocupagdo com a coordenagio do cuidado dentro de um modelo hierar-
quizado, de modo a n3o perder de vista o objetivo da integralidade da ateng3o.

2. A problematizagdio da questio acima através de uma reflexfio que envolve a
relac@o entre o sistema e o objeto de trabalho (idéia que se procurara desenvol-
ver mais adiante), interpretando a hierarquizagio como um recurso tecnoldgico
que facilita — ou que deveria facilitar — essa aproximagao.

3. A consideragdo da assimetria de poder existente no interior das relagbes de
trabalho (intra ou inter-niveis) como um fator a ser considerado ac ser analisada
a questdo da coordenagio e da continuidade do cuidado.

Essa visdo & mais condizente com a vis#o quase que consensual entre os
estudiosos do modelo de que o SUS s06 se efetivaré quando houver uma alterage da 16gi-
ca da produgio de servigos, contrapondo-se, em bases institucionais, um projeto alterna-
tivo de Reforma Sanitiria ao projeto neoliberal. Este projeto alternativo requer tornarem-
se pablicos os espagos de saiide, para 0 que se torna necessario compreender, no interior
dos processos de trabalho, como se relacionam as forgas existentes nos cenarios de dis-

puta, idéia que sera desenvolvida nos capitulos seguintes.

A exposi¢io das idéias trazidas até o presente momento ajuda a, gradativamente,
delinear e precisar a tematica do presente trabalho, que € poder fazer uma lettura da crise
do sistema de satde no Brasil pelo angulo da integralidade/integragéio das agdes. Procura-
se compreender a viabilidade de um modelo racionalmente construido em diregio 2 hie-
rarquizagédo, que classifica e prioriza necessidades humanas segundo o critério de sua
complexidade tecnoldgica, garantir simultaneamente, como seu produto final, uma aten-
¢do integral.

Nesse sentido, as contribuicSes dos dois autores de certa forma se com-
plementam. As questdes por eles trazidas a respeito da necessidade de coordenagdo com-
petente do cuidado, da forma de identificagio e religacdo do sistema com o seu objeto,
por um lado; € a idéia do vinculo como diretriz para a reorientagio do modelo assistenci-
al, por outro, ambos convergindo para a necessidade de anilise dos processos de traba-

lho, sio questdes pertinentes que requerem maior aprofindamento.
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Vai se tornando cada vez mais claro, portanto, que somente no entendi-
mento € na vivéncia da natureza mais intima e micropolitica dos processos de trabalho,
que constituem os espagos, os momentos ¢ os componentes da produgdo real do cuidado
em sua contemporaneidade, as grandes linhas ordenadoras do sistema aqui tratados -
hierarquizagiio ¢ integralidade — ampliarfio sua condigio de meros significantes para ad-

quirirem sentido e valor no plano do real concreto.
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CAPITULO II — APROXIMAGAO METODOLOGICA
AO TEMA DA INTEGRALIDADE: UMA INCURSAO
PELAS DIVERSAS CORRENTES TEORICAS

" A verdadeira vida priblica ¢ a verdadeira vida pessoal sdo duas formas de
lgagio. Para que possam nascer ¢ perdurar 530 necessdrios Sentimentos como
conterids muldvel; por outro lado sdo necessdrias instituigies comio forma du-
rdvel; porém estes dois fatores rennidos nio geram ainda a vida humana, ¢
necessdrio um terceire que £ a presenga central do TU, ox ainda, para dizé-lo
com foda a verdade, o TU central acolhide no presente.”

Martin Buber

O desenvolvimento das idéias expostas até 0 momento mostra, portanto,
que a questdo da integralidade/integracdo das ages, tomada, a0 mesmo tempo, como
objetivo € embasamento da reorganiza¢do do sistema de satide no Brasil, é um dos an-
gulos através dos quais se pode fazer uma leitura a respeito da crise do setor. Elegeu-se
como seu contraponto O principio organizativo da hierarquizagio, o qual também visou
imprimir, de certo modo, uma reordenacgio nessa diregdo, ao arregimentar, de forma es-
calonada e obedecendo ao critério da complexidade tecnologica e do custo social, o con-
junto dos recursos que deveriam ser oferecidos a populagao. Salientou-se também o seu
substraio democratizante, uma vez que o acesso aos diferentes niveis e, portanto, aos
diferentes recursos, atende aos principios de universalizagio e eqiiidade, de modo a se
satisfazer uma necessidade historica de igualdade social.

As idéias dos dois autores mencionados no capitulo anterior aproximaram-
se do nucleo da questio: wma, trazendo a preocupacio com a coordenacgio, pode-se dizer,
externa, do cuidado, através de mecanismos de articulago institucionais, formais e es-
truturados; o outro, propondo a valoriza¢do de um nexo, estabelecido entre os elementos
do sistema e o usuario que, se de certa forma ainda pertence ao campo abstrato dos valo-
res simbdlicos, jé vem se constituindo numa matéria merecedora de estudos mais apro-
fundados dentro da produgio de servigos publicos de saide. E o caso das tecnologias
“leves” ou tecnologias “de relagdes”, que se instituem no interior dos processos de tra-

balho, em “lugares” denominados “espagos infersecores”, que identificam os cenarios de
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disputa onde hi entrecruzamento de relacdes entre forcas representantes de diversos inte-
resses. Esses conceitos serdo meihor desenvoividos ao iongo do capituio.

As consideraces anteriores confluem para a conclusio de que a integrali-
dade envolve aspectos diretamente ligados 4 formulagdo de um modelo tecno-assistencial
realmente sintonizado com o ideario da Reforma Sanitaria, o que significa alterar as es-
truturas cristalizadas que perpetuam a atual légica de produgio de servigos, o que, em
fitima analise, implica em alterar rela¢des de poder interservigos, no interior de um
mesmo servigo e, em nivel mais amplo, entre Estado e sociedade.

A hierarquizacgio e a integralidade situam-se no centro da concepgio tedii-
ca que constitui o eixo da formulagfo das politicas de satide no pais e sdo temas recor-
rentes na maior parte da produgio cientifica dessa area, encontrando-se inclusive nmiitas
vezes de forma associada, como se a enunciacdo de uma pudesse evocar automatica-
mente a outra. Observa-se na pratica, porém, que nem sempre estabelecem uma relagio
de sinergia, tendo-se interrogado aqui sobre a possibilidade de constituirem, na verdade,
um paradoxo.

Tendo ambas se constituido numa questdo central para a avaliagio da crise
da saide no pais e que, para a elaboragio do SUS, foram apropriadas quase como se ex-
pressassem, em sua materialidade, a propria esséncia do mesmo, torna-se importante, no
processo de aproximagdo metodolégica deste trabalho, compreender como as distintas
correntes tedricas do Movimento Sanitario tém-nas reconhecido, debatido e que solugdes
lhes tém sido propostas.

Tais coirentes, expressas através de matrizes discursivas e operativas, pro-
pdem distintas alternativas de modelos assistenciais, e tém se organizado em torno de
propostas conhecidas como Atencdo Primaria 4 Saude (APS), Sistemas Locais de Saide
(SILOS), Acdo Programatica em Saude ¢ Modelo tecno-assistencial Em Defesa da Vida.
Preiender-se-a estabelecer um didiogo enire essas diferentes linhas de pensamento para a
identificacdo da forma de tratamento dado ao problema por cada uma delas. Ao mesmo

tempo, procurar-se-a destacar o objeto que as fiindamenta enquanto modelos tecnologi-
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cos operatorios, uma vez que a concepgdo de objeto € uma dimensdo constitutiva da or-

ganizagio dos processos de trabalho’.

.1 — A tematizagdo da integralidade pelas distintas

propostas de modelo tecno-assistencial

11.1.1. Atencido Primdria & Saiide (APS): um molde latino-americano

para as politicas de saide do Brasil nos anes 60

No Brasil, as politicas de reorganizag¢io setorial na area da saude, iniciadas
principalmente a partir da década de 60, quando ja comegava a se fortalecer o modelo
assistencial privatista, ja continham os elementos essenciais para a racionalizacio do se-
tor que se estenderiam pelas duas décadas seguintes.

A crise especifica da saude vivida no Brasil inseria-se em um contexto
nacional que encontrava paralelismo na conjuntura mais geral de subdesenvolvimento da
América Latina, expressa também nas politicas setoriais intemas de outros paises latino-
americanos.

Como parte das estratégias de enfrentamento dos problemas geopoliticos
latino-americanos surgidos apés a 2° Guerra Mundial, desenvolveram-se, com 0 apoio de
agéncias internacionais, iniciativas ligadas a formulacio de projetos de gestdio de politi-
cas setoriais, visando racionalizar a intervengdo estatal no seatido de se obter alteragbes
no padriio de estruturagio daquelas sociedades em prol do seu desenvolvimento e moder-
nizagdo (MERHY,1995).

No curso dessa tendéncia, iniciou-se, na década de 60, a elaboragio de
uma metodologia de planejamento e programagio especifica para a satide em busca de
uma maior efetividade para o problemas do setor. Esta metodologia traduziu-se, em
1965, em um modelo que se denominou “Programagéo em Saude”, ou método CENDES-

OPS, que representou a primeira proposta sistematizada para o planejamento em saude na

7 Como njio ¢ o intento aqui resgatar o contelido de cada uma dessas matrizes em sua totalidade, para in-
formagdes mais detalhadas consultar a bibliografia existente a respeita,
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ca — totalidade bio-psico-social irredutivel a um conjunto de estruturas e funcoes orgd-
nicas (...)” (DONNANGELQ,1976,p.79).

A ordenagiio e sistematizagio desses preceitos fizeram-se por meio de
estratégias voltadas para a recomposigio da pratica médica, e envolveu, de forma conse-
cutiva, a superposi¢io da Medicina Integral, da Medicina Preventiva e, posteriormente,
da Medicina Comunitaria. As duas primeiras compreendiam que as distor¢des decorren-
tes do carater fragmentario dessa pratica localizavam-se na figura do profissional medico
e que este, portanto, deveria ser o agente da reforma meédica. A reorganiza¢do e o apn-
moramento da pratica médica estariam, assim, na dependéncia da transformagio interna
do ato médico individual. Todas elas, porém, constituiram-se em propostas de prestagdo
de servigos, em praticas alternativas a organizacdio dominante da assisténcia médica,
mantendo intocados os problemas essenciais dela decorrentes.

A Medicina Preventiva identificou-se com o movimento da Medicina In-
tegral na critica a parcializagio do trabalho médico e na valorizagdo do individvo como
um todo, propondo, como ja foi anteriormente citado, modificagfes na pritica médica
através de mudancas na figura do médico, agente responsavel pelo cuidado integral ao
paciente. Tendo estruturado o seu campo tedrico-conceitual sobre aquela proposta, o mo-
vimento preventivista trouxe como inovagdo a compreensio ecologica das relagdes entre
saude, doenca e multicausalidade dela originario, o conceito de Hist6ria Natural da Do-
enga como proposta de releitura do conhecimento médico e de organizacio da sua inter-
vengdo (ANDRADE,1995).

A Medicina Comunitaria, desenvolvendo-se na seqiiéncia das duas pro-
postas anteriores, constituiu-se num projeto de reforma médica que, sem introduzir novas
referéncias conceituais, caracterizou-se¢ como uma estratégia de prestagio de servigos
dirigidos as parcelas da populagio excluidas do consumo de cuidados médicos. Postulava
uma conformagao das praticas através da experimentag@io de modelos assistenciais que as

subordinassem & dimensdo social do processo saiide-doenca, superando a ruptura entre
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aspectos organicos e psico-sociais, entre acbes de satide piblica e de assisténcia medica e
entre a abordagem social e coletiva da assisténcia a satide’.

Sua compreensio de integralidade, portanto, vai em diregéo ndo s6 a su-
peragdo das dicotomias mencionadas (visando uma abordagem totalizadora do individuo)
como & integragio e articulagiio das praticas e das instituigbes envolvidas na prestago
dos servigos de sande.

“Por essa via dirige=se ndio apenas para a reformulacdo do ato médico

mas para uma nova articulagdo do conjunto de agéncias e prdticas que compoem
o campo de atengdo a sande. O principio da medicina integral deve continuar a
orientar a prdtica, mas as estratégias se destacam do ato médico individual e do
médico como agente privilegiado de recomposicdo, para a busca de novos mo-
delos de organizagdo, cujo alvo seja a coletividade” (DONNANGELO & PE-
REIRA,1979,p.85).

Essa infegracdo interinstitucional, embora dentro de uma concep¢io de
organiza¢do das unidades de saide nos moldes da regionalizagfo e hierarquizacdo, ca-
racterizou-se, posteriormente, pela externalidade em relagio ao hospital, ndo o incorpo-
rando, para a sua realizagfio, ao conjunto articulado das instituictes.

A Medicina Comumitéria formulou alguns principios estruturadores das
novas propostas de saide que viriam a ser amplamente recuperadas, de forma aditiva, nas
préaticas de reordenacdo do setor satide no Brasil: a integragiio das atividades de promo-
¢do, prevengio e de cura no mesmo servico de salde, a regionalizacio e a hierarquizagio
das atividades ¢ a ampla utilizagdo de agentes nfo médicos. Pode-se ver, assim, que esses
aspectos estavam intrinsecamente embutidos nas idéias de extensdo ¢ de simplifica¢io
dos servigos dirigidos as populagtes carentes ¢ consolidaram a Medicina Comunitaria,

em escala internacional, como o marco referencial das politicas de extensdo da APS, na

¥ A Medicina Comunitaria, surgida nos Estados Unidos na década de 1960, integrou o processo de discus-
sbes € reorientagdo das politicas sociais implementado pelo Estado, face as tensdes provocadas pela exclu-
sdo das minorias da assisténcia médica, cujos custos altos eram incompativeis com a sua capacidade de
compra de servigos de saide. A sua proposta de prestaciio de servicos difundin-se para muitos paises, espe-
cialmente da América Latina, através das agéncias inmternacionais — Organizagio Mundial de Saade ¢ Orga-
nizacio Panamericana de Satde. No Brasil inspirou os Programas de Extensiio de Cobertura, instituidos na
década de 1970, conforme referido anteriormente no Capimlo I
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Conferéncia Interacional sobre Cuidados Primarios em Saude, realizada em Alma Ata,
em 1978. Desde entdo, a APS foi adotada como a principal estratégia para se alcangar a
meta “Sainde para Todos no Ano 20007

A APS constituiu, entdo, uma estratégia de atengio primaria com uma
proposta de organizagio da atengfio com recursos minimos, simplifica¢iio tecnolégica e
estratificaggo dos niveis de atencfio em razio de sua complexidade tecnologica, definidos
como primario, secundario e tercisrio.

Nesse sentido, identificou-se com as correntes tayloristas e fayolistas em
fun¢do de que, na busca de uma relagfio otimizada entre meios disponiveis e fing produti-
vos, pautava-se por uma intensa normatizagio de procedimentos gerenciais, por uma ri-
gida divisdo do trabalho e por uma absoluta centralizacio nas decisdes.

Suas propostas, que inicialmente consideravam as dimensdes extra-
biologicas para a conceituagio de saude, reduziram-se no que se chamou posteriormente
de APS seletiva, que limitou suas estratégias a quatro pontos denominados A¢des Basicas
de Saide’. Esta proposta, mais simplificada que a versdo original, desconsiderou ainda os
aspectos de intersetorialidade, que incluia o hospital como parte integrante da rede de
Servicos.

Dos aspectos anteriormente relacionados, quais podem ser destacados
como expressdes da idéia de integralidade? Na verdade, 2 preocupacio com este tema
aparece como heranga dos preceitos dos movimentos de reforma médica anteriores e nio
de forma clara e particularizada. Suas proposi¢Ses, em geral pouco organizadas nesse
sentido especifico, serviriam de base ou matriz para aperfeicoamentos posteriores, mas
podem-se destacar alguns elementos alusivos & quest3o da integralidade:

* A necessidade de ver o individuo em sua totalidade bio-psico-social.

® A procura de uma melhor compreensio do processo saide-doenga através da
Historia Natural da Doenga, dando aquele um enfoque menos biologicista.

¢ Uma concepgdo de organizacgdo de acoes ligada a idéia de intersetorialidade, com
base em principios de regionalizagfio, hierarquizagio e integracio de acdes, envol-

vendo, no seu infcio, a participa¢do do hospital.

? Grow Monitoring, Oral Rehidration Therapy, Breast Feeding, Inmunization (TRIANA,1994).
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e Uma perspectiva de organizagio escalonada do cuidado de modo a prové-lo a
todos os contingentes da populagio, embora as custas de uma fragmentagio (até certo
ponto previsivel) do mesmo.

Pode-se ver que a APS, embora ja mostrasse um esforgo de abordagem da
questdo da integralidade através do conceite de intersetorialidade, ndo trazia ainda uma
singularizagio tematica a esse respeito no seu interior. Sua preocupacéo principal ainda
era com a ampliagdo da cobertura, com énfase maior para os aspectos quantitativos da
atencdo aliados a uma concepgdo muito restrita de aten¢do primaria ambulatorial como
porta de entrada para niveis mais complexos. Constituiu uma concepc¢do de organizacio
de sistema imediatamente identificada com o planejamento normativo, que vinculava
estreitamente o objeto — no caso, 0 dano — e os recursos a eles destinados, numa relagio
maxima de otimiza¢g3o dos mesmos e baseado em uma divisdio estatica de trabatho que,
de certo modo, negava a intersetorialidade. Como ja foi dito, ela serviu de molde para
politicas de sainde posteriores que, embora distintas, tinham-na como denominador co-
mum, mantendo-se de uma certa forma arraigada em algumas delas, no que reside o seu

valor historico.

11.1.2. Sistemas Locais de Saade (SILOS)

Também aqui ndo € pretensdo fazer uma analise critica do processo de
distritalizagdo (modo como postieriormente se denominou ¢ processo de formacgio dos
Sistemas Locais), mas identificar nesta proposta os elementos ligados a questdo da inte-
gralidade,

Os Sistemas Locais de Saude (SILOS) correspondem ao que no Brasil se
denominou Distrito Sanitario. Uma de suas definigdes reconhece-o0 como “unidade ope-
racional e administrativa minima do sistema de saude, definida com critérios geogrdfi-
cos, populacionais, epidemiologicos, administrativos e politicos, onde se localizam re-
cursos publicos e privados, organizados através de um conjunto de mecanismos politico-
institucionais, com a participagdo da sociedade organizada para desenvolver acées de
satde” (MENDES,1994,p.188). Observa-se que comega a aparecer com maior clareza a

abordagem da quest@io da integralidade, uma vez que, ainda segundo este mesmo autor,
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“entre as suas principais caracteristicas, destacam-se a resolutividade e o enfoque glo-
bal do desenvolvimento dos servigos” (MENDES, 1994,p.189).

A criagdio de Distritos de Saide € vista por muitos como uma via de des-
centralizacio do poder administrativo, técnico e politico e tem sido assumida pela OPAS
como a via para a transformagao dos Sistemas Nacionais de Salde na América Latina,
dentro de um contexto amplo de descentralizagio e/ou desconcentragdo do poder estatal
(TRIANA, 1994).

Conguanto a territorialidade e 2 hierarquizag&o continuem sendo reafirma-
das como os elementos balizadores ou demarcadores do seu desenho organizacional, €
importante compreendé-los enquanto um processo social de transformagio das praticas
sanitarias do SUS, superando, assim, uma concepgdo meramente topografica ou burocra-
tica.

A base conceitual dos SILOS € a APS, e o que hoje se questiona € se eles,
assim originados (na APS ¢ no planejamento normativo do CENDES-OPS), continuam
se atendo a essas origens ou se atualmente sdo relidos a luz de conceitos mais recentes
divulgados pela OPS, de Atengdo Primaria Ampliada.

Enguanto projeto de redefinigio das praticas de satide, o DS reinstaura
uma “concepgdo do social centrada na noc@o de necessidades de satide (...) conseqiien-
temente uma concepgdo de como se articulam medicina e sociedade” (DONNANGELO
& PEREIRA 1976,p.13). Ao invocar os problemas de saide da populagdo, o DS reforga
o carater coletivo das necessidades e, portanto, sua determinagdo histérica e social. Nesse
sentido, enquanto proposta de modelo assistencial, seu referencial se assenta nos saberes
produzidos pela epidemiologia, pelas ciéncias sociais e pela clinica (MENDES, 1994).

E importante salientar como constitutivo da idéia de Distrito Sanitario, na
sua dimensdo de modelo assistencial, o reconhecimento de uma visio de objeto do tra-
balho em saide, do qual derivariam as estruturas e os métodos organizacionais para apre-
endé-lo e intervir no processo de trabalho por ele gerado, em conformidade com o refe-
rencial doutrinario da Reforma Sanitaria. Esta congruéncia entre objeto, métodos e es-

truturas constitui, como ja foi mencionado, o Postulado de Coeréncia de Mario TESTA!®

' MENDES,E.V.,1994,p.109, e MERHY,E.E.,1995,p.136-7.
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Desse modo, a partir da concepgiio primeira do objeto em saude iriam se conformando
dialeticamente a estrutura e os métodos organizacionais. Entre elas, inscrevem-se a des-
centralizacfio e 2 municipalizacio que, pelo ideario da Reforma Sanitana implicaria num
deslocamento do modelo clinico para um modelo sanitario, epidentiologicamente orien-
tado, cujos principais elementos ideologicos seriam: globalidade (em que o sujeito seria
visto como uma unidade bio-psico-social dentro de uma realidade historica); a visdo do
processo-doenga dentro de uma determinagfo social; equilibrio entre o cornhecimento
geral e o especializado nos diversos niveis de atengdo e adequacgdo da densidade tecnolo-
gica dos mesmos; integraiidade da atenc@io através da recomposigio das agGes promocio-
nais preventivas, curativas e reabilitadoras, e a hierarquia do cuidado (MENDES,1994).
As duas Gltimas praticamente condensam as anteriores € serdo as priorizadas neste tra-

batho.
A integralidade da atencio

No interior dos SILOS, 2z integralidade tem sido vista ora como a unicida-
de institucional a nivel do gerenciamento do sistema ora como a unicidade das agdes
dentro do processo de trabalho em satide, isto €, na realidade cotidiana dos servicos,
comportaria a integragio entre as préticas clinicas e sanitarias.

A acepgdo integrativa contida no conceito de integralidade teria, portanto,
duas expressdes: no plano macro, a morfologia dos sistemas reintegraria o conjunto das
instituigdes, sob uma politica de saide Gnica; no plano micro, ou técnico-operacional,
ocorreria a integragio dos distintos processos de trabalho, buscando uma conciliacio das
abordagens preventiva e curativa (MENDES, 1994).

Assim, as concepgdes de integracio que aparecem nos textos que abordam
a questdo detxam transparecer um enfoque funcionalista referente a organizagio dos ser-
vigos ou mesmo a inevitavel dualidade prevengio versus cura, ac invés de uma integra-
¢ao real na abordagem das praticas, sejam elas voltadas para o individuo ou parz o cole-
tivo. A integralidade no sentido de envolver conceitos de globalidade, continuidade e
eficacia da atengio permanece uma questio ainda pouco elaborada.

CAMPOS (1992) considera a integragio sanitaria, concebida em termos

de integra¢do institucional, como um importante aspecto do discurso racionalizador, uma
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vez que este supunha que “a infegracdo de instituigbes com politicas distintas fosse ndo
s6 viavel como suficiente para instaurar novos estilos de gestdo da coisa publica”. Para
ele, “integragdo institucional” seria uma demonstragio da impoténcia do Estado em alte-
rar os padres de utilizagio privada dos servigos de saiide e que, substituindo 2 “unifica-
¢dio institucional”, na verdade protelaria a implantacio de comandos tnicos de governo,
mais suscetiveis ao controle social. A unificag¢fo institucional, portanto, ainda € algo dis-
tante da gestiio piblica da safide por contrariar interesses corporativos, constituindo um
desafio mais politico que técnico, 2 despeito da existéncia dos mecanismos de integragio
(convénios, planejamento integrado, termos de compromissos), que ndo tiveram forga
politica suficiente para sustentar essa importante diretriz do SUS. A autonomia dos hos-
pitais universitarios € uma demonstragio dos limites dos mecanismos de integragéo e da
propria municipalizago, ja que esta ndo conseguiu integrar os hospitais universitarios ao
poder local.

Outros autores fundem os dois conceitos, considerando que a unificagio
institucional é uma condicio indispensavel para a unificagio dos processos de trabalho
(LUZ,1991).

Vem se tornando consenso que a organizagdo dos processos de frabalho €
nma questio estreitamente ligada 4 nocio de integralidade das acOes. Entretanto, ainda
que sem uma clareza na conceituaco de integralidade, a perspectiva adotada pelos teon-
cos que defendem os SILOS no Brasil ainda é, de forma até contraditoria, a de dissocla-
¢do entre a Clinica e a Epidemiologia, comegando pela concepgio coletiva do objeto e da
instrumentaliza¢do das praticas a ele referentes, dentro do Postuiado de Coeréncia.

Assim, nessa vertente, o processo de trabalho em saiide se organiza a par-
tir de um objeto coletivamente construido — o processo saude-doenca em uma dimenséo
individual e coletiva, e da compreensio de que a assisténcia a saide se relaciona as for-
mas como as sociedades dispSem historicamente os elementos que constituzem as praticas
de producio de servigos de sadde, englobando e caracterizando o objeto de trabalho, as
finalidades a que este se destina, os agentes ¢ os meios de trabatho € as relagdes técnicas
¢ 50¢iais que se estabelecem entre os varios elementos do processo (MENDES, 1994)

Sendo coletivo o objeto das praticas de saide ¢ se o Distrito Sanitario pn-

vilegia as necessidades soctais de sande, haveria que se recorrer, para a apreensio do
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objeto, mais 4 Epidemiologia que & Clinica. Consegiientemente, os modelos de organiza-
¢ao tecnologica demandariam um trabalho epidemiologicamente orientado para uma atu-
agdo coletiva e ndo para uma aten¢do dirigida para o cuidado individual, como € o caso
da Clinica (MENDES, 1994).

A produgdo ¢ a distnbuigio dos meios de trabalho, bem como sua utiliza-
¢ao, também sdo socialmente estabelecidos. Como ¢é a organizaggo social mais ampla que
vai determinar as necessidades sociais de uma populagdo, a organizagio da assisténcia &
saide nos SILOS devera também obedecer a essas determinacdes.

Assim, sendo a determinagdo macro-social o que vai definir a ordenagfio
da tecnologia do trabalho, interroga-se como podera ocorrer a transformagio das praticas
sanitarias com vistas a integralidade da assisténcia. Ndo tem ficado claro como as modi-
ficagGes nas relag3es de trabalho podem relativizar esse determinismo social e imprimir,
por exemplo, integralidade as agdes.

Para as décadas de 80 a 90, foram necessérias algumas reformulacdes e
atuahizagBes das concep¢des de SILOS por parte da OPAS, no sentido de conformi-ia
como proposta ndo so vidvel como preferencial para a reorganizacio da politica de saude
pos-Alma Ata. Assim, no que se refere especificamente & problematizac3o deste trabalho,
tem-se que:

1. Em relacdo & regionaliza¢do e sua direta implicacio com a hierarquizacio,
mantém-se ainda a divisdo do sistema por niveis primério, secundério e tercig-
rio, buscando-se, porém, minimizar a alta concentracdo de atendimento nos
hospitais. Com isso, pretende-se que o nivel primario se responsabilize pelo seu
territorio populacional, resolvendo o problema conforme a sua capacidade tec-
nologica, e acessando outros niveis de maior complexidade, quando necessario.
Como partes indissocidveis dessa proposta, tem-se a interinstitucionalidade e a
interdisciplinariedade, o que implica que para atender as demandas da coletivi-
dade, ocorra relacionamento entre profissionais (TRIANA,1994,p.50).

2. A intersetorialidade abrangeria, entre outras coisas, o conceito de interinstitu-
cionalidade ¢ o de integragio entre os diferentes niveis de atengio, de forma que
se organizasse, a0 invés de unidades isoladas, um conjunto continuo de Servigos

envolvendo os trés niveis de atengio com mecanismos de referéncia e contra-
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referéncia garantidos por um bom sistema de informagdes. Os centros manteri-
am uma relacio de coordenagdo entre si ¢ ndo de dependéncia. Instituir-se-iam
também mecanismos de regulagio com o sistema privado.
3. Os novos modelos assistenciais dariam grande importancia a assisténcia inte-
gral a saide, incluindo trés caracteristicas fundamentais para 2 agdo integral:
universalidade, acesso aos servicos e continuidade da assisténcia, relaciona-
mento com a intersetorialidade, em que todas as unidades diagnosticas ¢ tera-
péuticas dos trés niveis seriam incorporadas como unidades dos SILOS (TRIA-
NA,1994).
4. A integralidade também teria a acepgiio de “infegracdo de programas e afivi-
dades com orientacdo a pessoa, familia, meio, segundo as necessidades da po-
pulacdo. A atengdo integral teria as caracteristicas de: acessibilidade, satisfa-
¢do da demanda espontdnea, acdes desenvolvidas no local adequado, eficiéncia
e trabalho interdisciplinar” (TRIANA,1994,p.54).
Nessa versdo, os SILOS reafirmam a APS como seu etxo e sua vocagao,
mas através de uma releitura que abandonou a versio simplificada das décadas de 70-80
de mera porta de entrada para referéncia a niveis mais complexos e se articulando en-
quanto lugar de resolucio de problemas que incorpora territorial ¢ funcionalmente o hos-
pital. Esta incorporagio se faria mediante a inversdo da logica que imstituiu o hospital
como base de sustentacio do modelo de atengiio, dentro de uma perspectiva hospitalo-
céntrica inerente ao modelo médico hegemdnico. Ao inverter a piramide do poder sdcio-
politico e medicalizante dos hospitais em relag@o ao restante do sistema, essa versio de
SILOS pretende instituir a concepgio ampliada de APS, enquanto uma abordagem muiti-
causal do processo salide-doenga, como a verdadeira ordenadora do sistema.
Essas consideragdes mais recentes sobre os SILOS, numa perspectiva de
APS ampliada e propondo novas relagdes no interior do sistema s3o colocados de forma
mais explicita, mas ainda generalizantes, atendo-se a mudangas estruturais de ordem ad-
ministrativa e de recursos humanos, ndo adentrando de fato nos problemas nem mostran-
do come fazer essas mudangas no interior dos processos de trabalho.
A sua percepgdo de integralidade pode ser depreendida, porém, nfo apenas

enquanto articulagdo interinstitucional resultante de reformas administrativas, ¢ sim tam-
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bém enquanto articulagéo das praticas de saide a totalidade social através da organizagio
tecnoldgica do trabalho. Ou seja, a coeréncia estabelecida entre o processo de trabalho
através dos seus nexos internos e externos, o objeto e as praticas sociais da realidade
mais ampla, ndio deixa de exprimir uma visdo de integralidade da aten¢io. Contudo, ao se
basear apenas no saber epidemioldgico, mutila essa realidade € compromete a causa da

integralidade.

I1.1.3. Agédo Programaitica em Saide

A tradugfio especifica, no Brasil, do método Programagiio em Saide, do
CENDES-0OPS, foi a experiéncia vivida na Secretaria de Sande do Estado de Sao Paulo,
de 1967 a 1976, que se inseriu no extenso processo de organizagio administrativa sofrido
pelo aparelho estatal brasileiro apos 1964. Suas bases conceituais também remontam as
nogoes de Medicina Comunitaria e, em tiltima andlise, 4 APS.

Esta reforma, fazendo jus aos principios programaticos do CENDES-OPS,
ordenou uma dindmica institucional centrada na interveng¢o nos danos ligados a alguns
grupos considerados vulneraveis (entre eles, o grupo materno-infantil, aigumas doengas
endémicas, bem como subprogramas ligados a patologias como a tuberculose e a hanse-
niase) € se caracterizou pela utilizacdo do Centro de Sande (CS) como seu instrumento
tecnologico principal (MERHY, 1995,p.134).

Pode-se entdo ordenar os elementos da Agio Programitica (AP) da se-
guinte forma: o objeto como sendo os danos referidos aos grupos citados, definidos a
partir de critérios epidemiolGgicos; os instrumentos, aqueles projetados tecnologicamente
pela corrente médico-sanitaria, tomando-se o Centro de Saide como base de sua inter-
vengdo; e a regifio, como aquela abrangida pela 4rea de cobertura do Centro de Saude.
Isto €, a partir de um objeto necessariamente coletivo, a tecnologia operativa, que se lhe
relacionava, seria também da mesma natureza, ou seja, uma aplicagio tecnologica da
ciéncia epidemioldgica, sendo dessa forma especifica que se articularia com as outras
praticas da reahdade social.

A caracteristica mais importante da AP a ser salientada foi a introdugio da
assisténcia médica individual na rede de Centros de Saade de Sdo Paulo. Assim, a ampli-

agdo da assisténcia médica para grupos populacionais e ndo apenas para doengas infecio-
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sas especificas, na qual aquela aparece como meio de realizagdo de objetivos definidos
epidemiologicamente, deu especificidade ao modelo tecnologico da A¢do Programatica
(NEMES, 1993,p.78-9).

Ao se procurar depreender, em seu discurso, as idéias que podem fazer
referéncias & nogiio de integralidade/integracéio e, se possivel, sua relagdo com a hierar-
quizagio, tem-se que:

— Em primeiro lugar, uma adesfio explicita aos principios da integracio

sanitaria e da “hierarquia do cuidado”. Através deles procurava nfio s¢ agenciar a
promogio e a protegdo da saide com a recuperagdo do doente no sentido de su-
primir a dualidade prevengdo versus cura, como também desfazer o isolamento e
a independéncia dos planos “verticalizados” da hanseniase e da tuberculose
(SCHRAIBER,1993,p.21).

- As nog¢des de universalizagio e eqtiidade da atencdo, que findamentam a
hierarquizacéo, ligando-a a questdo do acesso aos servigos e expressando em si 0
principio de igualdade social, indicam também uma preocupagdo com a integrali-
dade. Sendo, entéo, a igualdade o pano de fundo da construgio de um modelo hie-
rarquizado e humanizado, ela prépria, aliada a uma significdncia de coletivo,
também passou a estar embutida no conceito de integralidade. O acesso, assim,
Juntamente com a idéia de igualdade social que o fundamenta, passou a ser algo
indissociavel da atengio integral.

- A capacidade de articulacdo de varios programas relacionados a uma
mesma populacdo € a seus problemas de assisténcia 4 satde-doenga emprega uma
conotacdo de integralidade, por corresponder “a racionalidade organizadora do
tado articulado, do centro para a periferia, e vice versa, em toda a estrutura sis-
femdtica unica de assisténcia a saude-doen¢a” (GONCALVES; SCHRAIBER;
NEMES, 1993,p.45).

Existem alguns aspectos, porém, que expressam claramente uma preocu-

pacio com a integralidade:

1. O propno conceito de tecnologia, no que concerne:
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~ A conexfo existente entre o saber epidemiolégico e a técnica na construgdo dos
modelos operaiorios tecnologicos, remetendo a idéia de integralidade da exis-
téncia social que embasa esses saberes.

— Aos momentos de operacionalizagdo tecnolégica propriamente dita, através das
suas conexdes com o objeto, as conexdes internas da propria pratica sanitaria, €
as conexdes externas com as praticas socials mais gerais. Isto é, a idéia de tec-
nologia como expressio concreta do real na produgio do cuidado, a qual se re-
fletira novamente na acio real, através dos nexos “internos” e “externos”, en-
cerra umn sentido integralizador do cuidado.

2. A mtrodugdo da assisténcia médica individual na rede de Centros de Saide
como um instremento para obter impactos no coletivo. Assim, ao considerar
que aquela, através do deslocamento do ato médico para um compromisso cole-
tivo seria capaz de introduzir modificages na dimensdo social dos processos da
doenga, reconhecem a importancia da clinica numa perspectiva de integracio
entre promogdo e protecdo a satde aliada a cura e a reabilitagdo, aparentemente
resolvendo a dualidade entre a prevengio e a cura.

3. A associagio entre a sua dimensio diagndstica (enquanto técnica de Planeja-
mento) e a sua dimensdo de modelo tecnologico que, por ter que responder as
determinagbes sociais externas que a organizaram, ultrapassariam aquele lado
eminentemente técnico, politizando-o.

Entretanto, a despetto dessas impressdes que se vinculam a idéia de inte-
gralidade, de forma subliminar ou explicita, € inegavel que toda a estrutura metodolégica
¢ operatoria da Agdo Programatica se fundamenta na divergéncia entre a Medicina ¢ a
Epidemiologia, sob o pressuposto da subordinagio daquela a esta, a comegar pela propria
concepgdo epidemiologica do objeto, ainda que se reconhega a dimensdo do sofrimento
humano individual como prerrogativa legitima da clinica (GONCALVES et al.,1993).

Assim, embora o universo ideolgico da Aciio Programatica exprima men-
sagens de integralidade, esta acaba sendo intrinsecamente marcada por uma contradic3o,
uma vez que pretende superar a divergéncia entre agdes médicas e sanitarias por um en-
foque de submisséo da Clinica 4 Epidemiologia, o que inviabiliza a possibilidade e até o

reconhecimento de uma integragdo real.
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O que fica patente apos a exposigdo dos modelos anteriores (SILOS e
Acdo Programatica) é que, apesar das suas concepgdes distintas de modelo assistencial
enquanto tecnologias de trabalho, assemelham-se muito, em termos das suas bases epis-
temologicas, quanto a indisposicdo para conciliar a Clinica e a Epidemiologia, incluindo-
se ai o processo de construgdo do objeto, geralmente baseado em pardmetros predomi-
nantemente epidemioldgicos. A concepgdo de objeto equivale, em ultima instincia, a
concepgdo de perfil das necessidades que cada modelo toma como principio. Assim,
como normaimente essas necessidades s3o impreterivelmente consideradas como insti-
tuidas pelas determina¢des macro-sociais, 0 desenvolvimento da tecnologia que lhes su-
cede estard também Inevitavelmente a elas condicionada, segundo essas duas concepgdes
de modelo tecno-assistencial.

A concepgdo de necessidades continua sendo, entdo, o gerador da confor-
magdo geral do modelo. E o equacionamento entre as necessidades, a produgio de servi-
¢os e as finalidades, portanto, constituird o nacleo dos interesses dos processos de traba-
Tho.

Mas de que necessidades se esta falando? E das necessidades de quem se

esta tratando?
Nos dois modelos anteriores, o conceito original de necessidades se fun-

damenta no pressuposto de que, sendo socialmente determinadas, poderiam ser confor-
madas “a priori” por um regimento epidemiologico cuja l6gica dirigiria, entdo, toda a
morfologia e a mecinica do modelo.

Alguns autores contradizem essa pré-concepgio, lembrando que as neces-
sidades ndo sdo apenas resuttado do modo de produgdo, mas que com ele estabelece uma
aglo reciproca. Desse modo, ndo so 2 estrutura de produgdo determina o padrdo de con-
sumo, mas as necessidades também condicionam a produgio, passando a se constituir em
necessidades coletivas e historicamente definidas. Como forga social concreta que ordena
o processo de producio e a distribui¢do dos seus produtos, passaria a determinar um novo
tipo de consciéncia sanitéria nos individuos e nos movimentos sociais (CAMPOS,1992).

Desse modo, os servigos de saiude deveriam orientar as suas intervengdes
n3o apenas a partir da necessidades tecnicamente identificadas pelos saberes clinicos ou

epidemiolégicos mas, principalmente, a partir das necessidades reais das pessoas, da
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consciéncia sanitaria de cada usuario ou de cada grupo em potencial e do reconhecimento
da subjetividade que existe ndo somente nas representagdes da doenca por parte dos usu-
4rios como na propria dimensio relacional que existe entre estes e os trabalhadores de
saide.

Trata-se, entdo, de institnir uma nova forma de apreensdo dessas necessi-
dades. Para isto, ¢ necessario que se incorpore ao instrumentat tecnologico da aten¢io em
saiide mecanismos “sensores” dessas necessidades, dentre os quais se inscreve a subjeti-
vidade na relagio trabalhador-usuario, tornando o social, o psiquico e o afetivo partes do
acervo tecnologico colocado a disposicio do usuario (CAMPOS,1992).

Esse salto de qualidade na satide ndo podera ocorrer em um modelo com
ascendéncia da Epidemiologia em relagio a outros saberes. Supremacia epidemiologica
ndo é condizente com o principio da integralidade da atengdo, tdo cara ao corpo doutnina-
rio da Reforma Sanitaria. Parece pouco provavel que a integracio de saberes e praticas
possa ser concebida sob o prisma do dominto de um sobre o outro, ao invés de se buscar
pelo menos uma zona de coexisténcia e relacionamento. Subordinar saberes a geréncia
epidemiolégica ndo parece conduzir & uma concepgdo apropriada e pertinente de integra-
lidade como se esta implicasse em um risco permanente de a pratica clinica escapar do
controle da Epidemiologia. Além disso, a integralidade ndo deve se restringir ao aspecto
de integragdo e conciliagio entre praticas preventivas e curativas, sob pena de outros as-
pectos ligados & sua compreensdo ficarem ofuscados.

Talvez seja necessaria uma atualizag®o da concepgio do objeto — nfo ape-
nas coletivo, mas que inegavelmente o seja —, ¢ uma recomposi¢io dos dois saberes, gue
historicamente sempre se realinhario, pendendo mais para um lado ou para o outro con-
forme o momento histérico. E possivel que novos elementos possam se agregar 2 ambos
no sentido de deslocar a discussdo para um ponto mais abrangente, incorporando as suas
contribui¢des, mas transcendendo-as para alcancar um equilibrio, ainda que sempre pro-
visorio e aberto para a incerteza, dando margem 4 instalacio de novos processos.

Esta concepglo estrita das necessidades tem sido um dos principais obsta-
culos para a construgdo de um modelo tecno-assistencial voltado para a integralidade.
Um modelo com essas pretensdes precisa redimensionar e flexibilizar a concepgiio de

necessidades para atender de forma integral o seu “objeto”, que é a sua propria razio de
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existir, diferentemente das concep¢des de modelos que selecionam um hemisfério do real

para exercer sua intervengao.

I1.1.4. O modelo tecno-assistencial “Em defesa da vida”

A idéias que serdo expostas agora, como alternativas aos modelos tecno-
assistenciais anteriores, sdo compartilhadas por integrantes do projeto “Em Defesa da
Vida”, denominagdo de um movimento na area da saide implantado em Campinas desde
o inicio dos anos 80, cujos integrantes participaram ativamente do Movimento Sanitario e
da ideacdo da Reforma Sanitaria. Sua concepgiio de modelo tecno-assistencial envolve o
reconhecimento de uma composigio entre um conjunto de saberes tecnologicos operato-
rios € de uma intensa politizacdo das relagdes de trabalho instrumentalizadoras das prati-
cas de sainde.

“Ao se falar do modelo tecno-assistencial estamos falando tanto da orga-
niza¢do da producdo de servicos a partiv de um determinado avango dos saberes
da drea, bem como de projetos de instalacio de agdes sociais especificas (...).
Entendendo deste modo, que os modelos tecno-assistenciais estdo sempre se
apoiando em uma dimensdio assistencial, e em uma tecnologica, para expressar-
se como um projeto de politica” (CECILIO, 1994,p.23).

Diferentemente das concepgies anteriores, a medicina ¢ a clinica passam a
ser vistas aqui como um instrumento que pode atuar sobre um individuo inserido em um
complexo integrado de agbes, em que a ag¢fo individual se articula com as coletivas, mas
tomando como ponto de partida a forma como se constroi coletivamente a relacio entre o
usuario e 0s servigos, com o que se elimina a possibilidade de uma restrigio através de
formulas de normatizagic da demanda (CECILIO,1994).

Isto significa construir um novo campo de necessidades, dentro do modelo
tecno-assistencial, que leva em conta as expressdes ¢ manifestacdes dos usuarios, de
forma individual e coletiva, da forma como eles as trazem, como um sofrimento concre-
tizado em doenca, ou através de suas representagoes.

S0 isso ja ¢ suficiente para estabelecer uma linha divisoéria com os mode-
los anteriores, uma vez que esta nova concepgio de necessidades TOmpe com O Conceito

arraigado de objeto construido tnica e exclusivamente a partir de uma referéncia coleti-
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va, do que deriva uma tecnologia de trabalho estritamente assentada na perspectiva epi-
demiologica. Isto €, esta formulagdo de modelo ja atinge o dmago da questdo do antago-
nismo entre prevencio ¢ cura e, principalmente, a nogéio enraizada nos modelos anterio-
res da supremacia da Epidemiologia sobre a Clinica. Desta forma, ao adotar uma concep-
¢do de necessidades ndo normalizavel por esquemas rigidos previamente determinados,
mas considerando as necessidades da forma como o(s) usuario(s) a(s) traz{em), inaugura-
se um novo registro e um universo tecnologico bem diverso dos anteriores.

Conforme CAMPOS (1991),

“Ndo sdo examinadas as limitagcoes, quem sabe, até mesmo a impossibili-
dade de um ‘diagnostico epidemiologico’ apontar as ‘legitimas’ necessidades de
saude. Isto porgue esta legitimidade ¢ sempre socialmente definida, dependendo
da cultura, da histéria politica e econémica de cada povo e de cada época, e ndo
consta que a Epidemiologia seja capaz de tecnicamente realizar a proeza de defi-
nir o que, em ultima instdncia, so é definido pela acdo individual e coletfiva de
milhdes de sujeitos sociais, pertencentes a diferentes classes e com diversas ca-
pacidades de influenciar a composicdo final deste mosaico, conforme o que é a
necessidade concretamente reconhecida em cada situagdo especifica”.

Do ponto de vista da construgfio da tecnologia do trabalho que atenda o
pressuposto acima referido, parte-se da constatacio de que o campo da saide envolve
uma muitipla dindmica institucional, tanto no que se refere as relagdes entre Estado e
sociedade, quanto na configuragdo das organizagdes prestadoras de servigos de saude e,
finalmente, na dindmica do processo de trabalho em saide no interior do qual se enfren-
tam multiplas linhas de for¢a divergentes ou convergentes, representantes de varias or-
dens de interesses.

Assim, tomando como objeto aquela concepgio de necessidades (que ndo
se enquadra especificamente nem em padrdes clinicos nem epidemiologicos), o processo
de planejamento para a operacionalizacio tecnolégica das praticas toma como matéria-
prima a dindmica institucional do setor, cuja composicdo de forgas e interesses € que de-
termina o desenho dos modos de gerenciamento e de sua expressdo tecnoldgica pratica.

Assim, é somente com a explicitagio dessas diferentes linhas de interesses que se podera
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determinar modos de planejamento, gestdo de servicos e construgio de modelos tecno-
assistenciais de politicas de sasde (MERHY,1995,p.145).

O Movimento Em Defesa da Vida, utilizando-se do aporte metodologico
da gestdo estratégica, reconhece que no campo dos variados interesses da saide, as pos-
sibilidades de afirmacio das respectivas linhas de forga estdo intrinsecamente associadas
ao processo de construgfo das subjetividades. Estas, através de suas formas de expressio,
de seus significados e de suas intencionalidades irdo atuar nfo s6 na capacidade operato-
ria dos projetos de intervengdo nesse campo, como também irdo definir o contendo €tico
que as rege.

De acordo com MERHY (1995), conseguir colocar no centro do planeja-
mento em satde esta disputa e esta composicdo de forgas, € também produzir um proces-
so de gestdao do trabalho e de politica que seja contemporaneo a propria constituigio das
subjetividades. Donde se conclui que ndo € um método comandado por um esquema pre-
viamente determinado, ndo se identificando com o Postulado de Coeréncia ou com o Pla-
nejamento Normativo, uma vez que o método € construido pelo proprio processo que os
sujeitos em suas historicidades e em interagio determinam, ainda que sempre articulados
a uma concepgio de objeto, ja vista aqui como mais ampla.

Nesse universo operatorio e, a0 mesmo tempo, simbolico, emerge o refe-
rencial de vinculo como uma diretriz essencial e ordenadora do sistema. Assim, sustenta-
do pela premissa ética do compromisso com a vida e com a democracia, o vinculo com o
usudrio, juntamente com as multiplas conexdes intemas que estabelecem uma teia de
interrelagGes no interior do sistema, com todos os seus vazios e contradi¢des, é que de-
terminardo uma assisténcia em satde mais ou menos integral. Esta idéia sera vista mais
detidamente adiante.

No que concerne & relagdo entre a integralidade e a hierarquizago, embo-
ra ndo haja uma posi¢o definida enquanto referencial tedrico, deve-se lembrar aqui o
raciocinio construido por CAMPOS (1994), em que ele propde “um borramento” entre as
tradicionais divisbes de atengo primdria, secundiria e terciaria. Assim, ao invés da rigi-
da classificagdc de competéncias tecnologicas, optar-se-ia por uma maior plasticidade do

modelo para 0 que seria necessaria uma expansio da rede basica num processo gradual
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de “des-hospitaliza¢io” e, naturalmente, uma reorientacdo das relagGes internas pelos
diversos agentes do sistema.

Continua sendo verdade, portanto, que a concep¢ao de necessidades in-
forma a configura¢go do modelo de atengdo, pois € 0 equactonamento da relacdo entre
necessidades/producdo de servigos ¢ finalidades que deve constituir o micleo dos interes-
ses das conformagdes tecnologicas dos processos de trabalho. Contudo, é justamente o
alinhamento desta concepgao de medelo que considera as necessidades reais das pessoas
com a sua disposigio em satisfazé-las, mediante a afirmago politica das diferentes sub-

jetividades nos cenarios de disputa, que determinara 2 afinidade do sistema com a inte-

gralidade.

Viu-se até agora como a oposi¢o entre a cura ¢ a prevencio, sob qualquer
rotulo em que se inscreva e que, frente a elaboragdo do conhecimento, tem representado
o embate entre a Clinica e a Epidemiologia, est4 profundamente enraizada nas praticas de
sande do Brasil. Alguns identificam na primeira apenas o seu contefido biologicista es-
trito, outros enxergam na segunda a possibilidade e a necessidade de uma articulagio
com a realidade social, uma vez que admite o social como constitutivo da natureza hu-
mana e, por conseguinte, do processo saude-doenga. Tais visdes aparentemente antind-
micas se traduziram em modelos operatdrios que, além de conviverem de forma nio in-
tegrada também ndo tiveram suficiéncia para atender is demandas reais das pessoas, do
que resultaram intervengdes pouco satisfatorias no sentido de atender a essas necessida-
des.

Tem sido de grande riqueza o reconhecimento da importancia da dimensdo
da subjetividade em todos os processos que dizem respeito ao provimento do cuidado,
desde as questdes atinentes 4 compreensdo do processo saude-doenca, como também no
alcance que tem essa subjetividade na producio de todo o universo de relagBes simbdli-
cas envolvidas na produgdo do cuidado e dos seus nexos com a realidade social Com
essa linha de pensamento tem trabalhado alguns estudiosos, notadamente os ligados a

ultima matriz tedrica mencionada.
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Nessa linha de compreensdo, demunciam como o antagonismo radical en-
tre os dois setores tem se mostrado estérii e muito mais de cariter politico do que meto-
dologico ou epistemoldgico. CAMPOS (1991) considera que nio s6 a Epidemiologia e a
Clinica estdo contidas uma na outra e reciprocamente se fundamentam como acrescenta
que “sdo as opgles politicas diversas que conduzem ao desdobramento de diferentes
modelos de organizagdo de assisténcia a saude” e que o objeto é o mesmo, visto sob
olhares distintos.

E em parte este reconhecimento da subjetividade baseado em principios de
ética e solidariedade em relagfo a cada um, mas com uma referéncia coletiva, que se
tentaré inserir neste trabatho, enquanto dimens3o indissociada de uma concepgio de mo-
delo tecno-assistencial que tem na integralidade um de seus pilares. Considera-se que ¢
necessaria a reorientagdo de ambos os saberes para enfrentar desafios que seguramente
sdo sociaimente determinados, mas que, simultaneamente a sua expressio coletiva, re-
percutem também no mundo interno de cada individuo, de cada usuario, de cada traba-
lhador de saide. Assim, sem uma perspectiva do cuidado baseado na solidariedade € no
reconhecimento do outro e de suas necessidades, nem a assisténcia médica individual
nem a sanitria se constituirdo em intervengdes eficazes para lidar com sujeitos e suas
realidades, num projeto comprometido com a defesa da vida.

A disponibilidade para a escuta das necessidades do outro j4 significa uma
nova relacio com o objeto sem uma prévia decodificagio do mesmo a partir de pré-
requisitos biologicos ou epidemioldgicos e, sim, no sentido do deslocamento de uma re-
lag&o assimétrica para uma atitude de recepgio e continéncia do outro. A atitude mental,
individual ou institucional de acolhimento ao outro, modifica, portanto, em sua esséncia,
a relagdo entre o sujeito € o objeto e o que passa a sustentar a organizagdo das formas de
trabatho em saide, ao invés de ser apenas a concepgio de objeto, é a propria conforma-
¢do da relagdo entre o sujeito e o objeto, idéia que se pretende desenvolver mais adiante.

Assim, a considerag3o da dimensio da subjetividade perpassa a organiza-
¢do das praticas de saude ndo so na concepgio primeira das necessidades de saude, mas,
também, no que concerne as suas finalidades - vinculadas a um contetdo ético e politico
—, © a propria organizacéo dos processos de trabalho. Desse modo, a subjetividade cons-

tréi ¢ organiza a dindmica institucional em todos os momentos ¢ em todos os niveis do



59

processo de produgdo do cuidado, referenciada, em grande parte, naquela relago entre o
sujeito € o objeto. Ao se fazer presente em toda a engrenagem da vida institucional, a
subjetividade, aqui singularizada pela idéia de vinculo, valoriza um novo conceito de
tecniologia, um campo diferenciado de saberes tecnologicos, um novo tipo de nexo nos
encadeamentos internos do processo de trabalho. Considera-se aqui que s3o essas liga-
¢bes que amalgamam a estrutura geral do processo de trabalho e dos seus produtos finais,
expressos sob as diferentes formas de cuidado. A integralidade da atengio exprime a
composigio final desse tecido de relagSes que se estabelecem na organizagio do trabatho
e que se manifestam, em parte, na coordenagéo e na continuidade do cuidado.

Torna-se obrigatoria, entdo, uma aproximagio do tema pelo dngulo da
molecularidade dos processos de trabatho em saide, isto €, a integralidade da atengio
passa a depender do engendramento e da composi¢io intestina das relagdes de trabalho,
uma vez que se compreende que € na intimidade desses processos que se da o encontro
entre as necessidades, as finalidades do trabalho e a produgio real do cuidado, expressas
na conformacgdo mais geral da tecnologia do trabalho.

Assim, se em certa medida o desejo individual ja foi reconhecido como
merecedor de interlocugdo, torna-se importante compreender como isto se traduz em
termos de como o cuidado é dispensado pelo sistema piblico de saiide, com vistas a uma
atenco integral, global, continua e coordenada, tendo como referéncia uma estrutura
hierarquizada de sistema. Em outras palavras, o desafio que subseqgiientemente se apre-
senta é de ordem metodolégica, no sentido de se fazer a abordagem da questio da inte-
gralidade da aten¢@io com um enfoque centrado no 4mbito interno dos processos de tra-
baiho.

1.2 — O estudo da tecnologia em saide como categoria de

analise — conceitos fundamentais

A anilise da produgdo do cuidado continuo, integral, remete ao estudo dos
processos de trabalho nele envolvidos e que constituem tecnologias especificas da 4rea
da sande. Serdo utilizadas para isso as contribuicBes de dois autores gue se dedicam a
esse temario — Ricardo Bruno Mendes GONCALVES ¢ Emerson Elias MERHY -, tra-
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zendo sucintamente algnmas de suas reflexdes e procurando-se estabelecer as diferencas
entre elas no sentido de buscar uma melhor compreensdo para essas questdes e de tam-

bém trazer uma definigdo dos procedimentos metodologicos a serem adotados na pre-

sente pesquisa.

EL.2.1. A organizacdeo tecnologica des processos de trabalho em

saude

O trabalho de GONCALVES, Tecnologia e Organizacio Social das Pri-
ticas de Saiade (1994) €, no Brasil, um texto classico para o estudo das tecnologias dos
processoé de trabalho em saide, e nele o referido autor emite os conceitos nucleares
acerca do tema, tendo constituido uma linha tedrica referencial nesse campo.

Conceitualmente, tecnologia significa, para este autor, o conjunto dos ne-
x0s técnicos estabelecidos no interior do processo de trabalho entre a atividade operante e
os objetos proprios do trabalho, através dos instrumentos e dos seus agentes, que recipro-
camente determinam configuragfes especificas, conforme os objetivos e as finalidades do
mesmo. Ele acrescenta ainda que os instrumentos tecnolégicos materiais s6 adquirem
existéncia concreta enquanto expressam essas relagdes entre homens e objetos sobre os
quais trabalham, cuja adequagdo € definida pelas relagBes sociais de producdo. A defini-
¢o final para tecnologia seria entdo “o conjunto de saberes ¢ instrumentos que expressa,
nos processos de produgdo de servigos, a rede de relagdes sociais em que seus agentes
articulam sua pratica em uma totalidade social”’ (GONCALVES,1994,p.32).

Como vem sendo exposto, a construcio e a apreensio do objeto € de fun-
damental importancia na organizagio tecnologica do trabalho. O autor inicia suas consi-
deragdes procurando fazer uma caracterizagio do objeto médico, sendo que para isso
recupera o conceito de normatividade de CANGUILHEM, para quem esta transcende os
limites do corpo anatomo-fisiolégico, comportando desde o inicio uma significagio ex-
tra-bioldgica, traduzida nos “modos de andar a vida™. Para este ultimo, “o conceito de
norma ¢ um conceito original que ndo se deixa reduzir (...) a um conceito objetivamente
determindvel por métodos cientificos. Portanto, rigorosamente falando, néo hé uma ci-

éncia bioldgica do normal. Ha uma ciéncia das situagoes e condicoes bioldgicas chama-
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das ‘normais’. Esta ciéncia é a fisiologia” (CANGUILHEM,1971,p.176). Este institui
ainda o conceito de normatividade biologica, através do qual as normas biologicas
existem porque a vida exerce uma agio instituinte sobre o ambiente (ao invés de lhe ser
apenas submissa), estabelecendo valores ndo s6 em relagdo a ele como em relagio ao
proprio organismo. Assim,

“Para apreciar o normal e o patologico, é necessario ndo limitar a vida
humana & vida vegetativa (...). O homem, incluindo o homem fisico, ndo se limita
ao seu organismo. Uma vez tendo prolongado o seu corpo através de instrumen-
tos, 0 homem s6 considera o seu corpo como o meio de todos os possivels meios
de agdo. Portanto, para apreciar o que é normal e o patologico para o corpo é
necessdrio olhar além desse mesmo corpo (...). Portanto, s6 se compreende bem
como, nos meio-ambientes proprios ac homem, o mesmo homem se encontra, em
diferentes momentos, normal ou anormal, tendo os mesmos orgdos, se se compre-
ende como a vitalidade orgadnica se desprende do homem como plasticidade téc-
nica e avidez por dominar o meio-ambiente” (CANGUILHEM, 1971,p.153).

Tal dimensdo extra-cientifica da norma e do corpo normal deveria ser ela-
borada e utilizada pela medicina em sua pratica concreta. Portanto, recorrer aos “modos
de andar a vida” como critérios para a normatividade corresponde 4 admissio da inclu-
sdo, no corpo biolégico, de outras ordens de determina¢Bes. E essa dimensdo extra-
bioldgica do corpo, significando as relagdes do homem com o seu meio, que comporta a
historicidade do mesmo, no plano da sua existéncia materizl e social.

Para Gongalves (1994), entretanto, a clinica limita-se & individualizaco
do normal e do patoldgico no corpe do homem, ou seja, trata a normatividade como es-
tando inteiramente contida nos limites quimicos, fisicos e biologicos do corpo humano,
desconhecendo sua extensdo para o social. Esta no¢do de normatividade nortearia entio
toda a concepcio de satde elaborada pela medicina, instrumentalizando tanto social (em
relacdo as suas conexdes externas) quanto tecnicamente (no 2mbito dos nexos internos) o
processo de trabalho médico, porquanto o seu objeto se constitui a partir desta concep-
¢E0.

Assim, a nog¢do de normatividade bioldgica estaria inteiramente contida no

universo do trabalho médico, ainda que ndo explicitamente, expressando-se inicialmente
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na forma de este encarar o seu objeto. O objeto, na Clinica, nfio s6 condensaria os pa-
droes historicamente significativos de normatividade, como passaria a determinar as fi-
nalidades do trabatho e o desempenho da mecinica do mesmo através de técnicas materi-
ais e ndo materiais a que se propdem os trabalhadores da saide — médicos e nao médicos
—, que passariam a introjetar no seu imaginario aquela concepgéo.

Esta concepgio de objeto dentro do trabalho médico, supde, portanto, uma
cisdo das conexdes sociais do homem e desse homem consigo mesmo (GONCAL-
VES,1994). O que poderia ser acrescentado € que, em sendo esta afirmacio verdadeira,
essa cisdo operar-se-ia também na relagio empatico-afetiva do homem com o seu seme-
Ihante, ou entre os sujeitos. Essa ruptura passaria 2 se dar entdo em um nivel mais amplo,
extrapolando o limite do conceito de normatividade e se internalizando no imaginario do
trabalhador de saude, o qual cindiria a sua ligac¢io e investimento afetivo-libidinal com o
seu objeto de trabalho — o outro que soffe e que também ¢é sujeito, individual ou coletivo
(pela observac@o de Martin BUBER, o “1” passaria a ser “isso”).

Nesta reflexdo a respeito do objeto da medicina, GONCALVES compar-
tilha idéias com DONNANGELO (1976), quando ela afirma que

“Do centramento da medicina no corpo andtomo-fisiolégico e na forma

pela qual ele é conceptualizado no interior de wm dado campo cientifico, decorre
que o reconhecimento daquelas regularidades cientificamente construtdas pro-
porciona também o primeiro referencial para a elaboragdo dos conceitos de
normal e patologico, insepardveis da referéncia técnica da medicina sobre o seu
objeto. Lsse referencial, todavia, ndo permite dar conta de todas as implicactes
subjacentes a normalidade ou de todas as determinagbes que se exercem sobre o
corpo. O que implica afirmar, ao mesmo fempo, que o corpo, como objeto da
pratica médica ndio se esgota em sua dimensdo andtomo-fisioldgica”. (DON-
NANGELO & PEREIRA 1976,p.23).

A observaciio feita por esta autora é que o conceito de normatividade de
CANGUILHEM ainda se atém a um pardmetro marcadamente biologico e que, embora
considere aspectos extra-biologicos para a sua determinagdo, ainda nfio agrega suficien-

temente os elementos sociais necessarios & constituigdo do objeto e da pratica médica, de
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modo a articula-los as formas de produgdo de servigos e & estrutura social, convertendo o
corpo anatomo-fisiologico em um corpo socialmente investido.

Entretanto, considera-se aqui que, embora o conceito de “normatividade
biologica” daquele autor tenha como referencial o substrato do corpo bioldgico, sua
abordagem extra-biologica ¢ intrinseca aquela concepgdo e participa de sua génese. As-
sim, a composigio de ambas as dimensSes expressa nos “modos de andar a vida” dispen-
sa a concepgdo singularizada dessas partes, dificultando ou mesmo anulando a possibili-
dade de omissdo de qualquer uma delas. Nesse sentido, € de se perguntar se seria efeti-
vamente possivel 3 medicina ndo admitir os aspectos nio puramente biologicos do seu
objeto, sem que isso se desse apenas no plano da manipulacdo artificiosa e tendenciosa
do seu carater historico.

Além disso, observa-se que a cisdo anteriormente mencionada entre o in-
dividuo e sua historicidade ndo é prerrogativa da Clinica nem ¢ uma decorréncia obriga-
toria desta. Pode-se falar que a Epidemiologia opera outra forma de cisdo, pois, a0 privi-
legiar, com o seu conjunto de saberes, os aspectos socio-econémicos estruturais para a
articulagio do homem com o social, desconhece ou minimiza a dimensdo de subjetivida-
de necessaria para a apreensdo do objeto e para o investimento que nele se pode fazer.

A alteridade em relagdio ao objeto, entdo, ao invés de ser uma condigdo
exclusiva da medicina, o é também — e talvez até muito mais — por parte da Epidemiolo-
gia, que passa a desqualificar outros atributos desse objeto contidos em uma dimensio,
que talvez possa ser chamada de “extra-epidemiologice”. A desqualificagdo desses atri-
butos no plano do objeto coincide e é simultinea com a desqualificacgo dos mesmos no
plano do sujeito, uma vez que, sendo a subjetividade uma qualidade inerente a condigdo
humana e, portanto, as dimensSes do sujeito e do objeto, sua desconsideracio por parte
de uma delas denuncia a existéncia do mesmo fendémeno na outra. A desqualificagio ou
omissdo da subjetividade passa a ser, entdo, um fator limitante a8 compreensido do objeto
por parte do sujeito, diminuindo assim as possibilidades de relagdo ou encontro entre

ambos!’.

"' Isto estd de acordo com 2 afirmagdo de BUBER a respeito do objeto: “Objeto niio ¢ duragio, mas estag-
nacdo, parada, interrupgdo, enrijecimento, desvinculagdo, auséncia de relagio, auséncia de presenca” (BU-
BER p.14).
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O gue caracteriza a2 abordagem metodologica do estudo do processo de
trabatho em GONCALVES ¢ o condicionamento da concepgido do objeto e dos processos
de trabalho as determinac¢des socio-econdmicas mais amplas. Para ele, ¢ justamente
quando essas determinagdes externas se interiorizam no objeto e passam a constitui-lo
que ocorre a sua apreensdo (GONCALVES,1994,p.61).

A retornica de GONCALVES, portanto, é também a da superagio da anti-
nomia preven¢do versus cura, da recomposigio entre o saber clinico e epidemiolégico
mas sempre sob a perspectiva da geréncia da Epidemiologia sobre a Clinica, através do
controle do tipo eficiéncia e eficicia que determinam os pardmetros organizacionais da-
quela, numa dimensdo coletiva. E a esta subordinagdo da Clinica que este autor, bem
como MENDES e SCHRAIBER, chamaram de integracfio sanitaria, a qual se reconheceu
como limitada devido a uma impossibilidade politica no nivel mais geral da articulacio
das politicas de saide, em que a legitimagdo social da Clinica é um dado de realidade.
(GONCALVES,1994),

Este autor considera ainda que a ligagio necessaria entre as visbes do ob-
Jeto e da pratica, o “elemento tedrico unificador” seria o conceito de tecnologia como
“significante dos nexos (_..) estabelecidos entre os elementos objeto do trabalho, instru-
mentos do trabaiho e atividades do trabalho de uma certa pratica no seu dmbito interno
e, simultaneamente, em fungdo das articulacées sociais que a determinam” (GONCAL-
VES, 1994, p.85).

Assim, para ele, a tecnologia tem o estatuto e a legitimacdio do real, no
sentido de que materializa tanto as determinag¢des do social como as abstragdes que em-
basam os saberes. A tecnologia, como expressdo de aproximagdo do objeto, seria a tradu-
¢&o do real concreto onde verdadeiramente se ddo as praticas sociais, a dimensdo factivel
da elaboragio intelectual e que no seu exercicio é tanto instituida como instituinte de
novos processos de apreensido do objeto e das possibilidades de intervengio no processo
de trabalho (GONCALVES, 1994).

As id¢ias compartilhadas por MENDES, SCHRAIBER e GONCALVES
denotam uma identificagdo desses autores com uma linha de pensamento dominante

dentro da Saiide Coletiva que chega a constituir um referencial teorico da tecnologia do
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trabalho na 4rea da saiide. Tais idéias podem ser condensadas em alguns pontos basicos

diretamente concernentes a este trabaltho:

a. Uma formulagio tedrica e organizativa de modelo tecno-assistencial que subordi-
na o saber clinico ao saber epidemioldgico a titulo de integragio sanitéria.

b. Uma concepgio de objeto eminentemente coletivo e de perfil de necessidades ndo
so inspirados por este saber epidemiolégico como altamente condicionados pelas
determinagdes do modo de produgio capitalista hegeménico. Em conseqiiéncia
disso, o binémio producio/consumo de servigcos de sande, engendrara uma orga-
nizagio tecnologica do processo de trabalbo também limitada aquelas determina-
¢oes.

c. Seguindo essa linha tedrica, os modelos operatorios tecnologicos de satde sdo a
tradugdo de um encadeamento mecanicista de eventos que envolvem o objeto
(coletivamente construido), as estruturas € os meétodos organizacionais, dentro do

que € conhecido como postulado de coeréncia.
Balanco provisorio

O tema da integralidade das agSes de saude tem suscitado até agora algu-

mas reflexdes que também podem ser sistematizadas em alguns pontos:

Vem sendo cercada e balizada por um tipo de constru¢do epistemologica que demar-
ca a Epidemiologia e a Clinica como campos de saber e de intervengo divergentes e
muitas vezes excludentes entre si.

Ambos o0s campos do conhecimento vém operando a partir de uma concepgio de per-
fil de necessidades especifica e pré-determinada, delimitando e recortando territérios
internos no objeto e, assim, atendendo somente de forma parcial suas necessidades,
falhando, portanto, no que se refere 4 produgdo de uma atengéio integral.

Vem ocorrendo um reconhecimento entre os tedricos formuladores de politicas de
que a questdo da integralidade esta diretamente ligada a essas concepgbes de necessi-
dades e dos processos de trabalho por elas desencadeadas e, portanto, a uma visdo de
modelo tecno-assistencial. Alguns autores, como MENDES, SCHRAIBER e GON-
CALVES condicionam todo o processo as determinagfes socio-econdmicas externas

aos individuos, s quais se articuia através dos nexos tecnolégicos. Outros admitem a
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necessidade de incorporagio de outras dimensdes, como a da subjetividade, como
questdes a serem consideradas em todo o processo de produgdo do cuidado, a come-
¢ar pela prépria concepgdo do perfil de necessidades.

® Vem se fornando consenso que qualquer que seja o modelo tecno-assistencial em
questdo a dualidade entre prevengfo e cura ¢ permeada e reforgada por uma intensa
politizagio das quesides de salide, envolvendo uma gama de interesses que transcen-
dem os aspectos meramente epistemologicos.

Entende-se aqui que as visdes antindmicas podem e devem ser compreen-
didas numa perspectiva dialética, numa busca de unidade de contranos, em que a afirma-
¢do de uma nfo implique na anula¢@o da outra, isto é, o conhecimento do processo em
uma dimensdo coletiva ndo redunde numa negagio da abordagem individual. A expres-
sdo dessa contradiciio no processo tecnologico ou conduzira a uma tendéncia alternante
de predominio de um desses contrarios ou, talvez, enseje um novo caminho que 0s com-
ponha, que os reconcilie, para 0 que talvez seja necessario um redimensionamento do
objeto ou até mesmo da propria relagio sujeito-objeto.

A teoria de GONCALVES trouxe até aqui alguns elementos importantes
para a compreensao da tecnologia dos processos de trabalho. No que diz respeito especi-
ficamente a integralidade da ateng@o confrontada com a hierarquizagdo serfio necessarios,
entretanto, instrumentais adicionais que permitam um aprofundamento e um refinamento,

do ponto de vista metodoldgico, no sentido de apreender com maior clareza essa questfo.

11.2.2. A micropolitica do trabalho vivoe

A mais recente contribui¢do na producdo cientifica sobre a tecnologia do
processo de trabalho sdo os estudos de Emerson Elias MERHY, contidos no livro Agir
em sainde: um desafio para o piblico'”, nos quais ele introduz a idéia da micropolitica
do trabalho vivo em ato. A sua analise amplia 2 compreensio acerca das questdes que

vém sendo tratadas no presente trabalho, ao mesmo tempo em que preenche lacunas dei-

' MERHY,E.E.: “Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em ato na saude”, e
I\{lERHY,E.E. et al. “Em busca de ferramentas analisadoras das tecnologias sande: a informacio € o
dia-a-dia de wmn servico, interrogando e gerindo trabathos”. In: MERHY ,E.E. 1997.
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xadas pelas abordagens metodologicas anteriores, identificadas com o legado da linha
racionalizadora que tem orientado a organizagdo das praticas sanitarias no Brasil. Neste
trabalho, embora o autor considere a realidade da internalizacio das determinagdes gerais
da sociedade no objeto e na conformag@o das priticas de satide, aponta para a possibili-
dade de transformacdo dos mesmos a partir da intimidade do préprio processo de traba-
lho, além de propor os recursos metodologicos necessarios para a anélise do mesmo®.
Sera feita, a seguir, uma tentativa de estabelecer uma relagio entre a sua teoria sobre a
micropolitica do trabalho vivo em ato e as ferramentas metodolégicas que propde para a
sua analise, e a integralidade da atengdo em um sistema hierarquizado. Aproveitando de
empréstimo as suas consideragdes, elege-se como ponto relevante dessa discussio o re-
conhecimento da necessidade de reconcepgdo do objeto em saide, ou melhor, da recons-
trugio da relagio entre o sujeito e o objeto, da qual a idéia de vinculo ¢ inseparavel, como
se vera adiante.

O ponto de partida de suas consideragdes € a necessidade de construgio de
uma €tica pactuada entre os trabalhadores de saiide com a vida individual e coletiva —
num projeto em defesa da vida, com vistas & consolidagdo de uma relagio mais solidaria
entre trabalhadores e usuarios, e entre os proprios trabalhadores para a construgio de um
trabatho coletivo.

Assim, a cumplicidade com o usuario significa a construgiio de um elo que
talvez represente o mais importante atributo de qualidade de um modelo assistencial,
anterior aop seu aparato instrumental e que se inclui, com a necessidade de conscientiza-
¢3o que envolve, no conjunto dos saberes necessrios para concretizar a experiéncia do
trabalho. Institui-se, assim, a idéia de vinculo como constitutiva do acervo tecnoldgico do
trabatho em saide. E dessa nogdo de vinculo, como ja foi referido anteriormente, que se
procurara recuperar no processo de trabalho em saide a marca da integralidade.

A constru¢do de um imaginario coletivo, imbuido de um contetido ético
dirigido para o vinculo e para a solidariedade, j4 seria o suficiente para se apreender o

objeto de uma forma diferente. A linha adotada neste trabalho é que o objeto, sintetizan-

'* Néio é pretensdo reproduzir aqui 0 pensamento deste autor em toda z sua riqueza e complexidade; para
tanto ¢ recomendivel ao leitor interessado remeter-se aos textos originais,



68

do as necessidades de sande individuais e coletivas, sofre uma inflexdo para se recolocar
ne outro, no cuidado dispensado ao outre. E essa mudanga de othar e de sentir faz-se
necessaria nio apenas na saude mas em todas as instancias relacionais do mundo con-
temporéneo, todavia, na saide, adquire importancia crucial, inequivoca e estratégica. A
solidariedade ndo se realizara enquanto alteridade em relagio ao outro ndo-eu, numa ati-
tude de concebé-lo como uma referéncia totalmente externa a si mesmo, numa relagio de
obrigagio meramente profissional ou “doagio” distanciada. O outro néo € o nfo-eu, mas,
a0 contrario, o eu ¢ o outro se contém mutuamente. A solidariedade comega a ocorrer
quando se enxerga ¢ se reconhece no outro uma parte de si mesmo, com todo o contetdo
de humanidade que isto evoca. O “objeto” € o outro. Mas o outro nio esta totalmente fora
de meu ser. Conforme o pensamento de BUBER, o eu nfo constitui uma realidade em si,
mas ¢ relacional: “ndo hd EU em si, mas apenas o EU da palavra principio EU-TU e 0 FU
da palavra principio EU-ISSO”. Ou ainda: “O EU se realiza na relagdo com o TU; é tor-
nando EU que digo TU (...). Toda vida atual é enconiro”. Desse modo, 0 outro ndo € sem-
pre passivel de descrigdo, experiéncia ou utilizagfio. Ndo € objeto. O outro também sou
eu, e, umversalmente, nos.

Assim, o objeto da satide pode ser visto também como um bindmio sujei-
to-objeto mutuamente transformante, uma vez que o processo de reconcepeio do objeto
implica necessariamente na reconstrucio da sua relagio com o sujeito. Isto ndo quer di-
zer, entretanto, que a relagio deixe de ser dual; ela o € necessariamente. Assim a duali-
dade est4 sempre presente, sem o que ndo haveria relagao™,

Enquanto GONCALVES constréi uma metodologia de investigagio do
processo de trabalho baseado no determinismo social sobre a triade obje-
to/meios/finalidades, fazendo com que as relagdes de trabalho e ¢ aparato institucional

cristalizem-se e passem a comandar o processo de trabalho, constituindo o que MERHY

' A consideragio da continéncia mitua entre 0 eu € o objeto ndo implica em que wm se absorva no outro,
numa mutualidade absoluta. Alids, o proprio BUBER chama a atengdo para o fato de que existem diversas
relagbes EU-TU que, para manter sua caracteristica propria, nio podem realizar-se na plena mutnalidade,
Como ocoITe com a relacdo terapéutica. “Todo vinculo EU-TU, no seio de uma relagdo. que se especifica
como uma agdo com finalidade exercida por um lado sobre o outro, existe em virtude de uma mutualidade
que ndo pode ser total” (BUBER,p.152).
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chama de “trabatho morto”", este autor, sem ignorar as determinagGes externas “mola-
res” do processo de trabatho, acrescenta a idéia de subjetividade, que emana como uma
substancia “viva” do interior das relagBes de trabalho — por ele denominada de “subjeti-
vidade em produgio”'® — e que permite redirecionar e projetar o modus operandi para
outros panoramas e com outros formatos.

E esta “subjetividade em produgio”, (que equivale ao que BUBER chama
“totalidade atuante”) portanto, que define e delineia a existéncia do trabalho vivo em ato,
ao extravasar-se do instituido como uma substancia viva, energética, desejante, politica,
existencial e espiritual que o trabalho morto nfio consegue esmagar. De sua posse, 0s
sujeitos sdo portadores potenciais do movimento de transformacgio dentro dos processos
de trabatho.

Do ponto de vista metodologico, é possivel apreender ¢ compreender o
exercicio da “subjetividade em produgdo” (ou, em outras palavras, do trabalho vivo em
ato) reconhecendo-a no campo de disputa de multiplos interesses, para o que MERHY
formula a idéia de “espago de intersegores”"” como ferramenta analisadora dos processos
de trabalho. Estes espagos infersecores seriam, entdo, o(s) campo(s) onde se cruzariam as
relagdes de multiplos agentes, representantes de diferentes interesses ou “linhas de for-
¢a”, hegemdnicas ou ndo, e que lutam para se expressar e ganhar forca instituinte. E,
pois, o espago em que o processo de inter-relagiio de sujeitos (infersegores/instituidores)
produz ¢ que ele chama de tecnologias “leves” ou tecnologias “de rela¢des”, que se tra-
duzem na produgio de vinculo, acolhimento, autonomizagdo, que determinam e modifi-
cam a qualidade do cuidado dispensado. S#o, entfo, as tecnologias qgue se configuram em

processos de intervencdo em ato, como encontros de subjetividades presentes no proces-

' “Trabalho morto” é nm conceito utilizado por MERHY para se referir as composigdes do trabatho que se
relacionam aos processos instituidos e estrutrados, como por exemplo os saberes estruturados, as normas,
0s equipamentos ¢ 0s procedimentos técnicos. MERHY,E.E., 1997,p.109.

' Esta ¢ uma expresséo utilizada por MERHY em ensaios preliminares 4 versdo definitiva do texto que
resultou no livro Agir em Saiide: Um desafio para o piblico (1997).

"7 O termo “intersegor” agui wtilizado tem o mesmo sentido empregado por MERHY, ¢ deriva da palavra

“intersegdo”, encerrando um significado ndo de intervencdo (como ocorme com o termo “infercessor”,
relativo a “intercessio”), e sim de relagfio entre sujeitos em processo.
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so de trabalho em constante intera¢do ¢ que integram a micropolitica do trabatho vivo em
ato'®.

O espago intersegor formado entre o trabalhador ¢ o usuario €, entfio, o
lugar que torna factivel o trabalho vivo em ato, de modo a atender e a gerir o jogo de ne-
cessidades/satisfagio de necessidades que se define no interior de um processo sempre
em estruturagio, como € o caso do trabalho em saide. Nesse sentido, a interseciio forma-
da entre o produtor e o consumidor pode ser comparada a uma reagio alquimica em que a
combinagio dos seus componentes nio se expressa através de uma simples somatoria de
partes, mas de um produto sempre novo € aberto para o inusitado, com a potencialidade
de fugir do estritamente conhecido e instituido.

Assim, o trabalho vivo em ato, com sua natureza intersegora de ser, atu-
ando através de formas tecnologicas leves, € um tipo de forga que opera em processo e
em relaghes, e que se expressa no plano de uma producio concreta, seja no gue concerne
a gestdo de processos institucionais, seja no que concerne & produgio de bens, simbdlicos
ou concretos (MERHY,1997a,p.98-101). Ou seja, a despeito de sua natureza abstrata,
desempenha uma agio operatodria concreta sobre a realidade no que diz respeito aos pro-
dutos do trabalho. Nio serdo privilegiados, na presente pesquisa, os aspectos relaciona-
dos a gestdo institucional dos processos de trabalho, e sim aqueles ligados 4 produgdo do
cuidado propriamente dito.

Sendo o “espago infersecor” um lugar eminentemente relacional, e abso-
lutamente ndo consensual, portador de diferentes logicas e interesses nem sempre evi-
dentes, dele emergirdo conflitos, contradigSes, “estranhamentos” ou “ruidos”, que podem
permitir o desvelamento das diferentes forcas instituintes e do processo infersecor que se

encontra em atuagﬁolg.

'® O referido autor acrescenta ainda os conceitos de tecnologias “duras™ (referindo-se a0s equipamentos
tecnologicos do tipo maquinas, normas, estruturas organizacionais) ¢ “leves<duras”, que correspondem aos
saberes estruturados (MERHY,1997a,p.121).

'* Essa concepgiio de “ruidos” esta baseada nas idéias de MERHY(1997a), em que ele afirma que o cotidi-
ano institucional expressa-se em uma dupla dimenso ou “dobra”, na qual estd presente, de um lado, o
mundo das significacdes, dos aspectos explicitos da contratualidade dos agentes institucionais coletivos,
das identidades ¢ dos pap¢is conhecidos ¢ visiveis. Esta dimensfo ¢ continnamente invadida ou “atravessa-
da” pelo seu outro lado - o mundo dos sentidos e dos “sem sentidos™ — que contém as intencionalidades
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Esses “estranhamentos” ndo devem ser confundidos com dispositivos que
apenas revelam falhas corrigiveis como meras distorgdes estruturadas no cotidiano insti-
tucional, subordinadas, assim, a uma légica institucional sistémica. Os “ruidos” estdo
sendo considerados, aqui, como elementos interrogadores ¢ analisadores da dindmica
micropolitica do trabalho, que viabilizam agenciamentos de novos processos no campo
da subjetividade existente no 4mbito da atuaglio dos “auto-governos™ do trabalho vivo em
ato. Permitem, entdo, ndo sé o questionamento do modelo de atengio quanto as suas for-
mas de operar, como também a invengdo ¢ a instituigdo de novos sentidos para o proces-
so de trabalho, de modo que através dele possam produzir alteragbes significativas no
modo de se prestar assisténcia em satde.

Assim, a micropolitica do trabalho vivo no cotidiano institucional, exerci-
do como multiplos processos de subjetividades em interagio reciproca e constante e fun-
damentada na qualidade ética do vinculo e da solidariedade com o usuério, através desses
elementos interrogadores, nfo sO potencialmente pode comandar os processos tecnologi-
¢os, como também gerar novas tecnologias e redefinir a dindmica e os limites do proprio
espaco intersegor.

Torna-se entdo insuficiente abordar a questio da integralidade das agSes
de sanide a partir de um conjunto de mecanismos de coordenagdo entre os diferentes ni-
veis tecnolégicos do tipo bem estruturados (como os indicadores, coeficientes ou marca-
dores institucionais) que caracterizam a visdo sistémico-funcionsal. A utilizacdo do aporte
tedrico da micropolitica do trabalho vivo em ato que se expressa através das tecnologias
“leves”, permite que se penetre na intimidade dos processos de trabalho no cotidiano
institucional, propiciando assim uma methor compreens&o a respeito de como € por qué

ocorTe — ou ndo — o provimento de agdes integrais em satde.

ocultas das diversas subjetividades em acZo, bem como das refagies que mantém emire si. Tais comtetidos,
ainda que escondidos ou dissimmlados, sfo imensamente atranies ¢ geram processos ridosos que se fazem
presentes de modo ndo funcional, causando “estranbamentos™ no cotidiano. Estes “estranhamentos™ ou
“ruidos”, ao permitirem o acesso aos sentidos ocultos dos espagos de relagio, no cotidiano das instituigSes
{justamente por serem sna expressio), podem ser utilizados como dispositivos que, a partir da informacio,
expdenl 0§ ¢spagos infersegores, as distintas linhas de forga existenies no seu Interior € OS Processos mi-
cropoliticos através dos quais estas atnam.
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Os espacos intersecores como alvo da abordagem instrumental

Um momento fundamental do processo micropolitico de trabatho é o en-
contro entre o trabathador e o usuario, que, em Ultima instincia, é um encontro onde se
interpdem as necessidades do usuério (através de sua representagéo de “problema”) e as
expectativas do trabalhador. Este espago de interseco entre as duas partes sofre o cru-
zamento de varias linhas de forgas instituintes cuja resultante se dari no sentido de res-
peitar € acother — ou ndo — o que € considerado necessidade pelo usuvario
(MERHY,1997a,p.90).

Esta etapa é de imporiancia central no processo de trabalho, pois a apreci-
agdo ou interpretagio das necessidades do usuario feitas nesse momento pelo trabalhador
(personificando uma parte do sistema de saiude com o seu “auto-governo”) equivale a um
julgamento ¢ uma concepgio de objeto. J4 nesse momento ¢ possivel se avaliar o grau de
aproximacio e envolvimento entre o “sujeito” e o “objeto” e as conseqiiéncias que 18so
vai gerar em termos de opgdes tecnologicas. Pode-se dizer que esse encontro relacional ja
demarca um posicionamento estratégico do sujeito perante o objeto, € a seqiiéncia de
posicdes dai decorrentes dependera grandemente do modelo de ateng3o e dos principios
€ticos que o regem.

Numa relago meramente objetal, em que se estabelece claramente uma
assimetria entre o sujeito € o objeto, o trabalhador tem uma tendéncia a desconsiderar o
outro como interlocutor das suas proprias necessidades de saide; nesse caso, o auto-
governo do trabalhador submete a expressdo do usuario ao seu proprio filtro, criando-se,
assim, o que pode se chamar de intersegdo “objetal”, ndo compartilhada, como tem
acontecido com freqiiéncia no cotidiano das instituiges.

A Clinica e a Epidemiologia, enquanto conjunto de saberes tecnologicos
mterpretadores de necessidades, ndo tém lograde dispor todos os recursos que assimilem
as necessidades dos usuarios, tendo ambas se transformado em rigidas constru¢des buro-
craticas enquadradoras de clientelas, subestimando a si proprias guanto as suas capacida-
des de compreender as necessidades do usuirio, comumente “objetalizadas”. Procura-se

ver, entdo, o objeto como o sofrimento do outro, da forma como ele o sente, com toda a
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dimensio da subjetividade incluida na sua forma propra de sofrer. Transcende, portanto,
o objeto da Clinica e da Epidemiologia, sem, contudo, nega-los.

Nesse encontro de interesses ¢ expectativas que se constréi num espago
relacional dito “espago intersegor”, estabelece-se um jogo de instituintes entre produtores
e consumidores, em que os interesses divergentes on confluentes expressam-se em dife-
rentes formatos de necessidades e de satisfagSes. O espago intersegor implica, portanto,
uma negociagic em ato do encontro de necessidades, e assim afigura-se como um espago
relacional para a escuta dos problemas, troca de informagdes, tomada de decises e pos-
sibilidades de intervencfio pertinentes e/ou eficazes — ou ndo (MERHY,19973,p.88).
Como um lugar de vozes e escutas, revela no interior do processo de trabatho, o encontro
como presenca entre dois instituintes face a face, cabendo aqui a nogio de encontro de
sujeitos, embora na pritica funcione mesmo muitas vezes como uma relagio sujeito-
objeto.

E, portanto, na forma como se instituem os espagos intersegores (que no
fundo representa o reconhecimento e a interpretagdo das necessidades com vistas a uma
dada intervengdo para a sua satisfago), que se explicita a relagio sujeito-objeto em um
modelo tecno-assistencial.

Por outro lado, o reconhecimento e a incorporagio das necessidades do
objeto-“outro” se realiza com a percepgao dos aspectos psiquicos e subjetivos que cons-
tituem a representagio do problema ou da necessidade, assim como, também, com a pro-
pria subjetividade envolvida na relagdo entre as partes. E em verdade esses aspectos
imateriais da necessidade ndo sio premogativas apenas dos usudrios-“objetos”, mas sdo
intrinsecos também aos trabalhadores-sujeitos que as julgam.

Desse modo, o processo de trabalho em saiide envolve nfio s6 uma produ-
¢ao material de bens concretos como também uma relagio simbolica entre sujeitos. Isto
implica uma anilise do processo de trabalho dentro do campo da subjetividade e das re-
lagSes inter-humanas, incluindo, como possibilidade de atuagio/intervengio nos espagos
intersecores, o uso de tecnologias “leves”, que se concretizam com a produgio de pro-
dutos simbolicos, entre os quais o vinculo se afirma estrategicamente como diretriz tec-

nologica. E dessa concepgdo de vinculo como constitutivo do patrimdnio tecnologico que
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se procurara instituir um componente analisador no processo de trabalho sob a marca da
integralidade almejada.

Se o espago infersecor ¢ relacional e simbolico por exceléncia, e conti-
nente do jogo produgdo/consumoy/satisfagio de necessidades, pode-se dizer que tais ne-
cessidades ndo se restringem apenas aquelas dos usuarios, mas inclui as necessidades dos
trabalhadores também. Como envolve uma multiplicidade de forcas instituintes, em in-
teraciio ou divergéncia, o objeto nfo é apenas o usudrio (embora o seja prioritariamente),
mas todos os sujeitos cujas linhas de subjetividade se cruzam, num jogo de expectativas
mutuas e miltiplas. Cria-se, assim, uma grande variedade de circulos infersegores, que
atuam simultinea e dialeticamente, onde outros bindmios, além do trabalhador/usuario,
por exemplo, trabalhador/trabalhador, institui¢do/trabathador, instituicBo/instituigio
cumprem-se como sujeitos e objetos uns dos outros ou, idealmente, sujeitos entre si. Isto
pode ficar evidente em um modelo ordenado pela hierarquiza¢io, em que as sucessivas
tnstancias percorridas configuram espagos infersegores bem complexos e distintos.

O espago intersecor constitui ent@o o espago onde se revela a disputa das
diferentes forgas instituintes € como se exprime o modo como o instituido as incorpora
ou exerce uma agio moduladora sobre elas?.

Outra caracteristica do trabalho vivo em ato € que ele s6 adquire estatuto
de real na agdo, no seu momento “aqui e agora” de estar acontecendo durante a inter-
relacdo de sujeitos, pois tem uma natureza eminentemente situacional, sendo Gnico e sin-
gular em cada instante, para cada relagio (MERHY,1997a).

Desse modo, o encontro que se estabelece entre dois sujeitos, portanto, so
existe para os dois em ato, ambos se colocando como instituintes, portadores de suas res-

pectivas necessidades e respostas, mas nunca fora deles. Desse modo, as tecnologias de

% Isto remete 4 questio de que em todo processe de trabalho hi sempre uma parte do trabalho vivo cristali-
7ado como trabatho merio, sendo este considerado qualquer composicio do processo de trabalho que tenha
agdo prescritiva. Assim, este autor considera o trabatho morto ndo s6 o universo tecnolégico dos equipa-
mentos, mas também os saberes normatizados ¢ mesmo 2s necessidades socialmente determinadas
(MERHY,1997}. Em ttima instincia, o proprio modelo tecnoassistencial, em sua aciio prescritiva sobre o
processo de trabalho passa a ser a representaciio méxima do gue se chama de trabatho morto, se for consi-
derado, conforme GONCALVES, como a encarnagiio das forgas sociais instituidas do modo de producio
capitalista Desse modo, a forma como s3o institwidas socialmente as necessidades ou 2 rigidez como é
feito o reconkecimento ¢ a interpretacdio das mesmas dentro do jogo producio/consumo/satisfagio, pode
redundar numa vartavel caphura de trabatho vivo pelo morto.
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relagdes que produzem ¢ medeiam os processos intersecores, ngo s6 podem gerar novas
tecnologias como, na sua agio essencialmente situacional, podem constituir o proprio
processo terapéutico, além de determinarem sua eficacia (MERHY,1997a). Assim, a re-
lagdo pressupode “presentificagio”, no sentido de um sujeito estar presente para o outro,
disponivel para ele, ou mesmo desterritorializado para, com ele, entrar em relagio em
ato. Desternitorializar-se é entdo condigic para entrar em relagio, para estar disponivel
para a “presentificacio” ao outro ¢ dele também receber sua presenga. Desterritorializar-
se, portanto, ¢ premrogativa para amar. E amar, por sua vez, ¢ indispensavel para o bem
cuidar. “Q amor ¢ responsabilidade de um EU para com um 10", sendo ambos, no face a
face, exclusivos um para o outro. E essa exclusividade surge sempre de um modo em que
o EU pode “agir, ajudar, curar, educar, elevar, salvar” (BUBER,p.17).

Como ja foi dito antes, as necessidades requerem reconhecimento para o
conhecimento. Assim, numa relagio “objetal”, ainda que o espago infersecor pressupo-
nha um minimo de compartithamento, pode ocorrer o abafamento de alguns dessas linhas
de forgas que, impedidas de exercer suas acdes instituintes, passam a gerar “ruidos” no
seu interior. Esses “ruidos” ou contradi¢des ou quebras funcionam como dispositivos
reveladores ou interrogadores dessas falhas dos processos instituinies que buscam inter-
locugéo para os seus projetos, numa relagio de permanente conflito e negociagio. Ou
seja, sdo elementos que interrogam os processos ja instituidos, fotjando a instituicio de
outras logicas dentro desses processos. Portanto, numa relagio “objetalizada”, o outro-
objeto, ao ndo encontrar sua express3o instituinte, ndo se elide do espago infersecor, mas
passa a agir ocultamente em busca de sua instituicio. Num contexto em que a relacio
objetal se exprime em plenitude, como ¢ o caso do modelo médico hegeménico, a finali-
dade do trabatho serd a produgio de procedimentos impostos ao usurio sem um processo
de escuta adequado. O usuario, assim objetalizado, procurard outras formas de exercer
sua expressdo instituinte, por exemplo, na busca de outros servigos com a expectativa de
ser escutado e atendido.

O espago infersegor se substancia entio como o lugar onde se processa
molecularmente a dindmica do modelo de aten¢do expressa através da micropolitica do

processo de trabalho em sua intimidade: sendo o espago do encontro entre o trabalhador e
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o usuirio, é o espago de encontro da necessidade e das formas tecnologicas de satisfaze-
la. E, pois, o lugar do julgamento e da interpretagio da necessidade, ou seja, da propria
concepgio do objeto pelo sujeito e da ligagio que se estabelece entre ambos. E onde as
subjetividades em producdo, mediante um emaranhado de relagdes, expressdes das tec-
nologias “leves”, traduzem-se no trabalho vivo em ato, que, com seu potencial interroga-
dor, pode transformar a logica do processo de trabalho.

O espago intersecor, sendo também um lugar concreto e simboélico do
face-a-face sujeito-objeto, pode reedificar a relagdo eu-outro, ja que € para essa direcdo
que a relagio sujeito-objeto precisa ser deslocada, relativizando aquela dualidade episte-
molagica. O sujeito € o objeto, convertidos em eu e o outro, sio entdao faces de um mes-
mo processo, podendo reciprocamente se transformar, reconciliando-se e recuperando
sua identidade ontologica essencial.

Ja foi mencionado anteriormente que a preponderancia do ideario neolibe-
ral no cotidiano das institui¢Ses, com a supervalorizagido dos procedimentos técnicos, a
verificagdo da elevada autonomia entre os trabalhadores da saide que privatizam seu
espago de atuagdo, aliada a uma baixa integragdo interinstitucional (na qual a hierarqui-
zacgdo pode ter a sua parcela de responsabilidade), geraram uma tal fragmentagfio do pro-
cesso de trabalho de modo a ndo ser possivel vislumbrar-se o resultado final do cuidado.
Isto promoveu um distanciamento cada vez maior do modelo em relagcido ao seu objeto,
uma polarizagdo cada vez mais acentuada entre sujeito e objeto, numa relagio cada vez
menos compartilhada e mais “objetal”, em que o objeto de trabalho se tornou algo apenas
“expenienciavel” ¢ cada vez mais inacessivel ao sujeito. Com isso, ocorreu uma parciali-
zagdo, uma multiplicagdo ¢ um desfiguramento cada vez maior do objeto, €, conseqiien-
temente, do proprio cuidado, o que se reflete em descompromisso, desresponsabilizagio
e alienaglio dos trabalhadores de satide em relagiio ac produto de seu trabalho. “Mas o
1880 desvinculado das instituigdes é um Golem e o EU separado dos sentimentos é uma
alma-pdssaro (Seelenvogel) que volita. Ambos desconhecem o homem: aquelas, somente
um exemplar: estes, somente um objeto; nenhuma conhece a pessoq, a comunidade. Am-
bos desconhecem a presenca (...). Ambos nio tem acesso a vida atual. As instituicées niio

geram a vida publica, os sentimentos ndo criam a vida pessoal” (BUBER,p.51-2).
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A cumplicidade com o usuario depende grandemente, portanto, de vincu-
lo, e este pressupde uma atitude mental de identificacio do sujeito com o objeto, um
novo olhar para o objeto, uma atualizagio da sua concepgio, uma releitura da relacio
entre ambos. Este vem a ser o ponto sensivel do presente trabalho, que poderia gradati-
vamente aproximar-se da determinagio da hipotese: a integralidade da atengdio, neste
sistema hierarquizado, tem dificuldades para se efetivar porque este modelo ainda ndo
permite uma aproximago, um envolvimento, uma identificacfio do sistema de satide com
o seu objeto ou, em ultima instincia, de todos os sujeitos que o constituem com os seus
respectivos objetos (objetos porque o objeto primordial se parcializou, desfigurou, pulve=
rizou, mas que poderia ser recomposto, ressintetizado, para todos os sujeitos, em todas as
etapas do sistema, perante o saber clinico ou epidemiol6gico, na imagem do outro em
soffimento e portador de necessidades).

Assim, 16 16delo atual, o exercicio da hierarquiza¢do, nos moldes em giié
vem sendo feito, ao nfo permitir a aproximac3o do sistema de saude com o seu objeto
(contradizendo uma racionalidade inicialmente destinada a reapreendé-lo), impede rela-
¢Oes vitais para a eficacia da assisténcia em saiide por ndo garantir a posicio do usuario
como referéncia desse processos. O que € importante lembrar ¢ que esse paradoxo pode
gerar intervengdo junto ao usudrio, exercendo uma clara agdo operatoria no que diz res-
peito & produgdo ou & ndo produgdo do cuidado integral.

E importante lembrar novamente que essa relagiio entre o sujeito e o ob-
Jeto (que ¢ uma relago eu-outro ou uma relagio intersujeitos) que identifica o espago
intersegor esta presente em todas as etapas do processo de trabalho, niic se restringindo
ao bindmio trabalhador-usuario. Aplicando-se também & relacio trabalhador-trabalhador,
trabalhador-institui¢do e 4 relagio entre as instituighes, todas elas, num modelo hierar-
quizado e fragmentario, podem ser tio objetais, alienadas, utilitarias e desresponsabiliza-
das como na relagdio intersujeitos. Essas relages, num modelo racionalizador e orientado
para uma cooperagio logistica e tecnoldgica entre as suas partes, integram espacos inter-
secores ampliados em que a cisdo entre o sujeito e o objeto pode ser ainda mais acentna-
da. Isto gera uma dissociagdo das partes que dificulta o compromisso e a responsabiliza-

¢@o pelo cuidado, e, conseqiientemente, repercute na integralidade da ateng3o.
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Entdio, um modelo tecno-assistencial em defesa da vida e centrado no ou-
tro erige o usuaric como principal foco de atencdo: um outro-usuanio que personaliza
atributos clinicos e epidemiologicos, mas gue vai além, captado por uma outra clinica
“desterritorializante”, presente na Medicina e na Saide Publica, que se faz em ato e como

um espago de intervengio.
“£ partindo deste principio que devemos, e podemos, refletir sobre uma

clinica como atividade que procura tudo capturar versus uma outra clinica como

ac¢do que se abre para novos processos territorializantes, em busca de novas sin-
gularidades e processos emancipadores, wma outra clinica que se faca em ato,
centrada na incorporagdo tecnologica comandada pela tecnologia leve.

“Iv nesse sentido, uma clinica presente tanto na medicina, quanto na saide
publica, pois é uma clinica que enquanto acdo se constitui como uma espaco de
intervericdo em processos de intersubjetividades, como fugar dos intersecores, no
qual os instituintes situados disputam a direcionalidade do processo”
(MERHY,1997a,p.110).

Desta maneira; faz sentido tentar superar a dualidade teodrica entre o saber
clinico e o epidemiologico, que podem ser vistos como uma “dobra”, ao representarem
aspectos diversos de um mesmo fendmeno, enriquecidos também pelos elementos que
constituem ¢ orientam a micropolitica do trabalho vivo, nunca estritamente clinico ou
estntamente epidemiologico mas também filosofico, politico, psiquico, existencial e espi-
ritual, desde que conscientemente comprometido com o vinculo do sujeito com o objeto,
virtualmente reconciliados, como partes constitutivas um do outro (ainda que, como ja se
disse antes, com as devidas restrigdes, no processo terapéutico, para o exercicio dessa

mutualidade)*.

O empréstimo que MERHY faz das idéias de G. Deleuse. M. Foucault ¢ F. Guattari, de que certas dico-
tomias nfio devern ser vistas como antinomias, mas como “dobras” de um mesmo processo, integrantes de
umz mesma unidade, pode ser mcorporada ao processo de reconcepeiio do objeto, porque implica na re-
concepedo da relagho. Assim, o objeto da saide pode ser visto também como um binémio sujeito-objeto
mufuamente transformante. O outro poder ser eu e eu poder ser o outro insere-se nessa compreensfo. BU-
BER. acredita que a esséncia dessas antinomias é justamente ¢ fato de serem insoliveis: “Teniar pensar
uma sintese é destruir o sentido da situagdo. (...} O sentido da situagdo é, de um lado, que ela deve ser
vivida com todas as suas antinomias, e, de outro, que ela s6 pode ser vivida sem cessar, sempre nova,
imprevisivel, inimagindvel, impossivel de ser prescrita” (BUBER_ p.110-1).
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Por tudo isso, 2 estrutura e a dindmica do espaco intersegcor demonstram a
impossibilidade de se trabalhar apenas com a referéncia de objeto na micropolitica do
processo de trabalho em saide. A dualidade presente no espago relacional aponta justa-
mente para uma reconsideracio desse duplo e das suas varias formas de relacionamento,
sendo que num modelo em defesa da vida o usuario deve ser sempre o territorio de refe-
réncia.

O sujeito e o objeto, portanto, também sdo “dobras” que podem recipro-
camente se relacionar e se transformar. A relagfo sujeito-objeto, ent#o, ainda que sempre
dual, pode ser reconcebida dentro do espaco relacional, uma vez que o proprio eu € rela-
cional, j& que nédo se define sem o outro. E isso recupera um significativo conteiado de
humanidade dentro das relagdes mter-humanas e profissionais, que, no universo da sad-
de, deixa de ser uma mera abstracdo para se constituir em um componente estratégico da
gestdo do ato cuidador. O vinculo passa a sér iinia dirétriz na conformag3o das praticas
de saude, um recurso tecnologico que, embora imaterial, vivifica a dimensio concreta da
natureza do cuidado. A tecnologia do curdado, assim, vem a ser um conjunto de saberes
que permite a aproximacdo do sujeito com o objeto, tendo o seu ponto de partida no
modo como se estabelece este nexo através da percep¢io da necessidade do outro. A reo-
rientacdo dessa relacio requer a introducdo de valores éticos, que possibilitem 30 sujeito
se reposictonar perante o objeto, visando uma possibilidade de “presentificacio” de um
ac outro, de modo que a relagdo objetal E0-7550, utilizando novamente a expressio bube-
riana, possa ser convertida a ligagdo primordial EU-TU, sempre que isso se fizer necessa-
rio. Assim, 0 espago infersecor na sua expressio mais plena, tecnologica inclusive, sera
um espago relacional de eu-outro, que pode tanto assumir a forma EU-TU como em de-
terminados momentos ser reconvertido & polaridade classica sujeito-objeto ou EU-/S30,
porém ambos sempre constitutivos do trabalho vivo em ato.

Isso poderia ser melhor expresso através da afirmagdo de que “foda rela-
¢do atual no mundo realiza-se numa permuta de atualidade e laténcia” (...) “em que
cada TU no mundo é obrigado, por sua prépria natureza, a se tornar uma coisa parda nos

ou de voltar sempre ao estado de coisa”. Ou ainda: “Cada TU, apés o término do evenio
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da relagdo deve necessariamente se transformar em 13S0. Cada ISSO pode. se entrar no
evento da relacdo, tornar-se um 70" (BUBER,p.38,1 14-5)%.

Os “ruidos” podem ser tomados como ferramentas analisadoras dos pro-
cessos de trabalho, porque permitem adenirar no espago intersecor € revelar a intimidade
do processo de trabalho, pelo desnudamento das distintas forgas instituintes mediante o
uso € o conhecimento das tecnologias de “relagdes” que se materializam na produgdo de
bens simbélicos, como o vinculo. A dissecgdio do espago infersegor permite precisamente
interrogar esse encontro entre o trabalhador e o usuario como um recurso que revela as
logicas instituintes em conflito que regem o processo de trabalho, seu conteado ético ¢
suas possibilidades técnicas e politicas. Ou seja, permitem compreender a légica que pre-
side 0 processo de trabatho enquanto relagéo entre a produgdo de bens/satisfagdo de ne-
cessidades; a propria configuragdo tecnologica do modelo de atengao enquanto expressio
de saberes nos distintos espagos gestores, bem como as formas como esse espago institu-
cional pode se tornar piblico e humanizado.

A identificagiio dos “ruidos”, além de “armar” o olhar analisador, pressu-
poe, também, uma visao de mundo anterior, um olhar ético-analisador que significa uma
primeira aproximag¢io do plano empirico (MERHY,1997a). Assim, a eleigio de determi-
nados “ruidos”, ao invés de outros, dependeri da ética que rege a incidéncia do olhar.
Pode-se dizer, de outro modo, que a anterioridade ética desse olhar ja pertence ao proprio
processo de delimitaciio do objeto de estudo.

O trabatho vivo em ato tem como aspecto peculiar o fato de que ele pro-
prio constitui a fonte dos recursos necessarios para imterrogar a sua propria dinimica e
isto pode ser expresso mediante o uso da informagfo. Esta, portanto, manifesta-se nfio
apenas como representante de uma logica instrumental sistémica, como tem tambeém uma

fungio analisadora dos processos micropoliticos através da revelagdo das falhas do coti-

“ Pode-se complementar um pouco mais o pensamento de BUBER, neste ponto, com a sua propria afirma-
¢do de que a causalidade do muando do 1350, ainda que de importincia fundamental para a ordenaciio cienti-
fica da natureza, ndo aflige o homem que nio esta apenas a ele limitado e que pode, assim, evadir-se para o
mundo da relacio (BUBER. M.,p.60). Este homem sabe que “sua vida mortal é, por sua prépria esséncia,
uma oscilagdo entre o TU e 0 ISSO, e ele percebe o sentido dessa oscilagdo” (BUBER,p.61). Assim, “o
homem portador de centelha que retorna ao mundo do ISSO néo é oprimido pela necessidade causal”

(BUBER p.62).
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diano institucional, de forma espontidnea ou provocada por dispositivos artificiais, como
se verd adiante (MERHY,1997a). Assim, a informa¢3o constitui-se numa ferramenta
analisadora através dos ruidos que evidencia, os quais, por sua vez, geram novas infor-
macoes.

Além de sua funcdo analisadora, a informacio, ao expor, através dos nii-
dos, como se expressa 0 jogo de necessidades, os sentidos ocultos dos espagos de relagio,
bem como a rede de articulagio entre os diversos niveis tecnolégicos das praticas de sai-
de, constitui-se também em um instrumento efetivo de intervenggo. Em outras palavras, o
desvelamento das tecnologias leves presentes nos distintos espagos infersecores de um
sistema hierarquizado através do uso instrumental da informagdo, apesar de seu carater
simbolico, exerce uma intervengdo concreta sobre a realidade, produzindo uma agdo ope-
ratoria no cotidiano institucional.

MERHY propde dois sistemas formais de aplicagio metodoldgica da in-
formacgdo como ferramenta analisadora:

1. O fluxograma analisador, que sera visto mais minuciosamente no préximo capi-
talo;

2. A Rede de Peticdo e Compromissos (RPC), quando os espagos infersecores en-
volvem outros participantes gue nfo o usuirio, mostrando a relacio entre trabalhado-
res, ou sea, a dindmica do prestador-consumidor intra-equipamento
(MERHY,19972,p.130).

No préximo capitulo, procurar-se-a explicar ¢ demonstrar pa prética o uso
da informagdo enquanto ferramenta analisadora dos processos de trabalho em satide me-

diante o uso dos dois recursos anteriormente citados.
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CAPITULO Iii — A CONSTRUGAO DO TRABALHO
DE CAMPO: A BUSCA DOS INSTRUMENTOS
REVELADORES DO TRABALHO VIVO EM UM
DESENHO ESPECIFICO DE INVESTIGAGAO

Como foi visto anteriormente, a forma como se deu a ampliagio da co-
bertura da assisténcia médica nos servigos publicos de saude trouxe, como dado de reaki-
dade, a fragmentagiio do objeto e do processo de trabalhio, o que acarretou a necessidade
de reorganizagio do modelo visando a coordenagdo do cuidado. Como parte desse reor-
denamento, a hierarquizacio da atengdo em diferentes niveis de concentragio tecnologica
— determinada a partir das necessidades de saude — atuaria no sentido de imprimir uma
racionalidade técnica as a¢des, bem como aproximar o sistema do seu objeto, ao lado de
mecanismos de articulagio que eonferissem coeréneia a hierarquizag@o enquanto princi-
pio racionalizador,

Assim, o problema que se coloca é: o principio racionalizador da hierar-
quizagio é compativel com a integralidade da atencSo ou ele préprio pode induzir a
fragmentagio do processo de trabalho?

Trazendo a questfio para uma experiéncia concreta verificavel no cotidia-
no, poder-se-ia refazer a pergunta: “O modelo de aten¢do a crianga, com a sua atual dis-
ponibilidade tecnologica, é efetivo para promover integralidade e coordenacdo do cui-
dado, dentro de um sistema hierarquizado?”

Pelo que ja foi visto anteriormente, a hierarquiza¢io em s7 ndo ¢ propicia-
dora nem opositora da integralidade, mas, ao gerar e expressar aciimulos diferenciados de
poder técnico e politico ¢, conseqiientemente, relagSes desiguais dentro do sistema, ela
acaba por favorecer a desagregacdo tanto do objeto quanto dos processos de trabatho,
através de conflitos que se manifestam no interior da organizagio tecnolégica do trabalho
(dentro dos servigos, entre os servigos de um mesmo nivel hierarquico, entre servigos de

densidades tecnoldgicas distintas etc).
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Isto se traduz em uma fragmentagio cada vez maior do objeto, do cuidado
e na opgdo abusiva da tecnologia em sentido estrito, ou seja, no sentido de fecnologia
“dura”, com investimento em trabalho morto em detrimento das tecnologias leves, de
forma muitas vezes absoluta e acritica. Assiste-se, assim, a um verdadeiro processo de
“objetalizagio” das relagbes dentro do sistema em que, a0 mesmo tempo em que ndo s¢
identifica mais o objeto de trabatho, tudo se torna objeto, inclusive nas relagdes interpro-
fissionais e interinstitucionais. Atua-se, portanto, na logica do desconhecimento ou da
negagdo da existéncia de nexos entre as partes do sistema.

Desse modo, o processo de trabalko, mediado pelas tecnologias “leves”,
sera a chave através da qual se podera adentrar nos diversos mundos, procurando-se des-
cobrir as ligagSes que os unem, uma vez que ele condensa todos os vinculos entre os di-
ferentes momentos e entre as diferentes estruturas, a0 mesmo tempe que € o verdadeiro
lugar da “subjetividade em produgio”, € o lugar onde a realidade institucional se faz pre-
sente, € que se expressa, no plano das relagdes micropoliticas, no trabalho vivo em ato. A
tecnologia do trabalho passa, entdo, a ser o elemento tedrico unificador entre objeto, ins-
trumentos e atividades do trabalho com vistas a determinadas finalidades, em suas cone-
x{es internas e na sua articulagdo com as praticas sociais, mas sempre se levando em
consideragdo a dimensdo da subjetividade como constitutiva de todo esse processo.

Esse concerto de tecnologia como significante dos nexos entre os elemen-
tos acima citados corresponde, em tltima instincia, 2 ligagdo entre a concepgdo de objeto
e as praticas. Assim, ao corporificar o conjunto de saberes empregados na produgio ma-
terial do cuidado, o processo micropolitico do trabalho constituir-se-4 na vigéncia con-
creta do mesmo, expressando as contradigdes e fraturas do sistema, dai poder ser eleito
como a categoria central de analise utilizada na investiga¢éo da produgiio do cuidado em
saude com o othar voltado para a questdo da integralidade.

Assim, a compreenséco de modelos tecnologicos e assistenciais que se pro-
p&em a realizar um provimento do cuidado de forma integral, continua e coordenada, em
um sistema hierarquizado, implica em se tomar como eixo analitico o processo de efeti-
vagdo das tecnologias leves e os seus modos de articulagdo com as distintas configura-
¢Oes tecnologicas nos espagos infersecores, que no presente trabalho precisa ser analisa-

do numa perspectiva transinstitucional.
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Na construcio do campo de investigagio, tanto o processo de delimitagdo
do objeto como a validagdo das hipoteses devera se concretizar no plano do real Esta
passagem para a apreens3o do real, que constitui um momento de construcio reflexiva do
pesquisador, implica na constru¢do ¢ no dominio do trabalho de campo, dentro do quat a
singularidade do objeto recortado devera representar, pelo menos parcialmente, a totali-
dade do real (SCHRAIBER, 1993).

As construcdes mentais produteras das ferramentas que operam

a inserc¢do do processo de pesquisa na realidade.

As ligagBes que se estabelecem entre a realidade € o processo de pesquisa,
desde a elaboragio do objeto até a sua verificagio no plano do real concreto estabelecerm-
se através de construgies teodricas e abstratas, aqui denominadas mediacGes, que corres-
pondem ao proprio processo mental que opera o intercambio entre o estudo € a pratica,
tendo, porém, o potencial de se traduzir em ferramentas visando a produgdo do objeto na
realidade empirica.

Procura-se trabalhar com a idéia de que o processo de apreensiio do real
envolve, grosso modo, duas vias: uma via aferente, que diz respeito & construgdo do ob-
jeto em si, ao seu “pingamento” da realidade; ¢ uma via eferente, que corresponde a um
retorno do mesmo ao plano do empirico. Entre elas, encontra-se o sujeito da pesquisa,
que organiza as operagdes em ambas as diregdes visando a produgio do objeto no plano
concreto a partir de uma instrumentalizagio tedrico-metodoldgica apropriada.

Ill.1 — O processo de delimitagdo e construgdo do objeto.

Considera-se, aqui, que, a partir do momento em que um fendmeno se
apresenta como um probiema, necessaniamente ele j4 est4 ancorado, enraizado na reali-
dade e com ela comprometido. Portanto, o problema ou “incémodo vivencial” desde o
inicio ja faz parte do real.

Por outro lado, o reconhecimento de alguns elementos da realidade como

problema ja significa um primeiro processamento do empirico, um primeiro entendi-
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mento deste, uma vez que aquela parte do real (fendmeno ou coisa que sucessivamente se
convertera em objeto) gera necessidade de conhecimento. E esta parte destacivel da rea-
lidade pode ser apropriada reflexivamente (SCHRAIBER, 1993, p.23).

O processo de constituigio do objeto € o ato de transformar o objeto de
pensamento em produio intelectual pelo processo de reflexdio do pesquisador (SCHRAI-
BER,1993). Assim, siiuar o estudo no plano do real concreto implica um movimento
intelectual que, baseado na percepgdo primeira da realidade, reconstrua-a reflexivamente
em niveis cada vez mais abstratos, através de conexdes, mediagdes e significados da situ-
a¢do concreta invisiveis ao olhar inicial no processo de conhecimento.

A captagio do objeto do real depende entéic de uma sucessdo de abstragdes
que constituem o primeiro movimento de elaboragdo intelectual, mas que ¢ também um
movimento de trazer aquele objeto inicialmente sentido em estado bruto, o “incémodo
vivencial”, para ¢ plane da consciéncia e da razdo. Esta torna-se uma etapa para o empi-
rico porque torna a abstragio legitima, tornando o concreto compreendido, organizado,
coerente. ‘

Sendo o objeto um recorte singular ¢ individualizado da realidade, o co-
nhecimento de suas conexdes, articulagbes ou mediagSes com © real € necessario para
conhecer sua fun¢io e significado enquanto parte. Isto é, o objeto passa a ter existéncia,
enquanto tal, através das suas mediagGes com o real, ou, dizendo de outro modo, o prin-
cipal mediador do objeto, de uma certa forma, € a prépria realidade empirica que nele
esta contida. Portanto, o objeto encerra varios sentidos internos e externos de significa-
¢80, o que lhe permite ser a0 mesmo tempo particularizacéo e sintese do todo. Neste, o
concreto se reapresenta como unidade de multiplas determinag¢des, passando a refletir no
mesmo inclusive sua propria contraditoriedade.

Como sintese do real, o objeto recortado passa a constituir um universo
proprio em fungdo daquelas mediagSes, através das quais se da a presen¢a do todo na
parte. Esta, porém, também contribui para a reprodugdo do todo, dai a afirmagio de
SCHRAIBER (1993), de que o objeto é estrutura estruturada e estruturante do conjunto
do real. Assim, o abjeto, como particularizagio de um real multifacetado e contraditério,
passa a condensar essa mesma dindmica em seu interior. Por outro lado, o singular capta

e explica apenas aspectos e fragmentos da realidade, uma vez que a totalidade € inapre-
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ensivel, sO podendo ser vista em sua historicidade e em determinados niveis de apreen-
s30. Assim, “ndo é necessdrio captar pelo conhecimento foda a totalidade historica des-
de que o conhecimento seja concebido como articulado tombém a realizacdo dessa tota-
lidade, e ndo como um valor em si mesmo” (GONCALVES, 1994,p.36) So rearticulando
© objeto & sua totalidade originaria seraz garantida sua legitimidade e compromisso com o
real.

A primeira apreensio da realidade, o “incémodo vivencial,” € feita através
do sentimento, no plano das percepgdes subjetivas, que, por assim dizer, desencadeiam o
processo de objetivacdo do real, num jogo de luzes e sombras que confere a este a densi-
dade necessaria para a compreensdo, ainda que sempre fugaz, da sua muitidimensionali-
dade. Através do processo de apropriagio reflexiva, a razfo transforma o objeto de abs-
tragdo em objeto de estudo. A consciéncia, no sentido de uso da razdo, € o ponto de in-
flexde necessario para a producdo do objeto no plano da realidade empirica.

A subjetividade, porém, n3o se restringe ao movimento inicial de recorte
do objeto. Ela ja €, na verdade, uma primeira mediagio com o real, atravessando todo o
processo de conhecimento, desde a referéncia situacional do investigador/sujeito no con-
texto da pesquisa, passando pela construgiio metodologica do campo de investigacio até
a etapa de analise e interpretaco dos dados (MINAYQ,1994, p.21).

A inclusdo do pesquisador num dado contexto histérico, técnico, politico e
ideotdgico determina a sua atitude como sujeito diante do processo investigativo, o que
lhe confere um olhar analisador dotado de um conteido ético e politico frente ao seu
campo de investiga¢do. A anterioridade ético-politica desse olhar perpassa todo o proces-
so de apreensdo do real desde o seu inicio e também se institui num mediador por exce-

léncia entre o objeto ¢ o real.

lI.2 - O processo de apreensao do real propriamente dito.

Trazer, entdo, a pergunta proposta no trabalho (resultante das elaboragdes
sucessivas do "inc6modo vivencial”) para o plano do empirico implica em langar as suas

mediagdes e tecer o fio que ird conduzir o objeto ao real concreto.
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Num ambito ainda geral, pode-se dizer que o processo de trabalho, como
categoria de analise da integralidade das agbes, viabilizando os nexos entre as configura-
rica. No desenvolvimento de um processo investigativo que utiliza o processo de trabalho
como eixo de analise, a importincia da subjetividade j& foi salientada. O que se procura
enfatizar ¢ a necessidade de considera-la na propria conformagdo da tecnologia, passando
a deter também, por esse motivo, um papel de mediagio.

Assim, a externalidade entre o sujeito ¢ o objeto relaciona-se a temaética do
presente trabalho, constituindo-se em matéria do campo de investigagZo. Pode-se dizer
que a instrumentalizacdo tedrica da relacdo entre o sujeito e o objeto neste trabalho passa
a ser uma dimensdo constitutiva tanto da tematica da pesquisa guanto da sua propria
metodologia, assumindo um carater inclusive meta-metodologico. Como elemento neces-
sario para a reconstituicdo dos espagos intersegores através das tecnologias leves, a sub-
jetividade presente no trabalho vivo em ato e na forma como se apresenta a relagio entre
0 sujeito e o objeto também constitui um pressuposto para a objetivagio do trabalho de
campo.

O recurso metodologico para a apreensio do real a ser utilizado neste tra-
balho, e que se baseia na teoria de MERHY, ¢ a infoermacio, a qual pode ser obtida me-
diante o agenciamento dos processos de meméria. E a informagio, conforme ja salienta-
do anteriormente, € um elemento amplamente presente nos processos de trabalho produ-
zidos no interior das instituicdes.

Considera-se, aqui, que dois tipos de memoria poder ser mobilizados com
vistas a veiculagdo da informag&o para a construgio do trabalho de campo: (1) 2 memé-
ria institucional, que possibilita & descrigdo objetiva dos processos de trabalho a partir
de fontes documentais institucionais (depoimentos ou documentos escritos), e (2) a me-
méria ndo institucional, obtida, por exemplo, através das representagdes dos sujeitos
(cujos componentes cognitivos e objetivos também sfio constitutivos do real), que pode
coincidir ou ndo com a primeira.

A incorporagdo das representagbes como parte da investigagdo leva em
conta a existéncia de um dominio consciente do sujeito sobre o processo histérico, o0 que

ocorre de forma extremamente variavel. Assim, os sujeitos, com seus depoimentos, re-
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constituem as suas vivéncias dentro do modelo de atengfo, expondo, através do seu pro-
cesso pessoal de elaboragiio mental, a sua compreens&o particular de como ele se organi-
za, testificando, assim, 2 vivacidade dos processos de trabatho na sua molecularidade.
Em vm trabalho dessa natureza, os testemunhos de alguns destes sujeitos, considerados
sujeitos-indices ou prototipicos, participes desses processos, podem entdo reconstituir
partes da micropolitica do trabalho vivo, dentro dos espagos de relagio.

O agenciamento de ambos os tipos de memoria pode se mostrar proveitosa
no sentido de ajudar a compor uma imagem mais fiel dos fatos, uma vez que combina as
percepedes da realidade por &ngulos diferentes. Assim, a articulagdo da memoéria institu-
cional e ndo-institucional, ao expressar os pontos de vista do usuario e da instituigdo, por
exemplo, pode descobrir e reproduzir o espago infersecor em uma perspectiva ampliada,
com a vantagem de apresentar uma abordagem nio apenas transversal mas também tem-

poral e histénca de processo.

Em outras palavras, o carater processual ¢ revivificador da memoria, ao
fazer afluir a representacdo mental das necessidades do usuario e das outras forgas insti-
tuintes nos cenarios do cotidiano institucional, pode, de certa forma, auxiliar na recons-
tituigio dos espacos infersecores de forma que cada uma dessas memorias, mesmo gue
em disputa, possa servir de contraponto uma para a outra, reafirmando-se ou se contradi-
zendo.

E importante enfatizar a necessidade de se considerar o usudrio como ter-
ritorio central de referéncia, como eixo central do relato, de modo que a sua meméria se
torne um bom componente da informagio, para gerar ou produzir os “estranhamentos”,
ou “ruidos”, que expdem os espacos infersecores, bem como mostrar a vivacidade dos

processos que neles se produzem.

111.3 = Metodologia

Considerando o que ja foi exposto, a categoria central de analise a ser uti-
lizada neste trabalho €, portanto, o processo de trabalho, nos seus aspectos micropoliti-
cos, enquanto analisador institucional, procurando-se através das suas formas de organi-

zagdo interrogar o modelo de atengdo no que diz respeito & articulagio entre seus dife-
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rentes niveis hierarquicos para a promogdo da coordenagio do cuidado ¢ da integralidade
da atengdo. Interessa, agora, operacionalizar 0 manuseio das ferramentas metodologicas
que permitam mapear ruidos e revelar o trabalho vivo nos espagos infersecores.

Diante do problema anteriormente declarado a partir da informagéio torna-
da disponivel, a delimitagdo do campo da pesquisa sera feita através de um recorte trans-
nstitucional, representado por um estudo de caso que empreendeu uma migracio no inte-
rior do sistema, deslocando-se através dos trés diferentes niveis hierarquicos do mesmo.

Este deslocamento perfaz uma trajetéria em cujo percurso evidenciam-se;
os fatores relacionados a coordenagdo, continuidade e integralidade do cuidado; os con-
flitos existentes nesse processo, o que pode permitir fazer inferéncias a respeito de como
se deu o processo micropolitico do trabalho; a forma como se acata e se realiza na pratica
o principio da hierarquizagiio ¢ se isto se relaciona a valorizagiio de cada uma dessas ins-
téneias no conjunto do sistema; e, finalmente, as formas pelas quais o sistema de sande,
através de suas partes, relaciona-se com o seu objeto de trabalho e, internamente, consigo
proprio, no sentido de produzir uma atengio integral. Esta ja é uma primeira forma de,
utilizando-se a informacio, interrogar a pratica, a partir de um posicionamento &tico-
politico e tedrico-metodologico. Adiante serio mostrados os descritores que irdo fazer as
media¢bes com & situagdo concreta. Parte-se da idéia de que a articulagio desses proces-
sos micropoliticos do trabalho, no interior dos espagos infersegores, determina a forma
como se produz o cuidado ao longo dos trés niveis de atengio.

O passo seguinte ¢ estabelecer os diferentes niveis de mediagdo que possi-

bilitem a efetivagdo da produgdio do objeto no plano concreto:

1. Assim, um primeiro nivel de mediagio ¢ feito mediante o uso de ferramentas
que operem com a informagio proporcionada pela trajetdria descrita, o que € ob-
tido a0 se trazer a meméria (no caso, institucional) para um registro diagramadtico
denominado “fluxograma”. O produto do pensamento mediador, nesta etapa, é o

que se denomina FLUXOGRAMA USUARIO-ETXO.
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Desta forma, o caso em estudo, descrito sob a forma grafica de fluxogra-
ma, atuara de forma semelhante a um tracador, dai poder-se denominar a trajetoria que
determina, pela sua fungio sinalizadora, de “trajetdria-sentinela””.

A partir da descrigio do fluxo de atengio e do encadeamento das agDes
que se estabelecem no interior dessa trajetoria (dentro de uma mesma insténcia hierarqui-
ca ou enire as diferentes instincias), poderdo ser identificados os “ruidos”, que funcio-
nam como elementos interrogadores — e analisadores — da logica do modelo, através do
desvelamento dos seus modos tecnologicos de operar e que se desenvolvern, na sua ex-

pressdo molecular, no interior & na intersec@o dos espagos de relagdo™.

2. Um segundo nivel de mediagdo é, portanto, a apreensdo desses ruidos interro-
gadores, que aparecem no fluxograma de forma esponténea ou provocada por dis-
positivos criados artificialmente.

Com os interrogantes levantados, como entdo podem ser expostos 0s pro-
cessos intersegores? E importante notar que a evidenciagdo dos “ruidos” ja pressupde
algum grau de analise, governado por um olhar ético-analisador que determina sua elei-
¢do. Dai que o produto do pensamento decorrente da etapa de apreensdo dos ruidos ja se
constitui nuia transi¢do para uma ctapa analisadora, tendo, entdo, uma natureza simulta-

neamente interrogativa e analisadora.

3. O terceiro nivel de mediagdo para ¢ concreto seria a produgio da situagdo de
analise propriamente dita, que inicia o componente interpretativo/analitico dos
processos micropoliticos expostos a partir dos “ruidos”™. Assim, 0 mapeamento
dos ruides coincide, praticamente, com sua anglise € interpretagfo, o que ira se
concretizar no decorrer do trabaltho.

Através dos ruidos interrogadores/analisadores, procurar-se-a obter infor-

magdes a respeito de:

7 A “trajetéria sentinela” assemetha-se a0 método das patologias tragadoras, que representa uma combi-
nacio de estudo de processo e resuitado (KESSNER, DM, KALK CE., SINGER,J., 1983 ¢ TRAVAS-
SOS,C.MR_,1985). Denominoun-s¢ a trajetdria de “sentinela™ por ela poder sinalizar, através dos “ruidos”
detectados, ao longo da sua extensio, os momentos ¢ a forma de operacionalizagio do trabaiho vivo gue se
relacionam ao problema da pesquisa, que € a factibilidade da produgdo do cuidado continuo ¢ coordenado
€m umn sistema hierarquizado.
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1- Como se d4, concretamente, a relagio dialogica entre os diferentes niveis para o
provimento do cuidado;

2- Como operam na pratica os mecanismos formais de articulagdo entre os niveis,
por exemplo, o sistema de referéncia e contra-referéncia;

3- Como ocofTe a cooperagio tecnoldgica entre os niveis, como a incorporaggo di-
ferenciada de tecnologia repercute no processo de trabatho e nos produtos parciais
ou finais do cuidado, e também como se da a incorporag@o e a valorizagio de tec-
nologia “leve” e tecnologia “dura” nos diversos momentos/etapas deste trajeto;

4- Como se expressa o vinculo do sistema e de cada um dos seus segmentos em re-
lagiio ao usuario e como ele se traduz, nesse universo de multirrelagbes, em aco-
thimento e responsabiliza¢do.

Num momento posterior, como ja foi dito, a informagéo sera utilizada sob
a forma de memdria ndo-institucional, através das representagdes do usuario. Tais infor-
magdes, do mesmo modo que no fluxograma, podem evidenciar “ruidos” interrogadores
e expor a vivacidade (e a vitalidade) da micropolitica do trabalho. Além disso, podem
favorecer 0 evidenciamento de ruidos no fluxograma e até mesmo funcionar como dispo-
sitivos forjadores de novos “ruidos” naquele. Desse modo, as duas formas de memoria
nfio apenas produzem seus respectivos elementos interrogadores como podem operar um
processo de retroalimentagiio mutua no que diz respeito ao desvelamento e a compreen-

sio do trabatho vivo em ato que ocorre nas distintas instincias tecnologicas.

iIH.4 — Etapas do trabaiho de campo

111.4.1. Selec¢ao do Caso

Para esta fase inicial do trabalho de campo foi feita uma pesquisa docu-
mental para a obtengdo dos dados necessarios a composicio da “trajetéria-sentinela”,
permitindo a reproducdo da seqiéncia de movimentos do caso em acompanhamento e o
conjunto das agdes ¢ intervengdes realizadas no seu percurso. Para este levantamento, foi
necessario recorrer 4 memoria institucional escrita, representado pelos registros existen-

tes nos prontuarios do paciente. Em que pese serem estes documentos preenchidos ge-
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ralmente por meédicos, cujo conteado se vincula portanto a agdes predominantemente
meédicas, constituem uma fonte de dados fidedigna e que tém a vantagem de ser de facii

acesso.

Critérios de selecio de caso:
1°. Local

O caso clinico foi selecionado dentro da populagio urbana do municipio
de Paulinia, o qual possu: caracteristicas industriais (predominantemente refino de pe-
troleo, petroquimica e quimica industrial e fina), localiza-se na regido sudeste do Estado
de S3o Paulo, distante aproximadamente 120 km da capital do Estado, e tem uma popu-
lagdo proxima a 40.000 habitantes (Censo 1991, IBGE). Atualmente, 0 municipio possui
um aparetho de prestagdo de servigos de sainde composto por uma rede ambulatorial, por
sua vez constituida por uma Unidade Basica de Saiide Central - antigo Centro de Satde
Escola —, a qual se acoplam alguns ambulatérios de especialidades, bem como trés Cen-
tros de Saude — Centro de Saude Monte Alegre (CSMA), Centro de Safide do Jardim
Planalto (CSJP) e Centro de Saide Jodo Aranha (CSJA), e um hospital secundario de
dmbito municipal, que, contudo, atende a uma grande demanda regional de municipios
vizinhos, como Sumaré, Matdo (distrito de Sumaré), Hortolandia, Cosmopolis, Artur
Nogueira ¢ mesmo Campinas, dentre outros menos assiduos. Possui ainda um Servico
Odontologico (SEROD), acoplado a UBS Central, e o Centro Especial de Treinamento
Municipal (CETREIM), destinado ao cuidado de criangas portadoras de desajustes emo-
cionais € deficiéncias fisicas e mentais.

Faz-se necessaria uma breve contextualizag3o historica do municipio e da
constituigdo do seu sistema de sadde, possuidor de caracteristicas singulares que o distin-
guem dos demais municipios brasileiros, ¢ que podem influir na selegdio do caso para

estudo, bem como na sua posterior analise.

** Para esta contextualizacio foram utilizadas informacbes contidas na Tese de Doutoramento da Dr* Maria
da Graga Garcia Andrade, O Ensino Médico e os Servicos de Satide: estudo de caso do Projeto Pauli-
nia, defendida em 1995 junto ao Curso de Pds-Graduagio da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp,
e que é um texto recomendado para melhor conhecimento do tema.
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O municipio de Paulinia passou por significativas transformagdes em seu
perfil sécio-econdmico e demografico, decorrentes do processo de industrializa¢do e ur-
banizagio ocorrido no final dos anos 60, quando foi construida a refinaria de petroleo da
Petrobras (REPLAN). Constituiu-se, assim, o primeiro momento do processo de instala-
¢io do pélo petroquimico implantado na década de 70, o que lhe conferiu estatuto de area
de seguranga nacional.

Seu crescimento populacional, envolvendo a mudanga de um padro de-
mografico rural para um urbano-industrial, fez-se as custas de um componente essenci-
almente migratorio, ¢ que se refletiu numa maior demanda do setor saide, justificando
assim o interesse do poder politico local em ampliar a oferta dos servigos de saiide para a
populagdo.

Em fungéio desse interesse, o municipio de Paulinia foi objeto de um pro-
jeto docente-assistencial empreendido pela Universidade Estadual de Campinas, a partir
de 1970 ¢ que se estendeu até 1994%°. A operacionalizagio desse projeto deu-se sob a
forma de um convénio tripartite, envolvendo a FCM-Unicamp, a Prefeitura Mumcipal de
Paulinia e a Secretaria Estadual de Saide de S3o Paulo. Nos momentos iniciais do pro-
jeto, a responsabilidade pela formulagio de propostas e diretrizes para a esfera assistenci-
al ficou a cargo da Universidade, uma vez que o poder local ainda ndo dispunha de expe-
riéncia administrativa nem de quadros dirigentes para o setor.

A formulacdo e implementagio das propostas passaram por varios mo-
mentos e crises, que corresponderam a diversas concepgdes emanadas das diferentes cor-
rentes de pensamento existentes no interior do Departamento de Medicina Preventiva e
Social (DMPS), cujo teor ndo diz respeito diretamente a este trabalho.

Em relagdo a conformacio da estrutura dos servigcos, era consensnal a ne-
cessidade da adoglio de um modelo de rede, construida a partir dos critérios de regionali-

zacdo e hierarquizacio de servigos, implicando ainda um trabalho de integragdo interins-

* A formulagio desse projeto teve suas origens num ambito de reflex8es e discusses sobre a pratica médi-
ca e a formagio profissional desenvolvida no interior da FCM-Unicamp, em particular do sen Departa-
mento de Medicina Preventiva ¢ Social. Tratava-se¢ de uma nova concepgiio acerca da relagio entre a escola
médica, a pratica meédica ¢ os servigos de saiide, visando uma nova relagio da instimigio médica com o
sisterna de satde que padesse levar a vma transformacio social dessas praticas.
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titucional. Tal proposigio ndo se alinhou com as tendéncias da politica de saide do pais
dos anos 70, que se fazia através de uma expansio do setor nos moldes da extensio da
cobertura, dentro do ja referido contexto de fortalecimento da medicina previdenciaria,
que favorecia a capitalizagdo do setor privado e, conseqientemente, a valorizagio da as-
sisténcia meédica individual, curativa e hospitalocéntrica, acentuando a ja mencionada
dicotomia preventivo-curativa.

Um elemento amplamente presente na proposta, afim com a tematica da
presente pesquisa, era o conceito de integragio, em suas vanas acepgbes: de mediagio
entre prevengdio e cura, de articulagdo inter-servigos e de integragiio entre instituighes
extra-setoriais, o que refletia uma compreensio mais ampla dos determinantes do proces-
so saude-doenga e das possibilidades de interveng8o na area da saide.

No decorrer dos anos 70, e principalmente a partir dos anos 80, as feigdes
do modelo assistencial proposto para o municipio, que inicialmente se contrapunham a
politica nacional para o setor, passaram a experimentar uma convergéncia com as novas
diretrizes governamentais, em que, ao lado das formulagdes voltadas para os principios
de regionalizagdo, hierarquizagio e integragdo interinstitucional, inseria-se, no discurso
oficial, uma valorizagdo da autonomia e de maior participagio dos municipios na gestio
das politicas de satide.

Assim, a partir de 1983, o projeto foi marcado pela expansio da rede de
servigos, pela preocupagio com a qualidade da assisténcia e pela disputa dos gestores
institucionais pela diregdo do projeto, pois, embora a Universidade continuasse a deter a
hegemonia sobre a formulagio do modelo assistencial, a PMP, paulatinamente, fazia
crescer sua participacdo na elaboragio e na implementagio das propostas, buscando um
maior equilibtio na parceria interinstitucional, 0 que, num futuro préximo, viria a se
transformar num franco embate pelo monopdlio da gestdo do sistema de saade local.
Dentro desse contexto, a construgéo de postos de saude periféricos ¢ de um hospital mu-

nicipal vieram a se tornar pontos importantes na constituigio desse sistema e na constru-
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¢30 de uma maior autonomia do municipio em relagio 4 Universidade, cujos responsa-
veis niio concordavam com esses projetos locais™.

Gradativamente, porém, dentro de um processo de recomposigiio continua
das forcas politicas em jogo, a FCM-Unicamp assimilava a idéta da construgdo dos novos
postos de saide e da incorporagdio do nivel hospitalar ao sistema de satde local. Defen-
dia, porém, o seu carater publico, seu funcionamento articulado com a rede ambulatorial
através dos mecanismos de Referéncia e Contra-referéncia e da constituigiio gradual de
equipes tnicas trabalhando nos dois niveis de atengdo, 0 que proporcionaria um maior
vinculo dos pacientes com os servigos, bem como o intercambio e o aperfeicoamento
técnico-cientifico nos moldes da cooperagfio técnica e administrativa interniveis.

Desse modo, o processe de constitui¢éo do sistema municipal de satde de
Paulinia esta relacionado ao aumento do espago ocupado pelo poder municipal na for-
mulagio e implementacdo do projeto na area assistencial, que, embora ocorrendo num
contexto nacional de reordenamento setorial que atribuia progressivamente maior auto-
nomia aos municipios, ndo se fez sem conflitos nas relagdes com a Universidade. A au-
séncta de um poder decisério no plano técnico, no gerenciamento dos servigos e na coor-
denacdo das articulagdes politicas institucionais, que fizesse jus 4 sua participagio finan-
ceira no sistema (que se tornou cada vez maior devido 4 grande capacidade de arrecada-
¢do tributaria do Executivo local decorrente da presenga do polo petroquimico e da con-
centragdo de grandes industrias na regido relativamente a um pequeno contingente popu-

lacional), fez com que a PMP buscasse uma maior expressiio politica e autonomia frente

% Q discurso, naquele momento, expressava uma preocupagdo com 2 gualidade ¢ com a resolutividade dos
servigos, muna perspectiva de expansio e diferenciagfio da assisténcia frente a um quadro nosolgico cada
vez mais diversificado com o aumento do contingente populacional de cardter migratorio, decorrente da
urbanizagio acclerada ¢ industrializagdo crescente no municipio, considerando-se também os vieses clien-
telistas dai ignalmente advindos.

A questdo da incorporacio de tecnologia passou a ser cada vez mais estratégica, dentro de um
contexto de cuidado 4 saide integral e resolutivo em que o nivel primdrio se firmaria como porta de entrada
do sistema, mas superando-se as propostas de cuidados de baixa complexidade tecnolégica e baixa eficicia.
Propunba-se uma incorporagiio de tecnologia médica ac mesmo tempo eficaz e critica frente 4 medicaliza-
¢d0 excessiva, 2o consumo indiscriminado de equipamentos de diagndstico ¢ de terapéutica, incluindo-se
também a introducdio de novos saberes e de préticas clinicas através da incorporagdo de especialidades
med:c:lsal ¢ de tecnologia material propriamente dita para aumentar a capacidade resolutiva do trabalho as-
sistencial.
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aos seus parceiros institucionais de modo a se permitir uma atuagio mais direta como
agente condutor do modelo assistencial. A criac@o daqueles servigos proprios — Postos de
satide periféricos e HMP — que concretizou essa tendéncia, se abria caminho para a cons-
titnigdo do sistema local de saade, também enfraqueceu as ja desgastadas relagbes com a
FCM-Unicamp, culminando com a ruptura oficial do convénio em 1994, que, entretanto,
ocorrera de fato um ano antes.

A época da vigéncia do convénio, os casos de maior complexidade do mu-
nicipio eram encaminhados para o Hospital das Clinicas (Unicamp) com uma relativa
facilidade. Com a sua demincia, em abril de 1994, estabeleceram-se maiores dificuldades
nesse intercimbio, embora a maior parte dos pacientes que necessitam de retaguarda ter-
cidria ainda seja dirigida parz la. Continua a haver, pots, um fluxo de pacientes em ambas
as diregdes, de uma certa forma mantido informalmente pelos profissionais de ambas as
mstitigdes (mas também preservando-se o principio de regionalizacdo), como um vesti-
gio da situagdo anterior, embora, como ja foi citado anteriormente, com restrigdes maio-

res € mais explicitas para a manutengio desse relacionamento.
2°. Caracteristicas do caso:

A selegdo do caso analisado obedeceu a alguns critérios para a elaboragdo
da sua trajetoria®”:

1. Uma patologia que tivesse um impacto funcional bem definido;

2. Uma patologia bem definida e facil de diagnosticar, ¢ em cujo manuseio existisse
um certo grau de consenso cientifico;

3. Uma patologia cuja historia natural variasse com a utilizagdo e & efetividade do
cuidado proporcionado, apresentando vulnerabilidade ao tratamento clinico ou ci-
rirgico,

4. Ter transitado pelas trés instdncias hierarquicas do sistema,

#" Os critérios utilizados para a selegdo do caso ndo se enquadram totalmente nas normas cléssicas utiliza-
das para as patologias tracadoras. Foi feita, aqui, uma adaptacio dos critérios de KESSNER.CM. et ai.
(1973) e de TRAVASSOS,C.MR. (1985), adequando os mesmos as necessidades do que se pretende re-
‘telal:; na analise do estudo de caso, dentro da perspectiva do que esta sendo denominado de “trajetéria sen-
tinela”.
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5. Ter feito uso recente do sistema de saide, isto €, pelo menos até um ano antes da

elaboraggo da pesquisa.
3°. Periodo abrangido pela investigagio

O acompanhamento do percurso do paciente foi registrado de forma a in-
cluir o periodo que compreende o inicio do seu contato com o sistema de saiude, em ju-
nho de 1993 (ou seja, desde o seu nascimento), incluindo a sistematizaggo da sua ligacdo
com o hospital terciario, até o periodo que sucedeu a intervengdo sobre o seu problema
principal, considerando-se as consuitas na rede ambulatorial em julho de 1997.

O momento escolhido para a abordagem inicial da trajetoria foi a primeira
internagao da cnanca em fevereiro de 1996, e esta opgio justifica-se pelo fato de este ter
sido considerado o evento desencadeador da investigacdo clinica que conduziu posteri-
ormente ao diagnostico ¢ que langou as perguntas geradoras da presente pesquisa. Embo-
ra este constitua o marco inicial para o rastreamento do caso, todos os momentos do

acompanhamento serdo contemplados para a reconstituigio do percurso total.

4°. Fontes de dados utilizadas

Como ja foi anteriormente citado, foram utilizadas num primeiro momento
as fontes de dados que representam a memoOria institucional escrita, quais sejam:

a) Os registros de prontuarios que documentam a passagem do usuario atra-
vés das diversas instituigdes dos diferentes niveis hierarquicos: prontuarios
da rede ambulatorial e prontuarios do hospital secundario — Hospital Mu-
nicipal de Paulinia —, e terciario — Hospital das Clinicas da Unicamp;

b) Os documentos que representam mecanismos formais de articulagio entre
esses niveis, entre eles, cartas manuscritas, guias de encaminhamento, bem
como registros dos contatos pessoais entre os diferentes profissionais no
interior dessas institui¢des.

Posteriormente, serd usada a memoria ndo institucional, através da qual
serdo trazidas as representacdes do usuario. Seu agenciamento sera feito através da histé-
ria de vida do mesmo, com um enfoque ligado e dirigido aos problemas levantados no

interior da “trajetéria-sentinela”. Assim, os “ruidos” mapeados no fluxograma servirio
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como pontos orientadores ou como roteiro para a produgio do pensamento utilizado
como material na elaboragiio da histéria de vida. Alternativamente, conforme ja dito, as
informagdes trazidas por esta lancardo novas luzes sobre o fluxograma no sentido de ex-

plicitar os processos micropoliticos nele levantados.

I11.4.2 — A reconstitui¢io da “trajetoria-sentinela” - A construcgao

do Fluxograma “Usuario-Eixo”

A elaboragio da trajetoria empreendida pelo paciente € demonstrada grafi-
camente através de um modelo do tipo fluxograma, de modo que se visualize com clareza
a maior parte das etapas do processo de migragio do paciente dentro do sistema de satde
em seus diferentes niveis. Este modelo possui uma simbologia propria que serd explicada
nos Anexos que o acompanham.

A apresentagdo grafica do fluxograma sera precedida por uma exposi¢io
descritiva do caso clinico e do seu trajeto através do sistema com o intuito de facilitar a
compreensido do seu roteiro pelo leitor.

Ao longo da apresentagdo descritiva € do fluxograma serdo percebidas
interrupgdes, lapsos e omissdes no roteiro que podem ser explicados pela auséncia dos
registros a eles relacionados nas proprias fontes de pesquisa.

Tanto a exposig¢Bo narrativa quanto a caracterizagio grafica do fluxograma
serdo apresentados de forma linear, apenas por uma questio de facilidade descritiva e
visual, de modo a considerar o fluxo dos acontecimentos em uma perspectiva historica.

Pelas mesmas razdes, a apresentagdo da trajetoria do caso em pauta serd
dividida em momentos (que algumas vezes serdo internamente subdivididos), tentando-se
respeitar, na medida do possivel, a cronologia dos acontecimentos.

Em termos gerais, a simbologia do fluxograma podera ser assim sumaria-
da:

e as elipses representam a entrada e a saida do sistema (20 longo do fluxograma,
as elipses se apresentardio coloridas diferentemente, indicando entrada e saida

de instituigGes distintas).
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e arecepgio no sistema ¢ representada por um retangulo que aparece logo apos
a elipse referente 4 entrada mencionada acima.

e os momentos que antecedem a tomada de uma decisdo sio representados por
losangos, nos quais se procura registrar os critérios que estéo sendo utilizados
para decidir se um problema de saude sera objeio de agdo ou ndo ou mesmo
para decidir, diante de suspeitas diagnosticas, quais as medidas que serfio to-
madas para dar continuidade a investigagdo no sentido de exclui-las ou con-
firma-las.

e apo6s o momento de tomada de decisdes, portanto, sobrevém as intervengdes
resultantes da(s) decisdo(bes) tomada(s), que simbolicamente serdo represen-
tadas também por um retangulo.

e asaida do sistema, de forma semelhante a entrada, € representada também por
uma elipse.

A “trajetéria-sentinela” sera sumariada em um fluxograma simplificado no

Anexo n® 2.

111.6 — Descri¢do do caso

Identificagdo do pacieate: L. O. P., sexo feminino, natural e procedente de

Paulinia. Data de nascimento: 6 de junho de 1993.

Momento 1 ou evento desencadeador (M,):

Atendimento em hospital de nivel secundario — Hospital Municipal de
Paulinia (HHMP).

® 26/1/96 (2 anos e 8 meses);

A crianga deu entrada no Pronto Socorro de Pediatria deste Hospital com
historia de febre, vOmitos ¢ tremores ha um dia. Recebeu entio dipirona intra-venosa e
metoclopramida (Plasil®) também intra-venosamente, apresentando em seguida episodio
de hipertonia, tremores € olhar vago. O quadro foi interpretado como possivel meningo-

encefalite viral ou intoxicagdo pela metoclopramida, tendo entdo recebido biperideno
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(Akineton®). A crianca ficou em observagiio no Pronto Socorro e foi feita triagem para
distirbio metabolico e processo infeccioso. Horas depois apresentou alucinagbes, ceguei-
ra transitoria e, subseqilentemente, crise convulsiva franca, que cedeu com benzodiazepi-
nico intra-venoso. Nao foi confirmado distirbio metabolico e o resultado do LCR mos-
trou discreta pleocitose (nove leucocitos) e o hemograma mostrou neutrofilia. Manteve-
se a Hipotese Diagnostica de Quadro neurolégico a esclarecer, sendo as provéveis eti-
ologias meningoencefalite viral ou intoxicagdo pelo Plasil®, sendo por este motivo en-

caminhada para internagao.

® 27/1/96:

Na enfermaria de Pediatria, a crianca apresentou logo de inicio quadro
compativel com distarbio hemodindmico que cedeu apds expansio de volume com liqui-
dos. No mesmo dia, apresentou-se com edema palpebral ¢ de membros inferiores, bem
como um pico hipertensivo, sendo que no dia seguinte o pai se queixou de urina escura.
Acrescentaram-se as hipoteses diagnostica anteriores;

1. Sindrome convulsiva (secundaria ao quadro neurolégico?),

2. Distiirbio hemodinamico (secundario a crise convulsiva?); e

3. Edema a esclarecer (sindrome nefritica? sindrome nefrotica? hiperhidrata-
¢807)

Foi entdo solicitada Urina I que demonstrou leucocitaria (leucdcitos in-
contaveis) € hematiria (180.000 hemacias), a0 mesmo tempo em que a PA se normali-
zou. Foi feita investigaciio para sindrome nefritica; a sindrome nefrética foi descartada
pela evolugio do quadro clinico, e a infecgdo do trato urinario (ITU) permaneceu como
hipotese diagnoéstica mais provavel.

Nesse interim, a crianga foi avaliada por neuropediatra, que em vista da
rapida reversdo do quadro neurologico entendeu ser encefalite uma hipdtese mais remota,
atribuindo o quadro neurolégico a uma provavel nefropatia em instalagio.

Duas uroculturas mostraram-se positivas para Escherichia coli, sendo que

apos a segunda coleta de urina ja foi iniciado tratamento para ITU com acido nalidixico,

para o qual o antibiograma indicou sensibilidade do agente bacteriano.
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No quarto dia de internagdo, estando afebril ha 24 horas, a crianga recebeu
alta hospitalar, tendo antes sido colhidas amostras de urina para Urina I e Urocultura,
cujos resultados seriam vistos no Centro de Saude onde faria seguimento. Na alta, levou
Encaminhamento para Acompanhamento Ambulatorial (EAA), contendo resumo do caso
e sugestdes para completar antibioticoterapia e cobranga de exames (Urina I/Urocultura ¢

dosagem de Complemento sérico — C’).

Momento 1 - Evento desencadeador - HMP
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Momento 2 (M;)

Explicagdo: esta etapa da trajetoria engloba ndo apenas o momenio se-
guinte a primeira internacdo no HMP como também a refrospectiva dos acontecimenios
ocorridos antes daquele evento (M;). A subdivisdo do M, que corresponde a primeira
consulta na rede ambulatorial apos a internagdo, chamar-se-a M>C e ao conjunto de
ocorréncias que caracterizam o acompanhamento da crianga previamente ao M, cha-
mar-se-a M>A, correspondente ao periodo que passou no Bercario do HMP, e M>B, cor-
respondente ao acompanhamento feito no Centro de Saiide Jodo Aranha (CSJA) e Cen-
fro de Saiide Monte Alegre (CSMA) (ver fluxograma simplificado, no Anexo 2).

Uma outra subdivisdo interna que foi feita no interior do M- é o que
abrange s6 o seguimento da crianca na rede ambulatorial. Assim, o M>B, que corres-
ponde ao que esta sendo denominado Primeira Recepgdo na Rede Ambulatorial, consi-
dera todas as consultas ambulatoriais no CSJA e CSMA antes da primeira internacdo no
HMP (M), enquanto que o M>C refere-se ao atendimenio no CSMA logo apds a alta da

primeira internacdo, iniciando assim a Secunda Recepcédo na Rede Ambulatorial. As
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Observa-se, assim, que o M, (primeira internagdio no HMP) é o elemento divisor entre a
primeira e d segunda recepgao na Rede Ambulatorial, e representa o momento em que ¢
den a primeira manifestacdo clinica da patologia de base da cricmea, que desencadeoi
todas as agdes subseqitenfes que finalmente conduziram & realizaciio de uma assistencida
mais efetiva para d investigagdo clinica daquela, ainda que, nele proprio, nao tentha sido
feito o diagnostico principal.

Apos a primeira internagéio no HMP (M desencadeador) a crianga retor-

nou ao CSMA para dar continuidade ao tratamento de ITU iniciado no HMP, miciando-

se entdo o MC.

Momento 2 - M2 - 1° retorno
a Rede Ambulatorial
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Nessa segunda recepcdo na rede ambulatorial, correspondente a0 retoTno
a0 CSMA (M;C), é registrada no prontuario da paciente 0 encaminhamento do HMP,
estando a crianga na vigéncia do sexio dia de antibioticoterapia. Manteve-se a hipdtese
diagnéstica de ITU e a orientagio de completar dez dias de tratamento com acido nali-
dixico, acrescentando-se & orientacio de se fazer uma urocultura de controle ao final do
tratamento. Consta ainda no prontuario que no dia seguinte a crianga entraria em contato
com determinado profissional para ver 0S resultados de outros exames colhidos no HMP
(ver fluxograma total para compreender a posigio do MzC).

Aqui se faz necessério um corte retrospective para recuperar 0s dados do
prontudrio referentes 3s consultas anteriores & primeira internagdo e a esta consulta, 0 que
¢ importante para uma melhor compreenséo do caso.

A primeira recepgdo na rede ambulatorial (M2B) ocorreu no CSJA, para
dar inicio ao acompanhamento de puericultura, 24 dias apds 0 fnascimento 1o Bergario do
HMP. Nesta consulta, trazia encaminhamento do Bergario, relatando alteracdo em eco-
grafia materna no periodo gestacional — hidronefrose de rim D, sendo que a eco abdomi-

nal do recém-nascido mostrara “discreta proeminéncia da pelve renal ¢ do ureter D’
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Havia sido feita também triagem para fung&o repal do recém-nascido, que nio mostrara
anormalidades.

Foi feito reconhecimento deste encaminhamento 10 CSJA, tendo entdo
sido solicitada Urina 1 e eco abdominal de controle, bem como retorno em 7 dias para
controle de peso (vide fluxograma M;B).

A consulta seguinte na rede ambulatorial foi no CSMA, estando a crianga
(entdo com 1 més e 26 dias) assintomética do ponto de vista renal, mas com queixas de
colicas, vomitos apos as mamadas, lacrimejamento e secregio purulenta conjuntival.
Embora niio tivesse havido ainda transferéncia do prontuario do CSJA, viu-se no cartdo
do bergario a anota¢do da hidronefrose 4 D, mas a mie referiu que ndo havia conseguido
fazer a ecografia abdominal pelo HMP, tampouco aUrina I e a Urocultura. Foi ferto novo
pedido de eco abdominal e dadas orientagdes para as hipéteses diagnosticas levantadas:
Célicas / Dacriocistite / Moniliase oral / Conjuntivite quimica / Refluxo gastro-
esofigico (RGE) / Erro alimentar, bem como pedida a transferéncia do prontuario.

 25/11/93 (5 meses e 20 dias):

Retomou ac CSMA com queixa de febre ha 2 dias e erupgdes cuténeas,
tendo passado no dia anterior no Pronto Socorro onde foi feita Urina I, que nio mostrou
alterages. Continua sem conseguir fazer a eco abdominal (que ja havia sido marcada em
Campinas através da assistente social do CSE, mas o exame havia sido invalidado por
falta de justificativa por escrito pelo médico). Devido a febre sem foco identificado, foi
pedida urocultura e novamente €co abdominal, desta vez através do SADT —Servigos
Auxiliares de Diagnostico e Terapia (segundo a mie, estava havendo dificuldades em se

conseguir autorizagio para realizar 0 exame na Unicamp).

® 18/3/94 (9 meses e 12 dias).

Retorno aoc CSMA com queixa de tosse produtiva ha 15 dias, obstrugdo
nasal, chiado no peito, dispnéia e, ha quatro dias, febre. Chegou a fazer inalagBes no PS
por este motivo. Ainda ndo havia conseguido fazer a eco abdominal (ndo chegou a ser
realizada em Campinas e nfo disse 0 motivo) e tampouco fez urocultura por dificuldade
de deslocamento (pela manh, ia para a casa da avé materna enquanto o marido trabalha-

va). Foram repetidas as HD de hidronefrose com dilatacio pielocalicial & D congénita,
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tendo a mée sido reorientada para fazer urocultura e eco abdominal (pela quarta vez, con-

forme ¢ prontuario).

® 29/3/94;
Foi atendida em consulta de enfermagem, onde consta resultado negativo

de urocultura; ainda se aguardando eco abdominal.

® 29/8/94 (1 ano e 2 meses):

Retorna a0 CSMA com queixa de prurido em otho D ha quatro dias. Refe-
re também diarréia, vomitos e desidratagdo tratados no PS no inicio de agosto. Foi feita
HD de Hordéole, com tratamento dirigido para este. Foi também pedido retorno para
controle de peso em 30 dias (em atendimento de enfermagem). Nio foi repetida a HD de

hidronefrose e dilatagdo pielocalicial.

® 9/9/94 (1 ano e 3 meses):

Vem para consulta por quadro de febre hi quatro dias e tosse produtiva a
noite. Feita hipotese diagnéstica de IVAS, com conduta dirigida para o diagnostico.
Omitida novamente a hipotese diagnostica de hidronefrose e dilatagio pielocalicial.

® 12/8/95 (2 anos):
Comparece a consulta por queixa de dor de ouvido, tendo sido feita a hi-
potese diagnostica de Otite Média Aguda (OMA) e orientado uso de antibiético topico.

A hidronefrose novamente niio ¢ citada entre as hipdteses diagnasticas.

® 27/12/95 (2 anos e 6 meses) ‘

Retorna ao Centro de Saiide com historia de febre hi 15 dias, acompanha-
da de tosse e vOmito ha quatro dias. Fez uso de antiinflamatoério, sem melhora. Foi feita
hipdtese diagnéstica de IVAS e dadas orientages gerais para a mesma. (Apos esta tilti-
ma consulta a crianga s6 veio a0 CSMA apés a primeira internag#o no HMP, aos 2 anos e
8 meses. Mesmo apos diagnostico de ITU feito no HMP no foi acrescentada a hipitese
diagnostica de hidronefrose. Este atendimento Ja se inclui no M,C).
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Momento 3 (M;): segunda internacio no HMP

® 27/2/96 (2 anos ¢ 8 meses):

A crianca procura o PS sem encaminhamento com historia de coriza clara,
tosse produtiva e emetizante, chiado no peito e dispnéia hé 1 dia, quadro que foi acompa-
nhado de febre no dia seguinte. Foi feita HD de Sindrome asmatiforme. Chegou-se a
fazer no PS 3 inalagBes com broncodilatador e, como o quadro nfio apresentasse melhora
e a crianga ndo colaborasse {sic), foi entdo internada para dar continuidade ao tratamento
na Enfermaria de Pediatria.

Na anammnese feita na Enfermaria de Pediatria, consta o reconhecimento
dos antecedentes da crianca: diagnostico ecografico intra-uterino de nefropatia e realiza-
¢do de eco abdominal no periodo pos-natal; desidratagio com 1 ano de idade, sindrome
asmatiforme desde 1 ano de idade (4 crises, sempre associadas a infecgbes virais); inter-
nagdo anterior por sindrome convulsiva e ITU atual em tratamento com cefalexina mais
ou menos ha 10 dias, instituido em outro servigo fora da rede publica. Manteve-se a hi-
potese diagnostica de sindrome asmatiforme ¢ a de ITU. A mée referiu ainda ter feito
Urina I (com 264.000 leucdcitos/mm?) ¢ hemograma naquele servico privado. Instituiu-se
tratamento para ¢ broncoespasmo com aminofilina intravenosa (TV), hidrocortisona IV ¢
inalacio com broncodilatador. Foi pedida nova urocultura de controle em 24/48 horas.
No mesmo dia chegou o resultado da dosagem de C’ pedida na internagao anterior, que
resultou normal.

Foram programadas uretrocistografia miccional retrograda (UCM) e uro-
grafia excretora (UGE) caso a ultima urocultura resultasse negativa para [TU.

Como a mie posteriormente relatasse a ocorréncia de mais duas crises
convulsivas em casa, foi também pedida nova avaliagio pela neuropediatria, que foi
agendada para atendimento ambulatorial.

Considerando-se que a urocultura e a Urina I realizadas em 27 de fevereiro
ndo mostraram alteracdes, a crianga foi liberada para fazer UCM + UGE, a serem reali-
zados no HMP. Os resultados obtidos nesses exames (UCM: Refluxo vésico-ureteral
grau IV a D, ativo e passivo, UGE: rim D diminuido sem dilatagdes caliciais) sugeriram

entdo realizagio de ecografia, cujo laudo descrevia “hepatomegalia inespecifica, assime-
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tria renal com sinais sugestivos de seqiiela de processo inflamatério ou obstrutivo, redu-
¢do de espessura cortical e das dimens&es do rim D”.
Considerou-se também necessario fazer uma revisfio da histéria pregressa
da crianca, na qual a mie confirmou:

= Realiza¢do de eco abdominal intra-uterina, com diagndstico de dilatagdo pie-
localicial de rim D,

= Realizagio de provas de fungdo renal no bergario do HMP apés o nascimento
da crianga:
—Na™ = 144 /K" = 4.6 (normais)
— Uréia = 49 / Creatinina = 1,5 (aumentada), em 8/6. Foi repetida em 10/8 ¢ o
resultado foi normal (0,7)
— Urina I = 6.000 Ig e 3.000 hemacias {normais},

=> Encaminhamento para a Unicamp para a realizacio de eco abdominal no re-
cém-nascido (resultado “normal”). No foram feitos outros exames para avalia-
¢do de fungdo renal e a crianga foi liberada para fazer puericultura.

Diante da melhora do broncoespasmo, a hidrocortisona foi substituida por
prednisona (corticoesterdide de uso oral).

Com a melhora do quadro respiratorio que motivou a internacio, a crianca
recebeu alta hospitalar no dia 3 de margo de 1996. Antes, foram colhidas duas amostras
de urina para urocultura cujos resultados deveriam ser vistos no CSEP com um médico
previamente indicado, que também trabalhava na enfermaria de Pediatria do HMP. A alta
se deu com entrega & mie da crianga de Encaminhamento para Acompanhamento Am-

bulatorial (EAA).

Momento 3 - segunda internagio no HMP
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Momento 4 (M,): Segundo retorno i rede ambulatorial (agora na
Unidade Basica de Saidde Central — UBS-Central, antigo Centro de

Saude Escola de Paulinia)

® 8/3/96 (2 anos e 9 meses): Ambulatério de Pediatria.

Reconhecimento do EAA, transcrito no prontuéario. Nessa ocasifio, a crian-
¢a se queixava de dor abdominal, polaciuria e disiria, bem como urina escura, desde a
alta no HMP. Uma das uroculturas colhidas no HMP mostrou-se positiva para Escheri-
chia coli. Foi entdo feita hipotese diagnostica de TTU atual (a0 lado das outras HD) e

iniciado tratamento com nitrofurantoina, conforme indicag3o do antibiograma.

Momento 4’ (M’): Interconsulta com a Neuropediatria

® 14/3/96:

Nesta consulta (que se deu conforme o agendamento previamente realiza-
do no HMP durante a segunda internagio), o profissional reconheceu a paciente, fazendo
mengio & consulta que ele proprio fizera no PS antes da primeira internagio no HMP.
Fez ainda uma revisio minuciosa dos antecedentes gestacionais e pessoais, bem como
indagou sobre o desenvelvimento neuro-psico-motor (DNPM), descrevendo também os

resultados dos exames feitos até entdo. Fez a hipotese diagnostica de Sindrome convul-

siva e pediu eletroencefalograma (EEG).

e 18/3/96: Ambulatorio de Pediatria.
Retornou na vigéncia de tratamento de ITU para saber resultado de uro-

cultura de controle, que ndo mostrou alteragtes. Devido ao €xito do tratamento, a dose de

nitrofurantoina foi reduzida para '/, com a finalidade de profilaxia de ITU.
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Momento 5 (Ms): Nivel tercidrio: Hospital das Clinicas da Unicamp

— Ambulatério de Pediatria Clinica

® 8/4/96 (2 anos e 10 meses): Ambulatorio de Pediatria Clinica (APC).

Ao ser recebida nessa primeira consulta, o paciente encontrava-se assin-
tomatica. A anamnese foi realizada por aluno de primeiro ano de internato. Aqui chama
atencgio alguns fatos:

— N3o consta procedéncia do paciente na ficha da primeira consulta;

— Nio ha referéncia ac encaminhamento feito pela rede ambulatorial nem ao mo-
tivo do mesmo. Ha menciio ao fato de que a crianca teve duas “infecgBes re-
nais”, sendo que “ficou internada e tomou varios antibioticos”. Afirmou tam-
bém que a crianga “ndo fez nenhum acompanhamento ap6s o nascimento”, de-

pois que se soube do resultado da ecografia abdominai feita no periodo neona-

tal. Ha referéncias datadas de UGE e UCM.
_ Foram registrados os episédios convulsivos € quatro ou cinco episddios de
“pneymonias”, que ndo constam dos prontuérios anteriores.
Foram feitas as Hipoteses Diagnésticas de: 1°) Sindrome asmatiforme;
2°) Refluxo vésico-ureteral grau IV, ¢ 3°) Sindrome convulsiva. Foram pedidos varios
exames (RX torax, hemograma com VHS, IgE e Imunoglobulinas, Uri/Uro, Mantoux,

PPE, cintilografia renal) e feita orientagdo para fazer profilaxia ambiental para sindrome

asmatiforme, para uso de Ractrim® profilatico (sendo que néo hé referéncia até aqui ao

uso anterior de NTF) ¢ para retorno no Ambulatério de Neuropediatria.

Momente 5 - M5 - Nivel terciario - HC Unicamp
Ambulatério de Pediatria Clinica
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Momento 6 (Mg): Terceiro retorno 3 Rede Ambulatorial (UBS-

Central)

® 24/4/96 (2 ano e 10 meses);

Neste retorno sé consta a anotagdo em prontuario, feita pela enfermagem,
que a crianga estava sendo acompanhada na Unicamp € que retornoun ao Centro de Saude
para pegar o Bactrim® 14 prescrito, fazer exame parasitoldgico de fezes e tomar conhe-
cimento do resultado do eletroencefalograma. Ndo foi mencionado se a mie trouxe con-

tra-referéncia da Unicamp.

® 15/5/96:

Deveria haver um retorno ao Ambulatorio de Neuropediatria, mas a crian-

¢a faltou a consulia.

Momento 7 (M5): primeiro retorno ac nivel terciario

® 13/6/96 (3 anos). Ambulatério de Pediatria Clinica.

Nesta consulta foram repetidas as hipoteses diagnosticas da consulta ante-
rior, bem como se transcreveu o resultado da cintilografia renal realizada em 21 de maio
de 1996 (“funcdo glomerular preservada a E e deprimida em grau moderado ¢ D). A
mie refere uma pneumonia recente, diagnosticada uma semana antes (sem indicar onde),
em tratamento com Amoxil®. As HD anteriores ¢ acrescentada a HD de Pneumonia
atual em tratamento. A conduta foi manter o Bactrim® profilatico, pedir uma bateria de
exames a serem feitos em Paulinia e transferir a crianga para o Ambulatorio de Nefrope-

diatria.

Momento 8 (Mg): Segundo retorno ao nivel tercidrio: Ambulatério

Especializado — Nefropediatria

® 21/6/96 (3 anos ¢ 15 dias):
Esta consulta foi feita por residente de 2° ano, supervisionado por docente

da area. Aqui se menciona o encaminhamento pelo APC devido ao diagnostico de RVU
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grau IV, estando no momento a crianga assintomatica € em uso de medicacfo profilatica
(NTF). Sao registrados os resultados das cintilografias realizadas em 21 de maio de 1996
(com DTPA) e em 31 de maio de 1996, com DMSA (“DTPA: fungio glomerular preser-
vada 4 E e deprimida em gran moderade a D. Vias excretoras pérvias. DMSA: fungio
tubular preservada a E e deprimida em grau moderado a D. Auséncia de cicatrizes no rim
E, im D atrofico, com cicatrizes™). Apos repetir as hipoteses diagnésticas anteriores,
optou-se por manter a NTF profilatica, colher novos exames de Urina I e Urocultura no
mesmo dia da consulia, em seguida usar NTF em doses terapéuticas durante uma semana,
pedir Clearance de Creatinina ¢ retorno em 15 dias com novos Urina I e Urocultura.
(Posteriormente, a NTF foi substituida por Floxacin®, porque a mie referiu-se a vomitos

decorrentes do uso do medicamento anterior.)

® 5/7/96. Terceiro retorno ao nivel tercidrio; Ambulatorio de Nefropediatria.

A crianga continuava assintomética, ainda em uso de Floxacin® em dose
profilatica. Foram mantidas as hipéteses diagnosticas anteriores e a conduta foi: reintro-
duzir a NTF (com orientagdo para substituir por Bactrim® caso persistissem os vomitos);
confertr os resultados de UCM e UGE (cujo pedido ndo havia sido referido antes e que,
conforme o prontudrio, ndo mostrou “duplicidade de ureteres™); marcou-se também nova
UCM em trés meses para reavaliar RVU apds tratamento clinico; e se marcou retorno em

dois meses com nova urocultura.

Momento 9 (Ms): Quarto retorno 3 Rede Ambulatorial

® 18/7/96: UBS-Central. Ambulatorio de Pediatria,

Consta no promtudrio que a mie retornou para efetuar os exames solicita-
dos na Umcamp. A crianga estava em uso de NTF profilatico ¢ Amoxil® para tratamento
de sinusite diagnosticada em 7 de julho de 1996 (dois dias apds a tiltima consuita no
Ambulatorio de Nefropediatria, ndo tendo sido mencionado onde fora feito o diagndsti-
¢o). O tratamento da anemia foi suspenso por cura (embora néo haja registro de controle
hematolégico). Registrou-se também o resultado normal do eletroencefalograma realiza-
do em 29 de margo. Os diagnosticos registrados foram: 1°) Sinusite resistente 2 amoxi-
cilina; 2°) Otite média aguda; 3°) ITU de repeti¢io com atrofia renal e Refluxo vési-
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co-ureteral. A conduta tomada foi1 trocar a amoxacilina por cefalexina (Keflex®), ¢ pro-

videnciar os exames solicitados na Unicamp.

® 23/7/96 (3 anos e 1 més) ~ My’: AMBULATORIO DE RISCO (UBS-CENTRAL).
A cnanca foi inscrita neste ambulatorio, integrante do Ambulatério de
Pediatria do antigo CSEP, para um melhor seguimento do seu caso. Foi feito um sumario

da hist6ria da crianga. A conduta foi mantida e foi marcado retorno para agosto de 1996.

® 7/8/96: Ambulatério de Pediatria.
Consta no prontudrio que a mée “veio para conversar sobre o problema
renal da filha” e foram entfio pedidos os resultados dos exames feitos na Unicamp, até

entdo desconhecidos pelo pediatra do CSEP.,

® 27/8/96: Ambulatdrio de risco

Novamente mantidas as HD, continuou-se aguardando exames.

Momento 10 (M;o): Quarto retorno ao nivel terciirio

® 6/9/96 (3 anos e 3 meses):

Novamente revistas as HD, com referéncia ao quarto episédio de ITU em
junho de 1996. Febre ha duas semanas (ap6s vacina Sabin), tendo entdo sido colhidos
Uri/Uro e iniciado Bactrim® terapéutico. Atualmente sem medicacdo profilatica, pois,
segundo a mie, os médicos de Paulinia acham que nio ests adiantando, sendo necessaria
a cirurgia.

— Exames pré-suposta ITU: Urina I com 18.000 I ¢ 7.500 hemacias; Urocultura:
sem resuitado.
~ UCM: pedido na consulta anterior: Refluxo vésico-ureteral 2 D

As HD foram mantidas e a atitude tomada foi: contra-referéncia para a
rede ambulatorial, antibioticoterapia profilatica (acido nalidixico), pedidos de Uri/Uro,
U/C e hemograma, retorno em dois meses. Consta também que a mie tentaria cirurgia

em Paulinia.
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Momento 11 (M;;): Quinto retorne 3 Rede Ambulatorial

& 10/9/96:
Crianga retorna a0 Ambulatorio de Pediatria por convocacdo, em trata-

mento para ITU (urocultura + para E. coli), em uso de 4cido nalidixico. Com queixa de
dor nas costas, febre noturna, urina escura e forte. Também esti resfriada.

Observagdo: a mée encontra dificuldade para fazer os exames por estar
gravida.

Foram mantidas as HD, o acido nalidixico, pedidos Uri/Uro, e encaminha-

da a crianga ao urologista da rede ambulatorial.

Momento 11’ (M,,’): Ambulatério de Urologia (Rede Ambulatorial

de Paulinia)

® 16/9/96;
Anotado sucintamente o passado uroldgico da crianga ¢ programado agen-

damento para reimplante ureteral 4 D (Nio consta ainda data da cirurgia nesta consulta).

® 8/10/96: Ambulatério de Risco.

Anotados os resultados de exames: Uréia = 17 (normal: 10-50), Creatinina
=-0,7 (0-4, 1:4); Hemograma = 11,3 e L = 9.400 e UHS = 36,

Crianga em uso de acido nalidixico, agnardando cirurgia.

Retorno provavel em novembro de 1996.

Momento 12 (M,;,’): Terceira internacio no HMP

® 7/11/96 (3 anos ¢ 5 meses):

Crianca internada para reimplante ureteral e com quadro respiratorio atual
(em uso de inalagGes e broncodilatadores vo), do que foram avisados o anestesista e o
cirurgido. Feitos hemograma e Urina I na internagdo, ambos normais. O anestesista avalia

a crianga a tarde e sugere nova reavaliagio posteriormente. No dia seguinte (8 de novem-
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bro), a cirurgia € suspensa. Colhida urocultura antes da alta (-) e a crianga ¢ encaminhada

ao Ambuiatério de Urologia para remarcar cirurgia em 11 de novembro de 1996,

Momento 13 (M;3): Quinto retorno i Rede Ambulatorial

® 12/11/96: Ambulatério de Urologia.
Remarcada cirurgia para 6 de dezembro de 1996.

® 12/11/96: Ambulatério de Pediatria.
Crianga com queixa de manchas roxas pelo corpo (constatadas 4 ou 5
equimoses ao exame fisico em diferentes estagios de evolugdo). Feita HD de Puarpura a

esclarecer e pedidos coagulograma completo e PPF.

Momento 14 (My,): Quarta internacio no HMP

® 5/12/96 (3 anos e 6 meses):

Admitida no HMP para cirurgia, sendo submetida a reimplante ureteral D,
sem intercorréncias, no dia seguinte (6 de dezembro). Fica internada na enfermaria de
Pediatria durante 7 dias. No dia 13 de dezembro de 1996, o urologista d4 alta com pres-
crigdo de antibidtico (cefalexina). Pediatra faz o EAA para Ambulatério de Urologia,
com dia e hora de consulta ja especificados. Observagdo: o pediatra que fez o encami-

nhamento € 0 mesmo que j4 a acompanha no CSE (ou UBS-Central).

Momento 15 (M;s): Sétimo retorno a rede ambulatorial

® 3/1/97: Ambulatério de Pediatria
Crianca com febre ha quatro dias e “bolinhas” pelo corpo. Refere também
urina escura e ardor i micg3o. Em uso de Amoxil®.
Urina I: proteinas + +; leucécitos: 16.000/mi; hemacias: 17.500/ml.
Urocultura (-).
Foram feitas as HD de Coxackiose, Nefropatia e RVU corrigido, ¢ pedi-

da Urina I de controle.
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® 14/1/97. Ambulatério de risco
Anotadas as HD (inclusive o registro de corregdo cinirgica do RVU), a

consulta com pediatra em 3/1, os resultados de Urina I j4 citados acima e a solicitagio do

controle urinario.
Aguardando retorno para 1/97??? (data néo legivel no prontuario)

® 22/2/97: Ambulatério de Pediatria
Queixa de prurido pelo corpo ha meia hora, sendo desconhecidos os fato-

res desencadeantes.
Feita a HD de urticaria e prescritos Adrenalina SC a ser feita no CS e Po-

laramine® (vo) para casa.

® 25/2/97 (3 anos e 8 meses): Ambulatorio de Risco
Néo encontrado resultado de Urina I pedido em 3 de janeiro. A crianga é

convocada para realizar novo exame.

® 1/4/97:
Novamente ndo ¢ encontrado o resultado de Urina I no prontuario. A cri-

anca ¢ reconvocada.

® 9/4/97. Ambulatorio de Pediatria
Crianga comparece a consulta com o pai para fazer controle urindrio (mie

nio a trouxe antes por ter dado 4 luz). Pedidos Uri/Uro e U/C de controle.

® 24/4/97:

Criang¢a ndo comparece a consulta.

® 29/4/97. Ambulatorio de Risco
Resultados de exames pedidos em 9 de abril foram normajs. E marcado
1ovo retorno ao Ambulatdrio de Risco apds a proxima consuita na Pediatria (aproxima-

damente em julbo de 1997).

® 15/5/97: Ambulatério de Pediatria



115

Anotados novamente os resultados de exames anteriores. Marcado retorno

a Unicamp (em 9 de jutho de 1997).

® 10/7/97:

Crianga retorna em tratamento para sinusite, com amoxacilina ha 4 dias,
sendo que teve febre ha 6 dias.

Feitas HD de IVAS ¢ broncoespasme. Prescritas inalagdes e pedidos: RX
de seios da face; Uri/Uro.

® 12/8/97: Ambulatério de Risco

Ainda sem os resultados no prontusrio dos exames pedidos na consulta
anterior, constando no mesmo que a crianga foi encaminhada Unicamp em 14 de maio
de 1997, sem referéncia, entretanto, se a consultz na Nefropediatria reaimente se efeti-

vou.
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1.8 — Anexo 1 - Cédigos de simbolos e cores utilizados no

fluxograma

FEntrada 1io sistema.

Saida do sistema

Tes

Recepcio no sisterna

Situacio que envolve dects8es, com vistas a uma

posterior intervencio (o estabelecimento de hi-
péteses diagndsticas, por exemplo)

<

Intervermedo
Intervencdes realizadas sucedendo o periodo de
tomada de decisio (em algumag situacdeg definem
espacos intercessores, caracterizado pelo encontro
entre a necessidade e a sua satisfacio)

|

Entrada (e saida) do HMP

Entrada (e saida) do Bercario do HMP

Entrada {e saida) do Centro de Saude Monte Alegre

OO
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Entrada (e saida) da UBS-Central
{antigo Centro de Sande-Escola de Paulinia)

Entrada (e saida) do Ambulatério de Pediatria Clinica
(nivel terciarioc - HC Unicamp)

o
ﬂ‘f 1‘,}
. } Entrada (e saida) do Ambulatdrio de Nefropediatria
% i
NS

Entrada (e saida) do Ambulatdério de Urologia

Entrada {e saida) do Ambulatdno de Risco

= Trajeto realizado mediante encaminhamento
— —— w— o= Trajeto sem encanunhamenio prévwio
------ = Encamunhamento duvidoso

----------- =~ Indicativo da passagern do caso para revisio
deo prontuario no Ambulatorio de Rasco

——L =  Interrupcio de seguimento em um dado servigo
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CAPITULO IV — IDENTIFICANDO OS “RUIDOS”
DO TRABALHO VIVO

Tendo como base as informacdes apresentadas no fluxograma, o préximo
passo € procurar identificar os instrumentos que, presentes nos processos de trabalho en-
volvidos nesse cuidado, permitem interrogar ¢ analisar 0 modelo a partir da problemati-
zagdo que vem sendo construida. Procurar-se-a demonstrar, através de algumas ferra-
mentas, como a molecularidade desses processos, obtidos a partir da informagio, podem
interferir na sua capacidade de intervengdo sobre a realidade, aqui compreendida como a
produgdo de um cuidado integral, continuo e coordenado.

Em face das consideragdes relacionais que o trabalho comporta, em funcédo
de sua propria tematica, e que serdio oportunamente exploradas através do fluxograma,
serd utilizada em alguns momentos a Rede de Petigio ¢ Compromissos como um dos
recursos analiticos, a fim de que se possa ter uma melhor compreensio de como se insti-
tuem as relagdes intra ou interinstitucionais no interior do sistema hierarquizado. Desse
modo, o uso da informagio implicara na utilizagio simultinea do fluxograma e da entre-
vista com a usuaria®®, para se fazer a reconstitui¢do do trabalho vivo em ato e da rede de
peti¢do e compromissos que este determina no desenho metodol6gico proposto para este
caso.

Pode-se observar que o eixo narrativo em torno do qual se construiu o flu-
xograma foi a investigacdo do quadro renal da paciente por ter sido essa a sithacido gera-
dora do transito interinstitucional. Com isso, ndo se pretende desconsiderar os outros
elementos clinicos e ndo clinicos da vida da usuéria, como se a pesquisa se restringisse a
um procedimento de auditoria médica. Assim, com o intuito de se fazer uma avaliacdo

qualitativa do cuidado proporcionado, foi utilizado um problema de satide como uma

% Neste trabalho, 2 meméria do ususrio serd recuperada, por motivos evidentes, através da memoria da
mﬁedacrian{;a,uumvezquesuabaixaidademépowdosacontecimcntosedapesquisanﬁopermiﬁu
utilizar sen discurso. Reconhece-se aqui essa limitagdio no uso da memoéria, mas considera-se também o
principio de que a mie da paciente, como sua responsavel, é também vsndria do sistema de saride.
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espécie de “tracador” que necessitou percorrer as varias instincias para completar sua
resolutividade.

A representacio grafica da trajetoria empreendida pelo paciente j4 anteci-
pa os momentos iniciais da anélise, constituindo um primeiro motivo de incémodo e es-
tranhamento. Nesse sentido, o proprio fluxograma, dada a sua configuragio e extensdo, €,
em si, um “ruido”, evidenciando as descontinuidades nas relagdes entre os nivels, a des-
crigdo de movimentos unidirecionais no interior do sistema, bem como a freqiiéncia ¢ a
dispers3o de trajetos realizados desnecessariamente e que resultaram no prolongamento
do seguimento clinico e no adiamento da resolugio do caso.

A visualizaggo do fluxograma, ja se pode perceber que tais descontinuida-
des expressam, de uma certa forma, a propria descontinuidade ¢ a fragmentagfo dos pro-
cessos de trabalho envolvidos na produgfio desse cuidado. A partir desse enfoque inicial,
pode-se utilizar o “fluxograma usuario-eixo”, como um fluxograma analisador temiti-
co, a partir do qual se abrem novas possibilidades de analise, ao se expor, através de re-
cortes interessados, novos “estranhamentos” ou temas “ruidosos”, que possam trazer 2
tona a dindmica micropolitica do trabatho realizado. Tentar trazer e revelar a moleculari-
dade e a vivacidade desses processos é a tarefa dos momentos subseqiientes, no que sera
de valia as informagdes obtidas na entrevista com a usudria, complementando, confir-
mando, iluminando os elementos interrogadores e analisadores e auxiliando na exposicio
de novos temas analisadores, de modo a ampliar a compreensio do que ocorre nos €spa-
gos de relagéio das instituigSes de saiide que integram o sistema hierarquizado®.

Com essa finalidade, foram selecionados, entdo, alguns temas analisado-

res, que serdo enumerados € comentados abaixo:

2 A entrevista, de cariter semi-estruturado, foi realizada em 27 de novembro de 1997, na residéncia da
usudria, em Paulinia, ¢ gravada para posterior reproducdo e consulta. Nos trechos aqui transcritos, mante-
ve-se, o mais fielmente possivel, o linguajar espontineo da mie.
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1. A DEMORA DO DIAGNOSTICO — AS DIFICULDADES INICIAIS EXISTENTES
NA ARTICULACAO ENTRE OS NIVEIS PARA O SEGUIMENTO DO CASO E PARA A OBTENCAO DO
DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Ao se tomar contato com as informagBes contidas no fluxograma, um
ponto que chama a atengdo ao longo de toda a trajetoria é a demora em se fazer o dia-
gnostico da patologia renal da crianca, e, consequentemente, em se instituir a terapéutica
adequada. Acompanha-se, assim, o desenvolvimento de uma historia em que a protago-
nista, a despeito de ter diagnostico precoce de hidronefrose (ja na vida intra-uterina e no
periodo neonatal), com recomendagdo expressa para fazer seguimento clinico na rede
ambulatorial por esse motivo, ¢ com contatos freqiientes com o sistema de saude, chega
aos trés anos ¢ meio de idade com lesdo renal avancada.

A demora para se fazer o diagnostico definitivo e para o acionamento das
intervengGes tecnologicas se constitui, portanto, em um tema extremamente ruidoso em
toda a trajetoria. Este é, portanto, um ponto a partir do qual se pode perguntar a respeito
do modo de funcionamento dos servigos e também da articulagio entre os diferentes ni-
veis tecnologicos, para a investigacio do problema em pauta.

Inicialmente, devem ser salientadas as dificuldades sentidas pelos profissi-
onais envolvidos no atendimento de nivel primério para a obtengdo de um procedimento
— ecografia abdominal -, considerada, naquele momento, um requisito importante para o
acompanhamento clinico da crianga, dificuldades essas que se iniciaram com a ndo auto-
rizaglio para a realizago do exame por parte dos responsaveis pelo nivel terciario, na fase
final do convénio entre a Prefeitura Municipal de Paulinia ¢ a Unicamp.

Desde a sua inscri¢do na rede ambulatorial, ¢ antes da primeira internagio,
a crianga compareceu a nove consultas confirmadas no Centro de Saiide Jodo Aranha
(CSJA) e no Centro de Satade Monte Alegre (CSMA), ndo se logrando éxito na realiza-
¢30 do exame, até que, nas trés tiltimas consultas no CSMA, a hipétese diagnéstica prin-
cipal e a necessidade do pedido de ecografia abdominal desapareceram do registro em
prontuario (ver fluxograma M;B).

Nesse periodo, que correspondeu aos primeiros dois anos e meio da vida
da crianga, ficou patente a dificuldade, por parte da rede ambulatorial, em se articular

com o0s outros niveis, no sentido de imprimir consisténcia e continvidade ao acompanha-
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mento do caso, uma vez que, a época, o procedimento ainda nfo era realizado no Hospi-
tal Municipal de Paulinia (HMP). Chegou-se a fazer o pedido do exame pelo SADT, de-
vido & impossibilidade de fazé-lo na Unicamp. De imediato, ja se pode interrogar que
tipo de rede de peticio e compromissos esta atuando aqui, uma vez que fazer 0 exame na
Unicamp (independentemente do convénio entre esta e a PMP) seria o caminho natural
em fung&o do estatuto do Hospital das Clinicas enquanto instituigio de referéncia, dentro
da obediéncia aos principios de regionalizagfio e hierarquizagio. O ndio cumprimento
dessa determinagdo forgou a busca de outras alternativas que, por ndio terem sido efetivas,
prolongou desnecessariamente o diagnostico.

Abaixo, sdo reproduzidas algumas declaragdes da mée da crianga, as quais
ilustram alguns aspectos ligados ao exercicio do trabatho vivo relacionado a essa questio.

— S gue nio foluram nadn desse xim dolas firas miom, disse gue cstiwver
tisdo bern com ela(no bergario do HMP) , derarm alte, 6 gue exa firas floar acom-
franbiando, faror: coografia wirias vex (..). Sb gue ol guands fii fira foxor
ccografia, corlawam o comvénio dagd com @ Unicamp. S fosow dificid fires ou
foewerl..) . S enformeira gu... aqueles gue floa b para qjuder o gonte, telofonoa
esto amame 43(...) bu lentwrn faner 06 exames, Cnclustve e fui faver o coame gue
xox 0 avame, ndo sei, oxe wm laboralirio. Sb gue b, ah, wm médsco nio linfa
Mmﬁ%aﬁm@b%m@%@, aécéeyo%mmaom, a/('ﬂgae
frreclsana do assinaliora, nio sei mais o gus gue era nagucls lempo. A vollei o
nove s ﬁ/mx o exane.”

Dificuldade semethante nio foi experimentada pelos profissionais do nivel
secundario por ocasido do nascimento da crianga, quando o bergario do HMP articnlou-se
facilmente com o nivel terciario (CAISM-Unicamp) para fazer a ecografia abdominal do
recém-nascido ja no primeiro dia de vida, conforme palavras textuais da mae na entre-
vista (que ndo serdo agora transcritas).

O entendimento dessa questio, que envoive a execugdo de um procedi-
mento estritamente técnico pode ser feito mediante duas perspectivas: de um lado, pela

diferenga na capacidade resolutiva dos servigos decorrentes da sua diferenciada incorpo-
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ragdo de tecnologia. Assim, ¢ inegavel que, a2 medida que o paciente se desloca para ins-
tincias de maior complexidade tecnolégica, encontra maior facilidade na obtengio de
procedimentos que envolvem um maior actimulo de saber técnico € uso de equipamentos
— tecnologia “leve-dura” e “dura” —, dos quais, pelo menos nos momentos iniciais dessa
trajetdria, a rede ambulatorial ainda nfo dispunha. Tal “desvantagem” técnica, estando
associada 2 um menor acimulo de poder técnico e politico, torou o nivel primario vul-
neravel as deliberagdes dos outros niveis. Assim, enquanto no periodo citado a rede am-
bulatorial nfo obteve éxito na realizaciio do referido exame, durante as interna¢des o uso
de tecnologia “dura” foi feito a contento: realizagio de ecografia abdominal no bergario
do HMP, realizagio de UCM, UGE e ecografia abdominal na segunda internagio no
HMP, e, no nivel terciario, realizacio de cintilografia renal logo no inicio da investigagio
no Hospital das Clinicas da Unicamp.

Contudo, sera que a dificuldade para a obtengio do exame deveu-se exclu-
sivamente 4 vuinerabilidade técnica por parte da rede ambulatorial ou existiram outros
fatores que poderiam esclarecer esse ponto? Algumas informacdes trazidas pelo fluxo-
grama e pela memoéria da usuaria (mde da crianga) auxiliam a compreender melhor essa
questdo.

1. A anota¢o da hipotese diagnéstica e do pedido de ecografia desapareceram do
prontudrio nas quatro tltimas consultas no CSMA, sugerindo que ou o problema
principal da paciente deixou de existir (ou de ser importante) ou que, por qualquer
motivo, houve desisténcia dos profissionais em continuar a investigacio do caso;

2. Na consulta do CSMA que sucedeu a primeira internagio no HMP, omitiu-se a
associagio entre o episddio de infecgiio do trato urinario (ITU) recentemente dia-
gnosticada e o antecedente de hidronefrose varias vezes registrado.

As declara¢bes da mie complementam essas informagdes:

— S, néto sei o gue acontbcow, deimaram guists, flow, 147 ol esld
M,mwmm%w,e&wﬁ%, WWW@,J‘&WW&;
mm.ﬁwmmmw, nem as enfermedras, ews frrometro lelofo
mads ainda fira marour esie eme. So elizs nio consegui, imagina ou. A as-
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megou @ dar vhrias doongas, gue nem brongudte, alacow a brongude, ow levava
ela o hospilad fror cacsa di bronguite ¢ feow, dew alucinagio no frronlo socorxo
frow causes de ... edan dew wuma desidralagio forte, ele feoow de obiervagio no frrondo
s0007Kp.. WMWWMMMW&We@W,
Wwﬁogme&&w@,céegaaaaﬁw/mmm,eézmmémﬁ/zw
(550, entivo esgaocoram o xom, frox cantie desses furoblomas, ernterds?”

Ambas as fontes de informagfo sfio expressivas de como a operacionaliza-
¢do do trabalho vivo no Centro de Saude e no Pronto Socorro se deu no sentido de gradu-
almente se desconsiderar ¢ se relegar a segundo plano a investigagio do quadro renal.
Quer tenha sido por desmotivagio da equipe do Centro de Satide em fungio das dificul-
dades encontradas para a realizagio do exame ou por ofuscamento do problema face a
outras demandas mais urgentes, o fato € que ocorreu praticamente uma delegacio de res-
ponsabilidade & mée da crianga para a obtengiio do procedimento.

Portanto, se € verdade que a rede ambulatorial nio detinha o controle dos
recursos técnicos naquele momento, também se pode afirmar que, nela, ndo teve lugar a
produgdo e a valorizagdo de um conjunto de saberes — as tecnologias “leves” — que ti-
nham o potencial de exercer uma intervengdo junto ao usudrio para a satisfagio de suas
necessidades. Em outras palavras, n3o se logrou criar, no Ambito da rede ambulatorial,
nos momentos iniciais da investigagdo, um “lugar” de produgéio de vinculo e de respon-
sabiliza¢8o que de certa forma independiam de uma capacitagiio exclusivamente técnica,
mas que estdo sendo igualmente considerados como integrantes de uma capacitagio tec-
noldgica, conforme a reflex@o que vem sendo feita neste trabatho, no sentido de aumentar

o seu potencial operatorio para a obtengdo dos resultados esperados.
2. A PROCURA DE OUTRO SERVICO

Ainda seguindo essa linha de compreensio, um outro “mido” que merece
ser assinalado € a procura de um servico privade logo apods a consulta no CSMA que
sucedeu a alta do HMP. O que explicaria a procura de um outro servigo logo apds um

diagnostico recente de ITU no HMP, com encaminhamento adequado ao CS para dar
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continuidade ao tratamento, sendo que neste houve concordancia quanto as orientacdes
feitas no hospital?

Ao ser indagada a respeito desse assunto a mie respondeu:

_ ’gammaaézgx“'gg.(...) éawcéegawéﬁ/wucoma@mmmeéz,
cla lava com 39 do fobro o lava guase delirande, entéio ola chogou guase a
Ww@w“’%}.(m) AL g&mWW.Mcz@ﬁw veto
mtgr/)wm&zeﬁéw: ‘M,M,am%émmﬁ?mam@’.mﬁm
&zﬁ@,ehmmx,jmmﬁ,wm&ﬁ&e,wweh Yrwe
mie, @ sua fill & mudto mimada’, filow dosse gorte, L., vook floa guiclinka ou a
ﬁe&d&ue&n&a%wﬁ@aay@ﬁm&mm@uﬁmmm&mmgﬂ
aé/gm.wmmmamdmew/émaym%m%d& Erminon a me-
rna. i//{é'e,mﬁﬁaﬁﬁamm’ é)ﬁeéz/a’m&aaézﬁm,mﬁmé/ammm
m,%.%‘%mmméfm,aﬂmmw,ﬁm
n&o@m&m&mmam() Wmaéegmo’eeéz%&ewamm@néa
linbier nade. ngwﬁgwo', ew/ééa %Mﬁammgﬁ a@ﬂre, abo-
Ve, @ menina griave, ai chgued agus dhorands do deigoits, folei com men
ﬂm&,eéﬁeyowe@uawwm%m@x- Y. ()

S, m,ﬁééé,[conversei] com o D “%ﬁ,&é&meéu‘méamﬁcgé‘a
i mm dr o s gl o e koot @
fra frorgue disse qus estivva com wma infocglio foia, WWW"@WW
mesmmn. Frcos bibs doas entormadn. ”

Com esse exemplo, é interessante perceber que, muitas vezes, o “ruido”
encobre o ndo-registro de determinadas situagdes que, ao serem reveladas, explicitam
com clareza como s¢ exerce o traballio vivo em ato nos “espacos intersegores”, visto
atraves da forma como se relacionam as diferentes subjetividades no seu interior. Sua
revelacdo resgata a vivacidade da relagio entre a produtora do cuidado Dr' “X") e as

consumidoras (L. e sua mée) dentro do jogo de necessidades e satisfacdo de necessida-
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des, mostrando que o equacionamento dessas fungGes ndo se deu de forma favoravel a
usuaria.

A configuracio das relacdes que se criou nesse espaco ¢ um bom exemplo
do gue se chamou antes de “intersec¢do objetal”, isto é, de uma relagdo ndo compartilha-
da entre o usudrio e o prestador do cuidado, em que aquele n3o se deixa suprimir no ce-
nario de disputa e busca outras formas de exercer sua agdo instituinte. Assim, a procura
de outro servigo mostrou que, naquela dada configuragdo de espago infersecor, ndo se
estabelecen um ambiente de acolhimento e continéncia das necessidades da usuaria, fa-
zendo com que 0 mesmo buscasse se inserir em novas configuragtes tecnologicas que
permitissem a recepedo e a satisfagio das mesmas.

Pode-se verificar, com esses exemplos, como o estabelecimento de tecno-
logias “de relagdes” inadequadas (acolhimento e vinculo insatisfatorios), teve como con-
seqii€éncia uma agfo operatdria no sentido da interrupgdo de um cuidado que se mostraria

decisivo no prognostico da patologia de que a pacieate era portadora.
3. A MUDANCA DO PRONTUARIO PARA A UBS-CENTRAL (ANTIGO CSE)

Assim, a partir daquele momento, a mie passou a assumir ativamente a
coordenacdo do cutdado e a responsabilidade da escolha do lugar que consideraria mais
adequado para estabelecer uma relagéio de confianga, um espago intersegor que atendesse
as suas necessidades, ainda que, fazendo uso, para isto, de expedientes clientelisticos.

S ’(jmﬁ'dwmmmwﬁm&%ﬁmgmﬁwafe

/rm’a/e, comprred W&{g@ com. .. ewa com o L. 2 nes dhoca. .. gue exa o
diretor geral do Gontro de Saiicte (....)

%W,ﬁ&mfm@z@&zfaéﬁ,mm@mm&mm@a@%

seha. gwoéw’%e&mm,ﬁédmeéogm tawe aconteconde., gece
néo MW@MMW)@, né, que ew nio %myoam, e . . e
contrecter e dotlor, gmzmo@x. o gmmg@aﬁ'aamm»eé, 46 que e nio li-
WW&W@M&&,MWW@WWW
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()L%OOWW ela [sugeriu] - néo %Wuxﬁwﬁam@w
ﬁmsdﬁxma/m&fa mmmmémmnmmmmmcma % WWWM
/um&z...””

Ao fazer uma comparagio entre o atendimento no CSMA e no CSE, para
onde fora transferido o prontuario da crianga, a mée reafirma a sua vocagdo de agente
instituinte, que consegue descaracterizar a condigdo de “objeto” que lhe seria natural-
mente reservada, e modificando a relagfio sujeito-objeto ao buscar exercer sua capacidade
de instituigdo em um outro espago infersecor:

e O, do Monte Alegre ew nio tonks mudo do gue me gueivar,

s enfermetra, nadz, e adoro o alendimente, inclusive @ minkea fuastes 6 b, o
adore b, 54 gue frox causa da D A i heguss, ou folet: S ew chego ages,
e ndio lom oulro frediabra, 36 lem ola, ew lenko gue prasiar com ela’, entiio g frra
néo frassar com elw e W.Qm s[para o CSE). Srctusive e goslor do
D %ﬂyw&édz&éb@a&émam,m&amﬁmm, e{a‘;;a[a.
Wﬁm&cﬁmam&méam, m’/wg&:&/fcwxéigaéo ‘l/Vc%’a,mgma
minka st aguc’, e for mats frox canse disso.”’

Essa declaracdo da mie faz emergir alguns conteidos que explicam os
interesses € os modos tecnologicos de operar das distintas forcas instituintes em jogo (a
propria mie, diretor do CSE, parentes do ex-prefeito), mostrando a presenga permanente
da linha ténue que distingue o interesse publico do privado, como orientadora de proces-
508 que atravessam constantemente o cotidiano institucional, influenciando ou mesmo
determinando a logica da organizagio dos processos de trabalho. O relato mostra ainda
que a mée tem uma certa consciéncia da dindmica da relagdo entre produtor e consumi-
dor, inserindo-se nela € assumindo uma posicdo (s0) aparentemente “objetalizada”, con-

seguindo transpor configuragbes tecnoldgicas que considera adversas.

4. POR QUE A AGCAO COORDENADA PASSA A DEPENDER DA ACAO VOLUNTARIA DE

UM PROFISSIONAL?

Na UBS-Central, de forma oposta a situagdo ocorrida anteriormente no
CSMA, estabeleceu-se, por parte do profissional anteriormente citado que a atendeu (Dr.

“A”), uma atmosfera de acolhimento e escuta, mais adaptada as necessidades da usuaria e
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sobejamente enfatizada pela sua mae. A atuagio voluntaria daquele, dando continuidade
a da propria mie, veio imprimir um ritmo mais consistente ao acompanhamento, respon-
savel, em grande parte, por uma a¢io mais coordenada entre os niveis. As palavras da
mae acerca desse relacionamento sdo claras:

—_ ”god@éeyadfec'mm/ééaézcéaﬁ@ia entendo? Due olo linke com
fgmm,édwa W@éﬁ@emmemﬁm@ e%/i,?eeé
é assen. éammﬁ&emmya é%(%e?a aémafemeézgaeﬂem oqculém
MEING . mewwmmm&memm&.@gmaym@yo@,
e cunis o s e b o fllan, n? D e sk ccografbs fra oo fosor o io-

A partir dai, ¢ também de posse de alguns resultados de exames realizados

durante a segunda internagdo no HMP, esse profissional passou a assumir mais ativa-
mente a condugdo do caso, encaminhando todos os passos subseqitentes em direcdo a
solucdo do mesmo: encaminhamento ao nivel terciario, interconsulta posterior ac Am-
bulatério de Urologia da UBS-Central, bem como todas as ligacdes formais e documen-
tadas (referéncia e contra-referéncia) entre os niveis primario, secundario e tercidrio.
Desde entdo, passa a haver uma ligacio direta entre o nivel primario e o nivel terciario
(embora sem reciprocidade por parte deste), bem como uma maior plasticidade nas rela-
gOes entre os niveis primario e secundario, praticamente conferindo-se i rede ambulatori-
al a condigdo de uma insténcia referencial efetiva:

— "éawdbwaay/iugaam.@% <, @Wﬁoeé geee frogot no fu, foi
ole gue lidou, foc ole, nio furecisou eu chogar e conversax com o Dr. ‘B Turolo-
gista}, eéaéc—yaaemwama@x. %jﬁéﬂd}ﬁm@%ﬁma&m,
mﬁaeémmmﬁmwma/ézmm Wammm&/&a/@
e%cam:aw W@W%MW@@% A@?)ZW égtﬁacéegaaefam—

L

maﬁm&m&s

A declaragio acima demonstra como mesmo uma agio individual permi-
tiu, de certa forma, contornar alguns blogueios impostos pela hierarquizaciio entre dife-
rentes instincias tecnologicas do sistema ou dentro de um mesmo nivel. Tal acio volun-

taria, personificando tecnologias “de relagdes”, suplantou os mecanismos formais de co-
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municac¢io entre os niveis, transpds algumas barreiras burocraticas e se tornou referéncia
de uma rede de petigdo e compromissos capaz de criar novas configuragdes tecnologicas,
novos espagos infersecores, no sentido de constituir e adensar linhas de forga claramente
centradas no interesse do usuario. Interroga-se, entdio, por que a relag3o dialogica entre os
niveis e entre os distintos espagos institucionais dependeram — ¢ dependem, muitas vezes
— da ag#o isolada de um profissional, quando deveria se constituir em uma regra de atua-
¢lio e uma premissa ética de todos os agentes responsaveis pela prestacio de assisténcia
em saide nos diversos dmbitos (inter)institucionais.

A constituigio de circulos infersegores favoraveis ao interesse do usuério
foi reforgada com a inclusfio do especialista (urologista) que, de forma semelhante ao
pediatra, atuava em mais de um setor (niveis primario, secundsrio e terciario), tendo isto

se constituido em um fator adicional de aproximacio e identifica¢@o entre os niveis:

—_ “%W/waéi[Unicamp] Ot € COnseguR ClQ COrUNG 30, fron exem-
fille, agora, esse anc[199T] , eu a consegucr, ld muito difteil a cirargéa. Elo dise
WW'mWﬁgmmG@% (M%Wﬁ%ﬂumgmm
o D ’.‘%ﬂwme&h&@%ma,/émmwlmm,eé/émm
alerlado guo o. ... o. .. asituagic do L., nds a tontin tralar com romédis, 56 gue
Mmmm@wmﬁm&wa@mw&@e@ﬁémwam&mafa
erxa o D {%’LMM%W%%WM&MMWWM
cste lipo do cirurgin, eu fi o folei gue exa o Dr. "B, Enliio ol porguntow.
M?WWM@WM%Wﬁ? éaa/zén gaso. é%%aaédae
/'ec'db V4, mﬁaﬁaafeﬁxw/ammﬁm W@éema@mw( ).
éze&uﬁa&aﬂaw J@gm&magméz

Entrevistadora — Db jerto que o A’ trabalbava no Centro de Suide e trabalbava
no hospital tamben,

— Mw@m’ﬁmg%,ﬁo@wa@x- ﬂ'm@améaa&a’a,o@x.
'.%W,aﬁoé%waﬁz,e@memwm%ou. Cg)@wmmwm
W&MW@W...WéW,M?

(.) (gjewn&a@%a/cwm@émxyz@mwmw bw tive
Wu&aaﬁ;@x. A weto e converson com o Dr. '%ja&acamﬁamm
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mn&@mm%moa@amn&mmwﬁawmcw
Cnbende?”

Assim, néo € possivel atribuir plenamente a uma aparente desvantagem,
em termos de suficiéncia tecnologica (atendo-se, aqui, aos aspectos meramente técnicos
desta) da rede ambulatorial em relagéo aos outros niveis a demora em se fazer o diagnos-
tico e a auséncia de um acompanhamento clinico mais qualificado, consistente e efetivo.
Inclusive porque essa desvantagem era relativa, uma vez que este nivel primario demos-
trou possuir uma competéncia técnica distintiva da maioria das redes de outros munici-
pios (até como heranga do convénio com a Universidade) que permitiu que o problema se
resolvesse neste sistema municipal, o que mostra que nem sempre é necessario utilizar
toda a hierarquia do sistema para se alcangar maior resolutividade. Como pode se verifi-
car, tanto o diagnéstico quanto a terapéutica do caso foi feito no nivel secundario, coad-
juvado por um nivel primério que, por sua vez, dispunha também de um conjunto de sa-
beres especializados, com a incorporagio de especialistas ndo gerais (por exemplo, neu-
rologista ¢ ambulatério de Cirurgia, dentro do qual se inclui o ambulatério de Urologia),
0 que aumentou a capacidade resolutiva desse servigo. Nesse aspecto, pode-se até dizer
que a inclusdo do nivel tercidrio ndo s6 foi de pouco auxilio como atrasou ainda mais a
resolugdo do caso pois mesmo a intervengiio ciriirgica sé veio se concretizar no hospital
secundario.

A despeito da qualificagio técnica desse sistema municipal, porém, o ele-
mento que foi determinante na condugfo do caso e que, ademais, promoveu a plasticida-
de e a efetividade das relagSes internas nessa estrutura organizacional, garantindo, dentro
de certos limites, a continuidade € a coordenagiio do cuidado, foi o exercicio das tecnolo-
gias “leves”, através da acdo individual de pessoas — da mée da crianga e, posteriormente,
do pediatra, cuja atuagio deu um contorno mais nitido ao encaminhamento do caso e 3

sua solugao.
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5. QUE LOGICA REGE O DIALOGO (SELETIVO) QUE OS NiVEIS ESTABELECEM

ENTRE SI?

Dando prosseguimento a compreensdo acerca da relagéio dialogica entre os
niveis, pode-se condensar e sistematizar algumas idéias a respeito de como se deu essa
comunicagio, tomando-se cada nivel como referéncia.

* Nivel primario: inicialmente, ocorreram as dificuldades ja mencionadas entre
este € 05 outros niveis, situagio que s veio se modificar apos o atendimento
da crianga ter sido transferido para a UBS-Central, quando, além de um certo
avango na investigacio diagnéstica realizada no HMP, ocorreu a entrada em
cena da figura do pediatra. A atuacfo deste, em parte pessoal e em parte feita
atraves de encaminhamentos por escrito, abreviou alguns caminhos dessa tra-
Jetéria, aumentou a flexibilidade das relagBes no interior do sistema, promo-
veu uma ligag3o entre o nivel primério e o nivel terciario sem a mediac¢do do
secundério e praticamente foi responsavel pela coordenagio da dinimica do
Processo.

* O nivel secundério ndo estabeleceu didlogo com o nivel terciario, o que pode
ser justificado pela capacidade de incorporagio de tecnologia dura do HMP,
nessa €poca (exceto quando do nascimento da crianga, pois, nessa ocasido,
gragas ao conveénio existente entre a PMP e a FCM-Unicamp, o hospital mu-
nicipal articulou-se com o CAISM para a realizagdo da ecografia abdominal,
que ainda ndo era feita no HMP). Durante a segunda internagfo, a ecografia
abdominal, 2 UCM e a UGE estavam sendo realizadas no servigo de radiolo-
gia do HMP e talvez por isso o nivel secundirio prescindisse de um contato
mais estreito com o nivel tercidrio.

O seu relacionamento com o nivel primdrio veio se tornar mais estreito em
funcio da segunda internagio (a partir da qual o referido pediatra passou a
acompanhar a crianga) e apés a indicacio da cirurgia, quando ¢le e o urolo-
gista passaram a agir de forma conjunta para solucionar o caso, o que aumen-
tou a efetividade do servigo. A atuagiio do pediatra, contudo, sempre foi a

mais presente, tendo ele inclusive feito a contra-referéncia (EAA) do HMP
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para o Ambulatério de Urologia quando se deu a alta hospitalar pelo urolo-
gista apos a cirurgia, incumbéncia que, supostamente, seria do cirurgido.

e O nivel terciario manteve-se numa posi¢do quase autbnoma em relagio ao
restante do sistema, uma vez que as ligagdes que o tomam como referéncia
costumam ser unidirecionais, ndo s6 no que diz respeito & comunicagio pro-
priamente dita, mas também nas atitudes de desconsideragio, por parte dos
profissionais envolvidos no atendimento, em relagio as informag¢Bes provin-
das dos outros niveis. Desse modo, um fenémeno que ocorre em todos os ni-
veis, mas com o nivel terciario em particular, é que, quando o usuario sofre
um deslocamento dentro do sistema, sua histéria pregressa geralmente é su-
bestimada e o acionamento das intervengBes (investigativas ou terapéuticas)
se faz como se ele ndo tivesse um passado no mesmo, iniciando-se um novo
acompanhamento desde o principio. Seguem-se alguns exemplos ilustrativos
dessa observagio:

* O acompanhamento da crianga no nivel terciario iniciou-se no Ambulatéro de
Pediatria Clinica e nfio no Ambulatério de Nefropediatria, apesar de o caso ja
estar devidamente documentado no instrumento formal de encaminhamento
ou referéncia (apesar de ndo se haver tido acesso a esse documento, prova-
velmente ele existiu, pois foi mencionado pela mie na entrevista, e também
porque ele € condigao sire qua non para o ingresso no nivel terciario);

* As informagdes a respeito da situagio anterior da paciente sfio vagas e limita-
das quando nio omitidas: nio consta a procedéncia da crianga na ficha de
primeira consulta; a historia foi reduzida a “ficou internada e tomou varios
antibiGticos” ou mesmo “paciente ndo é acompanhada desde o nascimento”,
embora, num momento posterior, tenham sido anotados os resultados de exa-
mes associados a tecnologia “dura”, geralmente mais vaiorizados (eco abdo-
minal ao nascimento, UCM e UGE);

* Repetigio de exames e/ou tratamentos.

A manutenc3o da terapéutica clinica, visando uma reavaliagio posterior do
RVU, quando j& existiam evidéncias da necessidade de intervengio cirdrgica, podem

expressar tanto pouca confianga em relagio aos saberes dos outros patamares hierarqui-



134

cos (isto €, no tratamento clinico anteriormente instituido na rede ambulatorial e no
HMP} como um baixo nivel de sensibilizagio em relagio as necessidades do usudrio,
uma vez que era de se esperar que o RVU ndo regredisse mais s¢ com tratamento clinico.
O resuitado disso foi 0 adiamento da solugdo de uma situagio que requeria maior preste-
za na sua condugio e que acabou por ser definida no nivel secundario.

" A comunicagdio formai ou informal entre o nivel terciario e o primario mos-
trou-se deficiente: enquanto a paciente freqiientou 0 HC-Unicamp, s6 procu-
rava a rede ambulatorial para procurar medicamentos, fazer os exames pedi-
dos no nivel tercidrio ou para consultas isoladas. Quando, enfim, foi feita a
indicagdo de cirurgia que, contudo, nio era passivel de concretizagdo a médio
prazo no HC-Unicamp, a mée mencionou a realizacdo de uma CR 3 rede am-
bulatorial. Nunca ocorreu, porém, um contato mais pessoal entre profissionais,
apesar de o urologista mencionado atuar nos trés niveis da hierarquia.

As dificuldades de relacionamento entre os niveis, ou mesmo sua ausén-
cia, esta relacionada, como vem sendo apontado ao longo deste trabalho, as dif_‘erentes
competéncias tecnologicas entre os niveis, que cursam com distribuigdes desiguais de
poder, tornando-se a hierarquizagio um escalonamento nio apenas de ordenagdes técni-
cas mas também de saberes e de poderes, com a evidente utilizagdo disto por parte dos
niveis. Isto acaba repercutindo na qualidade das relaces internas e, conseqiientemente,
na capacidade resolutiva do servigo. Observa-se que tais relagdes de poder manifestam-se
ndo apenas entre niveis distintos (desconsideracdo das mformagdes, repeticdes de exames
€ tratamentos, auséncia de conira-referéncias etc), mas também, e de forma muitas vezes
sutil, no interior de uma mesma instancia hierarquica, mas estando quase sempre relacio-
nadas ao controle de saberes estruturados ou procedimentos (cirurgias, uso de equipa-
mentos), que correspondem as tecnologias “leves-duras” e “duras”.

Pode-se citar como exemplo o fato aparentemente irrelevante de o pedia-
tra, por ocasido da alta hospitalar do HMP (terceira internagdo) ter redigido o EAA e ter
dado a paciente orientagdio para procurar o Ambulatério de Urologia, quando a aita foi
feita pelo urologista. Além disso, durante todo o periodo em que a crianga permaneceu
internada apds o reimplante ureteral, ndio houve nenhuma observacdo por escrito feita por

cirurgibes. A evolugfio clinica da paciente era feita por pediatras, com referéncias as dis-
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cussGes do caso com aqueles. Sabe-se que, tradicionalmente, anotages em prontudrio e
atividades de orientagéo, que podem ser consideradas tecnologias “leves”, sdo tratadas
como tarefas “menores”, ndo sendo valorizadas pelos médicos ndo clinicos, que preferem
delega-las aos clinicos e concentrar para si as atividades ligadas s tecnologias “duras”, o
que ndo raro é motivo de desgaste entre as equipes clinicas € cirirgicas. Isto também
configura uma situagio “ruidosa”, niio registrada de forma direta nos prontusrios e que
para ser melhor apreendida demandaria a utilizagiio de outras memérias — dos proprios

trabalhadores, no caso, os médicos, em uma situagio coletiva de analise, em ato.

6. A SUBVERSAO DO PRINCIPIO DA HIERARQUIZACAOQ

Em se falando da descontinuidade nas rela¢des dentro do sistema hierar-
quizado, outro fendmeno que chama a atengio é o da procura espontinea aos servigos,
geralmente os de urgéncia, sem encaminhamento de outro setor, COMO OCOITE NOS Casos
de procura do PS do HMP sem um atendimento prévio na rede ambulatorial. Isto consti-
tui, a bem da verdade, praticamente a regra no sistema publico de satide, e ndo a excegio.

A representacdo dessas consuitas aleatorias aparecem so eventuatmente no
fluxograma, pois caracterizam informagdes niio contidas nos prontuarios dos Centros de
Saude nem da enfermaria do hospita! municipal.

Concretamente, houve duas procuras comprovadas ao PS do HMP (que
geraram 2 primeira internagio e a segunda internagdo), sem contar aquelas, das quats,
embora néo exista uma comprovagio formal, existem referéncias fornecidas pela prépria
mae, devido a gastroenterites, quadros asmatiformes e até pneumonias, estas nunca dia-
grnosticadas ¢ acompanhadas na rede ambulatorial, mas surpreendentemente mencionadas
quando da primeira consulta feita no nivel tercirio.

Interrogando-se a respeito desses exemplos de subversdo da hierarquiza-
¢do, pode-se raciocinar de vérias formas: 1. Pode ter havido erros de diagnostico, con-
fundindo-se IVAS com pneumonia (ou mesmo que quadros de IVAS evoluiram para
pneumonia); 2. Por se tratar de consultas por queixas agudas, nio passiveis de inser¢io
na agenda do Centro de Saide (que poderia estar operando no “limite maximo~), a usua-
riz ndo foi recebida naquele, o que a levou a procurar atendimento no PS; 3. Que, em

fungdo da dificuldade em ser recebida no Centro de Satde para consultas eventuais,
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acrescida do fato de haver maior rapidez no atendimento e facilidade de medicalizagiio
10 PS (réalizag:ﬁo de exames laboratoriais e radiologicos, prescrigdo de medicamentos), a
mae preferiu procurar diretamente o PS.

Esse “estranhamento” pode entfo revelar tanto os modos tecnologicos de
operar da rede ambulatorial e dos servigos de urgéncia como a posigio que estes reser-
vain a0 usuario, a0 mesmo tempo em que revela como este institui a sua propria territori-
alidade nesses processos.

Essas formas de subversdo da hierarquizagio podem, portanto, levar i
omissdo de elementos importantes da histéria do usnario (dificultando uma abordagem
simultaneamente preventiva e curativa desses processos) e a0 parcelamento do cuidado, o
que compromete a sua integralidade, tanto no que diz respeito a apreensdo do individuo
como um todo quanto no que se refere a sua continuidade e coordenagdo.

No caso estudado, tais priticas tiveram como conseqiiéncia, por um lado, a
ndo investigagdo de quadros respiratorios importantes, cujo manuseio provavelmente se
deu dentro do formato tecnolégico de queixa-conduta, sem incorporagfo das informagdes
no prontuario. Por outro, causou o obscurecimento temporario do quadro renal da crian-
¢a, segundo a propria mie da paciente, ou seja, ambas as situagdes resultaram em uma

agdo operatoria de ndo-intervencgao.
7. A PERFORMANCE DA MAE

Ao se considerar as dimensdes relacionais da assisténcia em satde e a ten-
déncia & “objetalizagdo” das relagdes que a hierarquizagio favorece, ¢ importante aden-
trar um pouco nas caracterizacdes da referéncia situacional da usuaria (para efeitos prati-
cos, condensada na figura da mae) em todo o processo. Consultando-se as fontes docu-
mentais escritas, sem o auxilio da lente da molecularidade, em alguns momentos poder-
se-ia at€ pensar que houve uma certa passividade na sua atuacdo gue poderia contradizer
a imagem que ¢la passou nos depoimentos anteriores, Primeiro, por ndo haver se posicio-
nado frente 2 uma demora tio grande para a realizagdio dos exames (no prontuario do
CSMA consta que ela foi esclarecida pela quarta vez quanto & necessidade de fazé-los).
Ela propria faz uma reflexdo quanto a isso, ao ser indagada a respeito da demora do dia-

gnostico:
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—_ ’“@&a,mm,mwﬂmmwmmm@wm,
ﬁmw,aﬁam,%ﬁm,mﬁmﬁm%ma@émem. G-
cutfoer de low deirade guicto lambém, frorgue se e sabin, ew sou & mée, linka gue
MWW.?MWWWQMM”.

Em segundo lugar, por somente ter pedido para conversar sobre o proble-

ma da filha apos 3 anos de seguimento clinico através dos trés niveis do sistema:

—”gwmm&ﬁzm&mmm&,m. Su néo
Gova. .. ndo laova consciente, entende?\..) Nem depocs dis comangia, lambim,
ot fugeiod nadands ainda, ainda wim, ferguntei fora ole(Dr. ‘), ebe explicava,
ﬁmmmm,fﬁoc@wwamagmmmm,aﬁ
gmmmmmméaca@aowmm@mmﬁmme&()

@WWWJQW--WW...mmwe@M
wn lipo dle vevmplante de wreler, mas nio ot bom o que & dx00.(...) NMas na mi-
Ww@aé@a,ﬁaﬂmyﬁé,gmmmwhu&zgm%ﬁa %Womuﬁ,
céegaéi,mdawwmm,m&mawhm. Entonds?

ﬂmm’mnﬁo@w&}gmmmmm,m@m/maﬁewz—
éw/mweé,,/&éa Wy ‘M@mma@ézm’m@am@,ﬁm
Wmamw.@mwmé&ﬂwmwmﬁg() mm'améé/}m'w,m
%MMWMMW,WMWWWMQW
maw’%%c@mewm%mmﬁmmm
e oo me explicow gus esso rim nito ia chogar & condiiis di mesmo lamanko
i confl nells, entonds?””

Posteriormente, ela expressa com mais clareza a sua percepgdo do que se

passa ao seu redor e a sua posi¢ao (ndo “objetalizada”) no espaco relacional:
—”é%amaézﬁé;aﬁgmwmu&mmwgmw() J%ﬂémﬁa
gue @ gonte lom wm médioo forefemicto, endonde(..) Y gente prorcobi, gue a mée
ﬁm&amzéagw... ame%’cacama/md«m@. MWWQ’M&W
tuclo . Y dedljoapiio deths. Slindle mais e, Eu porcebio tuds, e note luds. Ao ve-
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mwmﬁgoaém,mm You bom abs alorten. Ee sot deisas mse. Endsio
Mﬁmmmmm,mmmmm&z?a%mam&mm-
gue o guers iransferir @ frastn de minke sobuinke. FPorgue voos sabe gue & diff-

oil, né?"”

,l

Pode-se perceber, portanto, que a2 mie, ainda que com algumas contradi-
gBes ao longo da sua trajetoria, comportou-se todo o tempo como subjetividade atuante e
em produgdo, capaz de escolher e de se inserir em espagos continentes de suas necessida-
des e, 20 mesmo tempo, de se adaptar e se “entregar” as opgbes tecnolégicas oferecidas

em situagdes de seguranga e confianga.

A constru¢do do campo de investigacio, com base neste desenho especifi-
co, procurou explorar a tese central de que existe vivacidade na molecularidade dos pro-
cessos de trabalho ligados 4 assisténcia em satde, mostrando como interagem as forgas
que se situam na intersecdo dessas relagbes e o quanto esses processos podem estar do-
minados pela subjetividade. Ao mesmo tempo, pdde-se observar como essa dindmica
micropolitica influencia a capacidade operativa e resolutiva do modelo. Nessa perspecti-
va, procurou-se mostrar a participago das tecnologias “de relagdes”, ou tecnologias “le-
ves”, na congregagio dos eventos que possibilitam a produgdo de um cuidado continuo e
coordenado, nos diversos dmbitos institucionais que compdem o sistema hierarquizado
do modelo de atencio.

Assim, o caso analisado constituiu-se em um bom exemplo de que, apesar
de ter tido um diagnéstico precoce no pré-natal materno (feito no nivel primario) e no
periodo neonatal de uma lesdo renal ainda incipiente, em fungdo de fatores relacionados
aos processos de trabalho — incluindo-se aj a “contaminagdo” pelas subjetividades —
evoluiu desfavoravelmente para um comprometimento da fungio renal. Foi entio possi-
vel assistir & descrigio de uma trajetoria exaustiva para L. e sua mae, bem como ao par-
celamento dos processos de trabalho e do cuidado ¢, conseqiientemente, do proprio “ob-
Jeto”, isto €, a usudria. Assim, apesar do uso intensivo do servigo de saide, até os dois

anos ¢ meio de idade ndo foram feitos os diagnosticos dos quadros respiratdrios nem da
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patologia principal da crianga — a nefropatia —, com as conseqgliéncias danosas que isso
evidentemente acarretou.

A reflexfio envolvendo a integralidade e a hierarquiza¢iio do cuidado ba-
seou-se na idéia de que a primeira tem dificuldades para se efetivar justamente em fungio
dos pardmetros que orientam a segunda. Considera-se que a hierarquizagio, por se as-
sentar em um perfil preconcebido de necessidades ¢ em um principio de diferenciacio
tecnologica, aprofunda ainda mais a separagio entre “sujeito” e “objeto”, impedindo,
assim, o estabelecimento de relagbes que s3o vitais para a capacidade resolutiva do mo-
delo. E o objeto, como ja foi visto, pode ser tanto o usuario como o outro-trabalhador ou
0 outro-institui¢do. Assim, a hierarquizagdo, nos moldes em que vem sendo realizada,
tem levado a um processo de fragmentacio do objeto e dos processos de trabalho, de
modo a tornar a sua afinidade com 2 integralidade uma relagdo paradoxal. Esse paradoxo,
por sua vez, gera uma intervengdo junto ao usuario, que pode se converter em uma agio
operatéria tanto no sentido da agdo como de sua omissdo, ambas gerando conseqiiéncias
importantes para a conformacio final do cuidado produzido.

A institui¢io dos espagos infersecores, enquanto lugares de estabeleci-
mento de relagdes entre produtores e consumidores (quer como niveis hierarquicos em
articulagdio quer como intersecdes mais simples dentro de um mesmo nivel) pressupde a
existéncia de uma linguagem (ou de diversas linguagens) dotada de signos especificos
que requerem decodificagdo para o afloramento dos seus significados.

Os processos de hierarquizag3o, em fun¢do da desigualdade técnica e po-
litica que acarreta entre os niveis, sem a existéncia de um ponto de convergéncia de inte-
Tesses que os ligue — a elei¢do do usuario como eixo de referéncia — passam a se sustentar
em uma relagio de estranheza entre as partes, por nio existir uma linguagem comum que
possibilite o didlogo e o livre fluxo dos seus contetidos.

As tecnologias de relagbes podem ser vistas como representacgdo das lin-
guagens do sistema em processo, materializando relages e “presentificando” as diferen-
tes subjetividades entre si, de forma que sua combinago resulte em diversas configura-
g¢Oes tecnologicas. Assim, as tecnologias “leves”, além de resgatarem significados ocultos
presentes na intimidade do sistema, produzem também novos sentidos para ele e aumen-

tam suas possibilidades tecnologicas e terapéuticas. Os “ruidos” corresponderiam a blo-
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queios ou quebras nesses discursos, exteriorizando a sua ndo fluéncia e os contetidos
contraditorios circulantes nos espagos de relagio que exprimem a dinimica interna do
trabalho e dos diversos momentos e componentes da produggo do cuidado.

No caso analisado, vieram & baila alguns elementos, através dos “ruidos” e
dos processos de memoria, que, de certa forma, contornaram ou atenuaram as dificulda-
des advindas da hierarquizagdo, como, por exemplo, 2 atitude ativa da mie, que ndo apa-
rece nos documentos oficiais; a ag&o voluntaria do pediatra, que praticamente geriu a
rede de petigdo e compromissos, € a existéncia de profissionais atuando em mais de um
nivel tecnoldgico. Tais fatores permitiram uma sustentagio minima do cuidado, o que
mostra que, se facilitaram o contato entre os niveis, a assisténcia teria sido ainda menos
efetiva caso nfio estivessem presentes. Embora néo representem clementos necessaria-
mente constitutivos da estrutura organizacional do modelo, produziram um efeito extre-
mamente reparador sobre o parcelamento do cuidado. Assim, ao ser interrogada sobre a

sua visdo de todo o processo ¢ do caminho que percorreu, a mie respondeu:

W@, mﬂam&maz&'aﬁ.@owa/mmééma%mm'mtbwm,
(.) gama,méwmm%'mamm,wmm
condegio, w/émﬂaﬁ,mmmﬂzy)ma "@‘Zn./i/‘ama’a-_%ww’,aaée,
@fom,mMﬁ@mW,éamm.“”
Essas afirmagdes mostram a capacidade reparadora e restauradora dos

circulos de vinculo e de acolhimento, a ponto de promoverem, mesmo frente a situagdes

téo desfavoraveis, reconhecimento e gratidio.

Alguns pontos presentes na anilise desse material sdo relevantes e mere-
cem alguns comentarios.

Um deles diz respeito ao referencial clinico que norteou a selecdo do caso
e dos ruidos para a analise da integralidade do cuidado. Além do que ja foi explicado no
inicio do capitulo, considera-se que o caso em estudo constitui um bom exemplo de como

€ possivel, a partir de referenciais baseados na clinica, apreender ruidos analisadores das
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dimensdes ndo clinicas dos processos de trabalho em satde, e aplicar esses conhecimen-
tos em casos concretos ligados a dinfimica micropolitica do trabalho vivo no cotidiano
institucional sob diversos Angulos de analise. Isso permite perceber e confirmar a nature-
za “desternitorializante” da clinica ¢ a sua importdncia na producido de tecnologias “le-
ves” que permitem ampliar suas possibilidades terapéuticas e “descobrir” aspectos das
relagGes intra-grupais no interior dos espagos intersegores.

Qutra questdo a ser lembrada € que o acompanhamento desse caso deu-se
no ambito de um sistema municipal de satide que apresenta caracteristicas muito parti-
culares, uma vez que possui uma rede ambulatorial e um hospital secundario que, tanto
pela sua historia de relacionamento com a Universidade como pela j4 mencionada capa-
cidade de arrecadagiio financeira do municipio, mantém um nivel técnico diferenciado
em relacgo a outros municipios brasileiros. Se em um contexto relativamente favoravel
como esse a evolugio do caso mostrou os problemas citados, pode-se imaginar como se
viabilizam os processos de hierarquizagdo em conjunturas ainda mais adversas, quando
se viabilizam.

Uma terceira questio que deve ser salientada ¢ que ndo se pode desconsi-
derar que a reconstitui¢io do trabalho vivo e dos €5pagos intersecores, por motivos ope-
racionais, ndo ¢ plenamente possivel em uma pesquisa de carater retrospectivo. Isto sé
ocorreria se houvesse contemporaneidade da analise com a vivéncia de uma situacdo real,
isto €, em ato e em atualidade, para que assim se pudesse extrair todo o potencial analiti-
co do trabalho vivo. Contudo, apesar dessa limitagio metodoldgica, foi possivel reprodu-
zir partes dos espagos infersecores mesmo a posteriori e demonstrar o potencial de inter-
vengdo exercido pela informagfio sobre os processos micropoliticos do trabalho em sag-
de. Para se reconstituir o trabalho vivo em ato sob diversos angulos, poder-se-ia trazer
outras memorias (por exemplo, dos varios profissionais envolvidos nesse cuidado), o que
conferiria maior amplitude aos resultados e aumentaria o potencial de intervencgdo da
informagdo sobre a realidade. A proposta de construir as ferramentas para apreender o
trabatho vivo no tempo presente ¢ a utilizagdio de outras memoérias, em uma situacdo de

analise coletiva, devers ser desenvolvida em um outro estagio mais avancgado do estudo.
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CONCLUSAO

"0 1550 é a crisdlida, 0 TU a borboleta.”
Martin Buber

O presente estudo propds-se a fazer uma reflexfo a respeito das relagbes
existentes entre duas grandes matrizes do modelo de atengdo — a integralidade e a hierar-
quizagdo — que, por praticamente materializarem sua base conceitual, quase se confun-
dem com a sua propria natureza e esséncia. Procurou-se compreender como essas catego-
rias, enquanto proposigdes fundamentais do Sistema Unico de Saide, relacionam-se entre
si e se sua composico ¢ verdadeiramente possivel na realidade das praticas institucio-
nais.

A abordagem de um tema t&0 geral e abrangente poderia suscitar davidas a
respeito da pertinéncia da sua escotha. Contudo, tanto o circunstanciamento desta pro-
blematizagio na evolug3o histérica das politicas de satide no pais (na qual encontra-se
sempre presente de forma latente ou explicita) como as proprias evidéncias trazidas pelo
caso examinado, puderam confirmar sua adequacdo, atestando que a tematica se refere a
uma realidade viva, palpavel e atual no exercicio cotidiano das praticas de saude no Bra-
sil,

O caso estudado, caracterizado como uma “trajetoria-sentinela”, procurou
demonstrar os modos através dos quais opera o modelo tecno-assistencial, nessa ordena-
¢do hierarquizada, em sua intimidade. A apreciacio do mesmo com a metodologia pro-
posta — o emprego das tecnologias “leves” como analisador institucional principal, asso-
ciado & rede de petigio e compromissos, bem como & utilizacdo da memoria pio-
institucional — permitiu a apreensio da vivacidade existente na molecularidade dos pro-
cessos que se articularam para o provimento do cuidado, a partir dos “ruidos” surgidos
durante a trajetoria descrita pelo usuirio, conferindo maior amplitude a anélise, a des-
peito dos limites ja apontados.

Assim, foi possivel perceber que a avaliagio da questdo da integralidade

do cuidado (no sentido j4 referido da sua continuidade e coordenagio) em um sistema
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hierarquizado ndo se realiza em um plano exclusivamente técnico: os nexos estabelecidos
para a produgio do cuidado final sdo melhor explicados pelo dngulo das tecnologias le-
ves e da articulagdo da RPC, sendo esses processos permanentemente influenciados pelas
subjetividades, o que muitas vezes faz referéncia ao tipo de relagio entre o sujeito e o
objeto que existe efetivamente em cada um dos espagos de relagdo ou espagos intersego-
res.

Pode-se dizer, entdo, que reconhecer que o debate acerca das relagbes en-
tre a integralidade e a hierarquizagio do cuidado ¢ factivel implica em se considerar que
a integralidade pode ser compreendida e analisada dentro desta conformacio organizaci-
onal do modelo, mas que supera e extravasa os seus limites estruturais. A anilise da co-
ordenac?o e da continuidade do cuidado contrapostas a esta forma de ordenamento tec-
nologico levanta e exp&e aspectos que sé podem ser entendidos 2 luz da molecularidade
dos processos de trabalho, o que a hierarquizagiio, por si s, nio & capaz de prescrever
nem de sustentar.

A reflexdo que vem sendo feita até agora tem apontado para a necessidade
se rever € questionar a hierarquizagio enquanto um principio estruturador do modelo de
atengéo. Sem que se subestime a importincia do seu papel racionalizador e otimizador de
recursos, € possivel perceber que ela pode atuar também em uma dire¢dio contraria aos
seus propositos iniciais, isto €, promovendo o parcelamento e a atornizacdo do cuidado,
fragmentando o seu objeto, prolongando o tempo de resolugio dos problemas (com efei-
tos danosos ao restabelecimento dos “modos de andar a vida”), podendo até mesmo au-
mentar os custos operacionais do sistema (o que poderia até ser objeto de uma investiga-
¢do especifica), o seja, comprometendo a efetividade do mesmo.

Além disso, ¢ possivel perceber que, em varios momentos, € o proéprio
usuario quem fica com a responsabilidade de estabelecer e “alinhavar” as ligacBes entre
os niveis, ao lado das tecnologias “leves”, cujo exercicio, entretanto, nio constitui uma
norma de comportamento internalizada por grande parte dos trabalhadores de satide.

A titulo de finalizaggo do trabalho, além do que j4 foi dito, cabe aqui ainda
algumas notas:

A pnmeira delas ¢ que o questionamento da hierarquizagdo evoca uma

reflexdo quase que automatica a respeito do papel e da importancia da rede basica no
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sistema de sadde. Convém lembrar que a hierarquiza¢o enquanto principio organizador
ja estava presente no discurso da APS, a qual procurava instituir 2 aten¢do primaria como
o eixo da organizagiio dos servigos, concebendo-se a rede basica como a porta de entrada
do sistema, que, quando necessario, remeteria o usuario a niveis tecnologicamente mais
complexos mediante uma organiza¢io hierarquizada construida em fungdo de um perfil
definido de necessidades.

Assim, a hierarquizagio apresenta uma contradicio na sua propria origem,
pois, embora idealizada para garantir a posi¢do centralizada da rede basica no sistema,
justamente por instituir uma estrutura rigida de saberes e poderes técnicos e politicos
praticamente intransferiveis, em ordem crescente na pirimide assistencial, acabou justa-
mente por nega-la. Em outras palavras, enquanto a hierarquizacio se basear na diferenci-
agdo técnica verticalizada que 2 tem caracterizado até agora, estars sempre legitimando a
posi¢do do hospital no topo da escala de valores do sistema de saude, praticamente anu-
lando a possibilidade de uma concepgiio “redebasicocéntrica” se afirmar e ser hegemdni-
ca.

Nao se trata de defender ou de negar a hierarquizagio, que, além de ja se
constituir em uma realidade dentro dos modelos de atencdo, sempre seri de alguma for-
ma necessaria para a racionalizagdio dos recursos. Acredita-se, porém, que sua importan-
cia possa ser relativizada no sentido de se evitar uma dependéncia de todo o sistems em
relagdo a essa forma ji estruturada de organizar servigos, que privilegia de forma tio evi-
dente o hospital.

Torna-se necessario, portanto, um reordenamento estrutural, um novo ar-
ranjo da pirdmide assistencial que permita uma reorientacdo da logica que determina o
modo como se estabelecem as relages internas no interior do sistema de satde. Isto si-
gnifica que se deva refletir sobre formas de se promover a horizontalizacio das relagtes
dentro do sistema, transformando a hierarquizacio em uma rede de cooperacdo mitua
entre os diversos servicos, conforme suas formas singulares de incorporar tecnologia e
suas capacidades de intervengdo sobre os problemas de satde de uma determinada po-
pulagio, de modo a inverter ou modificar a pirdmide socio-politica e medicalizante da

organizagdo “hospitalocéntrica” vigente.
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Isso significa, por outro lado, que a rede basica necessita se recapacitar, de
modo a romper seu isolamento, marginalizagdo e vulnerabilidade em relacio is outras
instdncias do sistema. Essa recapacitagio inclui saberes, tecnologia material e tecnologias
de “relagbes”, estas envolvendo qualificacSes mais simbolicas mas nem por isso menos
operatorias. Em outras palavras, ela precisa dispor de um cardapio tecnologico de inter-
vengdes em sande que inclua as tecnologiés “leves”, “leve-duras” e “duras”, de modo a
gerar praticas que possam ter impactos no individual e no coletivo
(MERHY, 1997a,p.226-7). Nio se advoga, pois, subtrair i rede basica o potencial de in-
tervencéo das tecnologias “leve-duras” e “duras”, que serdo utilizadas conforme o pro-
blema/necessidade de satide que se deva enfrentar.

A rede basica constitui, portanto, um Iugar privilegiado do modelo assis-
tencial para se buscar continuamente formas de combinagio das distintas tecnologias em
saide, sendo um espago de tensdo tecnolégica permanente, onde existe uma mediagio
constante entre as vérias modalidades tecnologicas de assisténcia, em especial as “leves”
e as “leve-duras”. E fundamental, entretanto, que as diversas opgdes tecnolégicas sejam
orientadas ¢ coordenadas pelas tecnologias “leves”, que deverdo estar presentes com alto
nivel de qualidade, de modo a poder validar a vocacdo da rede basica de insténcia estra-
tégica e vital para a recomposicio e transformagdo das praticas de satide dentro do mo-
delo assistencial.

A consideragio seguinte diz respeito 2 valorizagio do ato de cuidar, o que
esta relacionado com a reflexdio que vem sendo feita neste trabalho no que se refere ao
vinculo entre o trabalhador e o usudrio ¢ entre as diversas categorias institucionais entre
si a partir de uma vis&o usuario-centrada. Em seu texto Crise 70 ntodo de produzir saide:
uma discussdio do modelo assistencial ¢ o trabalho médico no Brasil, MERHY (1997b)
chama a atengdo para uma dimensdo do trabalho assistencial que circunscreve os nucleos
de competéncia especifica de cada grupo profissional e do conjunto dos profissionais em
geral, e que ele denomina “territrio cuidador”, caracterizado como o “lugar” de produ-
¢do das tecnologias “leves™ e, portanto, a propria base do trabalho assistencial.

Pode-se dizer, ao final deste trabalho, que tem ocorrido um esvaziamento
desta dimensio cuidadora em todos os niveis do sistema de saide, sendo isto permanen-

temente alimentado pela fragmentagio dos processos ¢ do objeto de trabalho causada
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pela supervalorizagio da técnica, com os esperados desdobramentos politicos dai advin-
dos. A perda do ato cuidador se aplica, portanto, tanto a profissionais de forma individu-
al, como ao modelo assistencial como um todo, desde os dmbitos mais moleculares até os
espagos de intersecdo que se formam entre os niveis hierarquicos maiores.

Torna-se necessario, portanto, por parte de todo o sistema de saude, a re-
cuperac¢do do sentido do cuidado em sua esséncia, do ato de cuidar do outro, do cuidado
para com o “objeto” que justifica sua propria existéncia. E esse cuidado implica, por ou-
tro lado, a percep¢fio do seu recebimento, envolve também as representagSes das formas
do ser cuidado, a compreensdo do seu significado e a co-responsabilidade por parte de
quem o recebe, de modo a promover 2 sua autonomia para o restabelecimento dos “mo-
dos de andar a vida™.

A busca da integralidade na assisténcia & satide ndo cotresponde, portanto,
a uma necessidade irrealizivel ou inatingivel de totalidade ou de unicidade, a um retorno
a0 paraiso perdido ou a um ndo reconhecimento do valor das aquisi¢des técnicas e da
propria necessidade de existir momentos distintos dos processos de trabalho e de um
certo grau de especializagio das fungdes, que estio necessariamente presentes em toda a
estrutura de prestacdo de servigos de salide e, especialmente, na ordenagdo hierarquizada
que tem caracterizado o modelo assistencial. No se pode perder de vista, porém, a pre-
senga do usuario como referéncia da produgso do cuidado e do ato cuidador em si, como
o principal fator capaz de garantir a coeréncia necessaria a estrutura organizacional de
um sistema de sade que reclama um minimo de integralidade as suas ag¢des, de modo a
poder fazer valer, assim, a unidade - ou a unicidade — inscritz em seu proprio nome,

Uma vez que este territério cuidador esta ligado a expressdo das tecnolo-
gias leves, dentro do sentido que orienta este estudo pode-se dizer que refletir sobre estas
significa refletir sobre subjetividades, sobre construgdo de relagSes entre trabalhadores e
usuarios, entre profissionais e entre institnigdes, o que, na esséncia, € refletir sobre pesso-
as, sobre encontros e presencas, sobre acolhimento, solidariedade e responsabilizacdo
como o outro que, em conjunto, contribuem para o fortalecimento do ato cuidador.,

A utilizagio das tecnologias leves permite, entiio, interrogar € analisar o
modelo de atenglo por diversos dngulos, uma vez que a molecularidade € transversal e

pode atender a variados propositos. No tocante ao paralelismo entre integralidade e hie-
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rarquizagio, que pressupde dimensdes relacionais ainda mais evidentes, o uso das tecno-
logias leves como analisadores ¢ estratégico e pode enriquecer e transformar positiva-
mente conceitos e praticas de assisténcia em satde.

A dimenséo cuidadora, que atua através das tecnologias “leves”, d4 a sus-
tentagdo e o amalgama do modelo assistencial, juntamente com as dimensSes técnica e
politica que também o caracterizam. Ao mesmo tempo em que engloba niicleos especifi-
cos de competéncia profissional e abrange todas as esferas da assisténcia em sande, esta
inscrita, por sua vez, em um universo ainda mais amplo, cujos valores primordiais - Sa-
bedoria € Amor — tém softido, no entanto, um certo eclipse e desapreco na atualidade.

A presenca da dimensdo cuidadora, alimentada pelos valores existenciais
mais elevados da humanidade, e que entram na constituigio das tecnologias de relagdes,
pode, entdo, modificar substancialmente a qualidade das agdes em satde. Assim, a de-
pender da maneira como for praticada, pode influenciar a capacidade do modelo em atu-
ar, seja de modo omisso, fragmentario e deletério, seja de forma protetora, responsavel,

integral e efetiva, isto ¢, em defesa da Vida.
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SUMMARY

This paper sets out to make an analysis between integrality and
hierarchization of health care, which constitute two of the main ideological—
organizational parameters of the “Sistema Unico de Saide” (Unified Health System) in
Brazil. Both comprise an important content of the rationalizing discourse of the policies
for reordering the sector which sought — beyond the offering of technologically more
complex health actions to the whole population — to overcome the polarization between
preventive and remedial activities, which has characterized the rendering of health care in

the country, ) ) . .
Starting with the creation of the “Movimento Sanitario” (Sanitary

Movement), whose ideas would later give rise to the proposals for the Sanitary Reform, it
was understood that the transformation and recomposition of health practices would
involve an alteration in the forms of production of the services and a modification of the
work procedures so as to alter the remedial and medicative logic behind the current
model of care, centered excessively on the hospital.

In this perspective, the evaluation of the production of continuous and
coordinated care within a hierarchized system involves understanding how these work
procedures function in the different technological levels of the system, being that the
specific form of doing this emerges from the understanding of the “molecular” health
work model, here referred to as /ive work in act. This paper aims to establish the
methodological tools, which reveal the modes of functioning of live work to produce
integral care. This is carried out from an analytical referential, using the so-called “light”
technologies or “relations” technologies as an institutional analyser within this
hierarchized model of care.

The present study can be characterized as a qualitative evaluation of the
current model, carried out by means of a case which undertook a transinstitutional
migration through three care levels (primary — the outpatient network of the municipality
of Paulinia; secondary — the Municipal Hospital of Paulinia; and tertiary — the Hospital
das Clinicas (Teaching Hospital) of the University of Campinas), during the period of
June 1993 and July 1997. By means of the reconstitution of this trajectory, we aim to
analyse the factors linked to the work procedures involved and which determine whether
or not integral, continuous and coordinates care is provided.
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