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“O grande desafio para o ser humano é combinar trabalho com cuidado. Eles ndo se opbem, mas se
compdem. Limitam-se mutuamente e ao mesmo tempo se complementam. Juntos constituem a
integralidade da experiéncia humana, por um lado, ligada &
materialidade e, por outro, a espiritualidade..”

“Desde a mais remota antigiiidade, assistimos a um drama de perversas conseqiiéncias: a ruptura

entre trabalho e cuidado. Pelo menos desde o neolitico, ha dez mil anos, lentamente comecou a

predominar o trabalho como busca frenética de eficdcia, como afd nervoso de produgdo e dnsia

incontida de subjugacdo da Terra. Os ultimos séculos, entretanto, especialmente a partir do processo
industrialista do século XVIII, se caracterizaram pela ditadura do modo-de-ser-trabalho como
intervengdo, produgdo e dominagdo. ”

“O cuidado ndo se opée ao trabalho mas lhe confere uma tonalidade diferente. Pelo cuidado ndo
vemos a natureza e tudo que nela existe como objetos. A relagdo ndo é sujeito-objeto, mas sujeito-
sujeito. Experimentamos os seres como sujeitos, como valores, como simbolos que remetem a uma

Realidade fontal. ... Ndo existe, co-existe com todos os outros. A relagdo ndo é de dominio sobre, mas

de con-vivéncia. Ndo é pura intervengdo, mas inter-agdio ¢ comunhéio”.

(Leonardo Boff - Saber Cuidar: Etica do hurnano - compaix3o pela terra; cap. VII; Editora Vozes,

1999)
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RESUMO

O atual modelo de assisténcia & sadde, se caracteriza como “produtor de
procedimentos”, visto que a producio de servigos se da a partir da clinica exercida pelo
medico o qual utiliza principalmente as tecnologias duras/leveduras.

Para um modelo assistencial centrado no usudrio, propde-se um processo de
trabalho multiprofissional e determinado por tecnologias leves/leveduras, com a
“producdo do cuidado”, entendido enquanto agdes de Acolhimento, Vinculo,
Autonomizagdo e Resolugéo.

O Acolhimento, se pde enguanto estratégia de mudanca do processo de trabalho
em saude, buscando alterar as rela¢Ges entre trabalhadores e usudrios e dos trabalhadores
entre si, chamando 4 reflexdo questSes como a privacidade e o individualismo com que os
individuos exercem suas atividades, o grau de cooperagdo da equipe de saude, a
humanizagio das relagGes interpessoais, a sepsibilidade de escuta s demandas dos
usudrios. Representou também o resgate do conhecimento técmico das equipes,
possibilitando a intervengdo das diversas categorias profissionais de saiide na assisténcia.
Possibilitou ainda uma reflexdo sobre a satide como direito de cidadania € de como
transpor para o cotidianc dos servigos a universalidade do acesso, a integralidade na
assisténcia, a responsabilizacdo clinica e sanitiria para com a populagio usuiria; num
movimento que envolveu governo, trabathadores e usudrios para desenhar esse novo fazer
em sadde, em defesa da vida.

O Programa de Satide da Familia ¢ hoje uma das principais respostas do Ministério
da Saide & crise vivida no setor. Um estudo comparativo do PSF com a Medicina
Comunitdria e as AcGes Primdrias de Satide (Alma Ata, 1978) mostra similaridades entre
as trés propostas, que se organizam a partir de um ideal racionalizador ¢ operam através
do micleo tedrico da epidemiologia e vigilincia 4 saude.

O PSF, ao resumir sua agfo 4 vigildncia i saide, com timida incursfio na clinica,
ndo tem poténcia para reverter esta configuragio do Modelo Médico Hegemonico.

No final, falo de duas “ferramentas analisadoras”, quais sejam: O “fluxograma
descritor”, ¢ o fluxograma “usuério-centrado”, aplicado ao processo de trabalho. Esta



ferramenta mostrou-se potente para langar “luz em ireas de sombra” sobre os fazeres
cotidianos e revelar os nds criticos da producdo dos servigos de saide. A outra
ferramenta, a “rede de peti¢do ¢ compromissos”, reproduz as demandas e pactos enire os
diversos atores, na cena da produgdo da satide. Funciona como questionadora da “rede de
conversas” ao identificar os ruidos presentes nestas relagies.

As duas ferramentas se mostraram potentes no objetivo de andlise das
micropoliticas de organizagdo de servigos de satide, oferecendo um olhar ampliado sobre

problemas vividos neste lugar.



APRESENTACAO

Esta tese foi composta sob o formato alternativo de produgho original de artigos

para revistas de circulagio intemacional, da Area de Safide Coletiva, cujas normas foram

Acolhimento ter sido inclusive aprovado para publicagdo pelo Caderno de Saade Publica,
da Escola Nacional de Satde Publica — FIOCRUZ, adotou-se as regras de edigio desta
revista como norma ordenadora.

Aos artigos produzidos foram acrescentadas uma introdugio € uma conclusiio, que

seguidas para a composi¢cic dos textos apresentados. Devido ao fato do texto sobre
‘ d&o a esta tese um formato ndo muito distinto das mais classicas.



RESUMOS DOS ARTIGOS:

Titulo: O Acolhimento e os processos de trabalho em savide:

o caso de Betim (MG).

Autores: Tulio Batista Franco; Wanderlei Silva Bueno e Emerson Elias Merhy

RESUMO

Este trabalho relata experiéncia de inversdo do modelo tecno-assistencial para a

saude, a partir da diretriz operacional do Acolhimento.

O Acolhimento propde que o servigo de saude seja organizado, de forma usuario-

centrada, partindo dos seguintes principios:

1. Atender a todas as pessoas que procuram os servigos de sande, garantindo a
acessibilidade universal.

2. Reorganizar o processo de trabalho, de forma que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional - “Equipe de
Acolhimento” - , que se encarrega da escuta do usuario, se comprometendo a
resolver seu problema de saude.

3. Qualificar a relagio trabalhador-usuario, que deve se dar por pardmetros
humanitarios, de solidariedade e cidadania.

Através da investigagdo realizada, se pOde observar: A) aumento significativo do

rendimento profissional, dos servidores “ndo médicos”, que passaram a atuar na



assisténcia. B) o elevado rendimento profissional, determinou por conseqiiéncia maior
oferta e 0 aumento extraordinario da acessibilidade aos servigos de satide. C) A “Equipe
de Acolhimento”, dispositivo organizado para a escuta dos usuarios que chegam 2
Unidade de Satde, conseguiu, apos 9 meses de experiéncia na assisténcia, resolver mais
de 50% dos problemas de saide, sem recorrer a outros recursos na Unidade.

Estes resultados, se associam a elevada motivagio dos trabalhadores da saude para
trabalharem a nova diretriz ¢ a uma experiéncia de gestio colegiada, que permitiu
processos criativos e criadores no processo de trabatho, instituintes de novas praticas na

operacionatizagéo do trabatho.

Palavras-Chave Processo de Trabalho; Acolhimento, Acesso, Auto-analise, Autogestio

Titulo: PSF: Contradi¢ées de um Programa Destinado 3 Mudanca do

Maedelo Tecnoassistencial.

Autores:

Tulio Batista Franco Emerson Elias Merhy

RESUMO

O Programa de Saiide da Familia é hoje uma das principais respostas do
Ministério da Safide & crise vivida no setor. Um estudo comparativo do PSF com a
Medicina Comunitiria e as Ag¢bes Primarias de Saide (Alma Ata, 1978) mostra
similaridades entre as irés propostas, que se organizam a partir de um ideal racionalizador

¢ operam através do nicleo tedrico da epidemiologia e vigilancia 4 sande.



O atual modelo de assisténcia 3 salide, se caracteriza como “produtor de
procedimentos”, visto que a produgdo de servigos se da a partir da clinica exercida pelo
médico o qual utiliza principalmente as tecnologias duras/leveduras. O PSF, ao resutmir
sua agfo 4 vigilancia a saide, com timida incursio na clinica, ndo tem poténcia para
reverter esta configuragdo do Modelo Médico Hegeménico.

Para um modelo assistencial centrado no usuario, propSe-se um processo de
trabatho multiprofissional e determinado por tecnologias leves/leveduras, com a
“produgdo do cuidado”, entendido enquanto a¢Ses de Acolhimento, Vinculo,

Autonomizacio e Resolugao.

Palavras-Chave: Programa de Saiude da Familia, PSF, Modelo Assistencial,
Gestio, Planejamento, Processo de Trabatho.

Titulo: O Uso De Ferramentas Analisadoras Dos Servicos De Saitde: O Caso do

Servi¢o Social do Hospital das Clinicas da UNICAMP (Campinas-SP).

Tulic Batista Franco Emerson Elias Merhy

RESUMO:

A produgiio dos servigos de sande operam em grande medida, em cima dos

processos de trabalho. No entanto, eles tém se mostrado carentes de instrumentos que

possam langar um olhar critico e interrogar as diversas formas como estes processos

acontecem, no dmbito da micropolitica da sua organizagéo. De outro lado, as relagdes que



se estabelecem no interior dos servigos de saide, definem em grande medida o perfil da
assisténcia, visto que elas podem ser por si, produtoras de saude.

Ao analisar o caso do Servigo Social do Hospital das Clinicas da UNICAMP,
utilizaram-se de duas “ferramentas analisadoras”, quais sejam: O “fluxograma descritor”,
que € o fluxograma “usudrio-centrado”, aplicado ao processo de trabalho. Esta ferramenta
mostrou-se potente para langar “luz em areas de sombra” sobre os fazeres cotidianos ¢
revelar os nds criticos da produgio dos servigos de satide. A outra ferramenta, a “rede de
petigio ¢ compromissos”, reproduz as demandas e pactos entre os diversos atores, na
cena da produgdio da saude. Funciona como questionadora da “rede de conversas” ao
identificar os ruidos presentes nestas relagdes.

As duas ferramentas se mostraram potentes no objetivo de analise das
micropoliticas de organizagio de servigos de saide, oferecendo um olhar ampliado sobre
problemas vividos neste lugar. Sua construgio coletiva possibilita que simultaneamente &
situagdo analitica, comparecam tecnologias de intervencgio em servigos que possibilitam a

constnugfo de sujeitos coletivos neste mesmo processo.

Palavras Chave:

Gestdo; Fluxograma; Rede de Petigdo; Planejamento; Sujeitos.



INTRODUCAO

O momento atual € marcado por uma dada crise da saude publica no Brasil, que
podemos considerar como uma crise de eficacia, na media em que ndo consegue
responder as necessidades da populagio; uma crise de legitimidade, dado a iniquidade
presente na assisténcla a satide e a ndo observancia do principio da universalidade, haja
visto a baixa oferta de servicos em razio de uma certa configuragio de modelo de
assisténcia, que reduz sua capacidade produtiva e uma crise de financiamento de longa
data. Estas crises ganham evidéncia com a super valorizagdo do saber especializado, a
partir da mudanga dos curriculuns das escolas de medicina, feita sob inspiragio do
relatorio Flexner (EUA, 1910). Acrescenta-se a este fator, os interesses econdmicos
eXpressos por grupos privados que atuam na area da saude, seja na assisténcia direta ou
na producdo de insumos para o setor, notadamente medicamentos e equipamentos
biomedicos. A incapacidade do Modelo Médico Hegemdnico em responder a crise atual
do sistema de saude, levou & proposigio de diferentes formas de organizagdo da
assisténcia no ultimo periodo, notadamente a partir da década de 70.

Portanto, a historia recente da saude publica ¢ marcada pela disputa de projetos
alternativos de modelos tecnoassistenciais. Ganham notoriedade neste cenario, a proposta
de SILOS (“Sistemas Locais de Sainde”, que tem como sua principal referéncia
organizacional a OPAS. Este modelo aposta na distritalizago como “o espago onde se
pode efetivamente materializar a luta pela transformagfio das relages entre a populagdo o
sistema e os servigos de safide” (Cardoso, 1991 apud Silva Jr. 1998:72). Outra proposta
que se fez presenie neste cenario é a proposta de “Saudicidade”, referenciada no modelo

canadense ¢ implementada em Curitiba, adota o conceito de “Sande para a cidade”,



envolvendo todos os setores da administragiio na criagio de um espago urbano que
“potencialize a plenitude da vida” (Raggio, 1992 apud Silva Jr. 1998:92). Estas propostas
partem de uma mesma matriz epistemologica, da vigilincia 4 satde.

Alternativamente, destaca-se o Modelo Em Defesa da Vida que “tem origem na
sistematizagdo de idéias e trabalhos de um grupo de profissionais de sande que fundou o
Laboratério de Planejamento e Administragio em Saude - LAPA” (Silva Jr. 1998:100).
Este modelo, ganha contornos definidos a partir da obra de Gastdo Wagner de Sousa
Campos, “Reforma da Reforma - Repensando a Saude” (Hucitec, 1992), que no seu
capitulo IV descreve uma nova forma de organizagiio dos servigos de saiide, centrados no
usuario. Relata o autor que o Centro de Saade deve se organizar nas trés areas basicas,
(sande da crianca, da mulher e do adulto) estruturando-se em equipes, ds quais seriam
adscritas determinada clientela, estabelecendo-se referéncias e responsabilizagbes entre
os profissionais e usuarios. Trabalha-se aqui uma nova estrutura dos servigos € uma nova
organizagdo do trabalho, configurados em tomeo da idéia geral de Vinculo.

Campos, justifica a estruturagio de equipes como base da organizacio dos
servigos de saide, no sentido de “responsabilizar cada uma dessas equipes por um
conjunto de problemas muito bem delimitados™, ¢ para “quebrar a costumeira divisdo do
processo de trabalho em saude segundo recordes verticais, compondo segmentos
estanques por categorias profissionais” (Campos, 1992:152).

Em relagiio a processos e tecnologias de trabalho em sadde, uma referéncia
importante diz respeito ao trabalho de Ricardo Bruno Mendes Gongalves; “Tecnologia e
Organizago Social das Praticas de Satde” (Hucitec /Abrasco; 1994). O autor faz aqui
uma investigagio para verificar as tecnologias de trabalho operantes nos centros de saiide

da rede estadual de Sio Paulo. Partindo desse lugar, Gongalves fala do mundo do



trabalho na produgdo de servicos de salide, e descreve tecnologia como algo que vai
muito além do que o senso comum pode perceber como maquinas ou instrumentos,
embora estas estejam contempladas no conceito. “Por tecnologia se designa um conjunto
de coisas, de objetos materiais, denotando primordialmente sua fingHo técnica nos

processos produtives. (..) s6_ganham existéncia concreta no trabalho enquanto

expressarem relacBes, provisoriamente adequadas, estabelecidas entre os_homens e os

objetos sobre os quais trabalham, relagdes cuja adequagdo nfio se estabelece por

referéncia a capacidade produtiva ou a eficacia util dos instrumentos, mas com respeito as
relagdes sociais de produgdo, organizados conforme as quais os homens entio modificam
a natureza e a historia” (Gongalves; 1994:15-16). (grifos meus).

A partir desta primeira afirmativa, o autor discute em diversos campos do
conhecimento, vérias questdes, nucleares a4 tematica dos processos e tecnologias de
trabalho. Senfio vejamos:

O objeto de trabalho da saide € pensado por Gongalves como o corpo humano,
que esta por sua natureza, determinado por toda a rede de relagBes a que o homem
estabelece. J4 referenciado em Canguilhem, segundo o qual este corpo ndo se resume a
sua dimensdo biolbgica, mas “antes de sua dimensdo na Fisiologia e na Patologia, a
realidade a que dizem respeito as nogSes de normal e patologico se constitui ao nivel do
que o autor (Canguithem) designa como ‘modos de andar a vida’, enquanto campos de
normatividade que ultrapassam os limites do corpo anatomo-fisiologico”. Neste sentido,
o normal é visto nfo apenas pelos fatores relacionados ao corpo anitomo-fisiologico, mas
como determinado socialmente, e esta normatividade estd contida no objeto de trabatho
do médico, enquanto expressio de um campo bioldgico e outro social, que se encontram

na esfera do corpo.



Ao discutir também a classica andlise de Canguilhem, Campos d4 conseqiiéncia a
este discurso, propondo utilizar o seguinte conceito de Cura: “curar alguém seria sempre
lutar para a ampliagio do COEFICIENTE DE AUTONOMIA dessa prdpria pessoa”.
(Campos, 1994:50). Isto significa que o resultado esperado ao final dos processos de
trabalho desenvolvidos na rede de saide, deveriam ser o de aumentar os graus de
autonomia dos usuarios, “para andar a vida”.

A questdo fundamental aqui diz respeito a como elevar os graus de autonomia dos
usuarios dos servigos de saude. Retormamos assim a discussdo sobre a analise dos
servigos de satde atuais, dirigindo o debate para a identificaciio dos produtos que estes
servigos oferecem e/ou deveriam oferecer, para atingir este resuitado. Sobre esta questéio,
Emerson Elias Merhy a0 analisar os servigos de saide, sob o aspecto da centralidade dos
seus processos e tecnologias de trabalho e os produtos que estes oferecem, conclui que o
modelo tecnoassistencial Médico Hegeménico, praticado hoje na grande maioria dos
servigos de saide, se caracteriza como “procedimento centrado”, visto que, todo o
processo de trabalho esta voltado & produgio de procedimentos (Merhy, 1998). A pratica
clinica que opera através de atos de “acolhimento, octhares, toques”, em “relagdes
intercesoras” entre os profissionais e usuarios, sdo por exceléncia, produtoras de saude.
Esta pratica foi substituida por atos sumarios da prescri¢do, ocorrendo o que o autor
chama de “perda da dimensdo cuidadora”. O autor, resgata o conceito do “cuidado em
saide”, entendendo-o como a pritica clinica que de acordo com Merhy é desenvolvida
por todos trabalhadores, chamando atencio para o fato de que “todo profissional de
Sande, independentemente do papel que desempenha como produtor de atos de Sanide, é

sempre um operador do cuidado, isto é, sempre atua clinicamente”. (Merhy, 1998:117).



Novamente voltamos ao debate em torno da mudanga de modelos assistenciais, e
por consegiiéncia, dos processos e tecnologias de trabalho em satde, que sdo os temas
nucleares sobre os quais repousa a possibilidade de mudancgas reais na forma de
organizagdo da assisténcia & saide. Este € o consenso existente nesta questdo, ou seja,
para mudar modelos tecnoassistenciais é necessario reorganizar o processo de trabalho.

Retomando as reflexdes de Ricardo Bruno Mendes Gongalves sobre o tema, o
autor considera que as tecnologlas, que se expressam através de saberes e equipamentos,
articuladas de determinada forma nos processos de trabalho, servem a um determinado
fim, na medida em que se integram 4 dindmica social, e assim obedecem a “motivagbes
de ordem técnica e também a motivagSes de ordem econdmica, politica e social”.
{Gongalves; 1994:125). Ou seja, ndo ha neutralidade no uso das tecnologias de trabalho
em saide, elas atendem a fins que sdo definidos de fora, perpassando o munde
econdmico e politico em primeiro lugar. Sem desconsiderar naturalmente que para se
viabilizarem, elas operam em determinado ambiente institucional, sobre certos
conhecimentos e saberes. A partir das reflexdes de Ricardo Bruno Mendes Gongalves,
podemos concluir que os interesses de ordem econdmica que historicamente deram perfil
aos modelos tecnoassistenciais, como j& foi mencionado, definiram por determinados
micleos de saberes, para operarem este mesmo modelo. Ou seja, 0 atual Modelo Médico
Hegemdnico utiliza das tecnologias que estfio inscritas principalmente nas maquinas, nos
medicamentos ¢ no saber especializado para produzir saide de acordo com seus
interesses.

Gongalves descreve que “a ‘novidade’ dos instrumentos de trabalho a ser
incorporada, deve, por sua vez ser compreendida como subordinada ... a maior eficacia e

a maior produtividade”, ja que € apresentada como justificando-se através delas”.
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(Gongalves, 1994:17). Ora, pelos estudos existentes em relagio aos modelos
tecnoassistenciais, as tecnologias desenvolvidas pelo Modelo Médico Hegemdnico ndo
garantem nem uma coisa nem outra, sendo fesponsélvel pela atual crise do sistema de
satde, justamente porque € pouco eficaz e custoso, dado o uso macigo de tecnologias de
maior complexidade para agbes de diagnose e terapéutica, sem que aguelas sejam
necessarias, na maioria dos casos. Gongalves percebe que o caminho para a pesquisa em
tecnologias de trabalho, ndo deveria centrar-se nos conceitos de “eficacia” e “eficiéncia”,
por compreender que estas categorias poderiam expressar de forma apenas parcial o que é
o processo de producio de saide. Diz assim o autor: “Compreendendo porém a
tecnologia, em sentido amplo, como tecnologia do processo de trabalho, as referidas
investigagdes (da eficacia e eficiéncia) assumem o carater de meios, de ‘tecnologias’
parciais para o controle de um processo cujo sentido geral passa entio a poder ser

conhecido, ganhando novo significado a pesquisa das funcdes, dos alcances. dos
desempenhos, dos limites de utilizacfio destes ou dagueles meios de trabalho especificos”.

(Gongalves; 1994:127). Grifos meus.

Gongalves recorta seu objeto de estudo, “nas tecnologias do processo de trabalho,
o saber e seus desdobramentos em técnicas materiais ¢ nfo-materiais que, ao darem um
sentido técnico ao processo, ddo-lhe um sentido social articulado”. No entanto, “a énfase
da pesquisa esteve voltada para a percepgio dos aspectos ndo-materiais da operagio do
saber tecnologico empregado”. (Gongalves; 1994:127). Descreve o autor que em S@o
Paulo, no periode Campanhista e da Policia Sanitaria, utilizou-se principalmente de
instrtumentos materiais, mas que posteriormente, com a introdugio da “Educagio

Sanitaria que os processos de trabalho passaram a valer-se de instrumentos nio-materiais
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(...) modificando-se progressivamente as competéncias do trabalhador coletivo e a forma
de sua organizacdo”. (idem),

Vé-se que Gongalves entende por “instrumentos nio-materiais” aqueles inscritos
nas tecnologias ligadas 4 “Educagéo Sanitaria”, ou seja, a processos que $3o por natureza
pedagogicos, coletivos, comunicantes, relacionais por exceléncia. Discutindo no mesmo
campo das tecnologias de trabatho em saide Emerson Elias Merhy descreve-as como
matriciadas em trés categorias a saber: 1. Tecnologias duras, as que se inscrevem em
maquinas e instrumentos. 2. Tecnologias leveduras, aquelas presentes nos conhecimentos
téenicos estruturados, “é leve um saber que as pessoas adquiriram e esta inscrito na sua
forma de pensar os casos de Saude e na maneira de organizar uma atuag@o sobre eles;
mas é dura & medida que é um saber fazer bem estruturado, bem organizado, bem
protocolado, normalizavel e normalizado”. 3. Tecnologias leves, sdo as tecnologias das
relacdes, presente em toda “abordagem assistencial de um trabalhador de Satde junto a
um usuério-paciente”. (Merhy; 1998:106). De acordo com o autor, a inversio dos
modelos tecnoassistenciais, para uma modalidade “usuario centrada” nos servigos de
saide, estd relacionado ao uso das tecnologias leves, invertendo o processo de trabalho
existente hoje de “produtor de procedimentos”, centrado em tecnologias duras e
leveduras para um outro, “produtor do cuidado”, que deve estar centrado em tecnologias
leves/leveduras. (idem)  Esta questfio ganha centralidade no debate em torno da
modelagem dos servigos de saide, visto que ha grandes investimentos de politicas e
recursos na organizagio de servigos, apostando em novas estruturas, alternativas as
propostas pelo Modelo Médico Hegeménico, sem contudo garantir que haja de fato uma
inversio dos processos de trabalho e tecnologias de trabalho usados na produgdo de

servigos de saude.
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Produzir salide a partir do trabalho, significa fundamentatmente operar saberes,
portanto a tematica do conhecimento ganha centralidade nesta discussiio. Ricardo Bruno
considera o saber, como uma tecnologia de trabalho, e argumenta que sua investigacdo
desloca-se para este campo especifico, “... para o saber enquanto tecnologia, portanto,
enquanto  ‘poder fazer’, (..) operando praticas idénticas em aparéncia, mas
completamente reorientadas no espago social de sua realizagio”. (Gongalves, 1994:35).
Debatendo no mesmo campo, Campos, Chakkour e Santos a0 discutirem as
especialidades médicas, descrevem a divisio do conhecimento em duas areas de
competéncias, sendo o “campo de competéneia, que incluiria os principais saberes da
especialidade-raiz e que, portanto, teria um espago de sobreposigio de exercicio
profissional com outras especialidades” (...) ¢ um “micleo de competéncia, que incluiria
as atribuigSes exclusivas daquela especialidade”. (Cadernos de Saide Publica; Vol. 13,
N® 1, 1997:142) Trazendo a discussdo do saber para o campo das tecnologias do
trabalho em saude para a producio do cuidado, Merhy propde a articulagio do nicleo
especifico de conhecimento com a dimensio de cuidador de todo profissional,
considerando que a produgic de saidde, ao ser comandada pelo conhecimento
especializado, como € boje, mata a agiio cuidadora dos diversos profissionais, nfio apenas
do médico. Diz que “na produgdo de um ato de Saide coexistem os vérios micleos, como
o micleo especifico definido, pela intersegdo entre o problema concreto que se tem diante
de si e o recorte profissional do problema”. Esse recorte profissional ¢ dado pelo micleo
especializado de conhecimentos dos diversos trabalhadores, seja médico, enfermeira,
assistente social, psicologo, auxiliar de enfermagem e todos os outros. “Nestes nicleos
operam centraimente as tecnologias duras e leveduras. Seja qual for a intersegiio

produzida, havera sempre um outro nircleo operando a produgio dos atos de satide, que é
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o cuidador, no qual atuam os processos relacionais do campo das tecnologias leves, ¢ que
pertencem a todos os trabalhadores em suas relagdes intercessoras com os usuarios”.
{(Merhy, 1998:114).

De acordo com Merhy, as tecnologias leves sio o campo proprio do “trabalho
vivo” que, ao nfio deixarem-se capturar pelo “trabalho morto”, operam em altos graus de
liberdade, encontrando um terreno fértil a novas praticas em satide. O trabalho vivo atua
através dos pequenos atos do cotidiano, processos decisorios ¢ micropoderes que se
exercem no ambiente de trabalho e definem em grande medida o perfil ¢ resolutividade
da assisténcia que ¢ oferecida. E a grande fonte de poténcias para diretrizes operacionais
como a do Acolhimento, onde a agdo micropolitica do processo de trabalho opera em alto
grau de resolutividade, com interagéio entre diversos profissionais, onde trabalhadores e
usuartos juntos fazem os protagonismos na produciio de saide. Em arena de grande
dinamismo, o trabalho vivo € em si instituinte, interroga as velhas rotinas ¢ normas e
resiste em se deixar capturar pelos instrumentos instituidos nos processos de trabalho.
Se diferencia assim do trabalho morto, incorporado nos instrumentos e ferramentas
utilizadas no processo de trabalho e que estrutura de forma pré-programada, a produgio
de sade. A produgio do cuidado requer o uso de tecnologias duras no processo de
trabalho, mas o que se discute é o fato de que os servicos de saiide devem ser
determinados por tecnologias leves, trabaltho vivo dependentes, condig¢do para um servigo
centrado no usuario. (Merhy, 1997; 1998). Estas praticas precisam estar embasadas em
uma nova €tica do trabalho em sande, organizada a partir dos principios de solidariedade,
acolhimento, vinculo/responsabilizacdo e cidadania. Um servigo pautado por estes
principios, produz sujeitos entre os usudrios e torna-os agentes da produgio de sande,

junto com o trabalhador em relacgio.
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Diversos autores (Donnangelo, 1976; Gongalves, 1994; Merhy, 1992, Campos,
1994) descrevem que além da produgfo de um novo conhecimento para a organizagéo da
assisténcia a4 saide, sera necessario construir novos sujeitos, dotados de uma nova
subjetividade, a fim de que a mudanga dos servigos de satde sejam de fato viaveis e
perenes. Isto € um consenso cada vez mais firme nos debates em torno da satide publica.

Se de um lado, o consenso em torno desta questdo ¢ grande, por outro reconhece-
se que € talvez um problema mais dificil de ser enfrentado para a mudanga nos processos
de trabalho. E uma questio assaz complexa, onde os analistas institucionais comparecem
com um campo de saber especializado, no sentido de ajudar a desvendar questdes
relacionadas a subjetividade nas instituigdes. Félix Guattari em sua obra “Caosmose”
(Editora 34, 1992) nos diz que o “Agenciamento de SubjetivacBes” se da a partir dos
grupos sociais. Podem haver processos de subjetivagSes capitalisticos, homogeneamente
presentes nas sociedades capitalistas e processos de subjetivagdes solidarios, pautadés por
uma nova ética. Diz o autor que “a sobrevivéncia (da espécie humana) nesse planeta esta
ameagada, ndo apenas pelas degradagbes ambientais mas também pela degenerescéncia
do tecido das solidariedades sociais ¢ dos modos de vida psiquicos que convém
literalmente reinventar. (..) A Unica finalidade aceitavel das atividades humanas é a
produgio de uma subjetividade que enriqueca de modo comtinuo sua relagio com o
mundo” (Guattari, 1992:32-33).

O autor vai mais longe na sua discussdo em torno da subjetividade, porgue coloca-
a como impulsionadora de mudangas, como construtora do devir, na discussgo que faz do
conceito de desejo. Guattari rejeita o conceito de desejo inscrito na tese do “complexo de
edipo” em Freud, que o coloca como a busca de algo experimentado e perdido no passado

€ que neste sentido, o desejo tem uma conotagdo de buscar repetir acontecimentos
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passados, d¢ REPRODUCAO; e adota um segundo significado, tirado do inconsciente
primario descrito na obra Freudiana “A Interpretagdo dos Sonhos”. Aqui, o inconsciente €
descrito como “algo em ebulicdo” e o desejo toma a configuragdo de busca do novo,
ganhando poténecia criativa e neste semtido ele ¢ PRODUCAO; produtivo de novas
realidades. Assumindo portanto esta conotacgdo, o desejo € impulsionador de mudangas,
de construggo do devir.!

A questdio que se discute portanto, € como produzir as mudancas nos servigos de
saude, operando de um lado um novo conhecimento e produzindo de outro um “sujetto-
desejante”, dotado de uma nova subjetividade. Novamente Guattari comparece neste
debate, nos indicando que “os dispositivos de produgdo de subjetividade podem existir
em escala de megaldpoles assim como em escala dos jogos de linguagem de um
individuo. {...) As transformagdes sociais podem proceder em grande escala, por mutagio
de subjetividade .. Mas elas podem também se produzir em escala molecular -
microfisica, no sentido de Foucault - , em uma atividade politica, em uma cura analitica,
na instalagio de um dispositivo para mudar a vida da vizinhanga, para mudar o modo de
funcionamento de uma escola, de uma instituigfio psiquiatrica”. (Guattari, 1992:33-34).

Pois ¢ introduzindo mudangas a partir dos pequenos espagos do cotidiano, na
micropolitica dos processos de trabalho, constituindo coletivos solidarios, capazes de
trabalhar em intera¢do de saberes e de criar momentos auto pedagdgicos que se é capaz
de criar algo novo nos estabelecimentos de satide. Percebe-se portanto que o campo das
subjetividades € também um Jugar onde se opera tecnologicamente, se quisermos sair das
intengBes para os fazeres. Varios dispositivos t€m sido propostos para acionarem as

mudangas nos modelos tecnoassistenciais. Na esfera da gestdo, propde-se desde a criago

! Ver Deleuze, G. ; Guattari, F.; O Anti-Edipo; ASSIRIO E ALVIM, Lisboa, 1966.
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de equipes de referéncia nas Unidades de Saide que teriam como “pré-requisito para o
pleno funcionamento desse modelo organizacional, a instituigio de um novo estilo de
gestao dos servigos: descentralizado, democratico e que valoriza a autonomia e liberdade
de iniciativa das equipes de saide” (Campos; 1994:173) até os colegiados de gestio
internos nos estabelecimentos de saiide, conselhos locais de sande, com participagéo
direta da populagéo, etc. Ja na esfera da mudanga do modelo assistencial, as Equipes de
Acolhimento se mostraram extremamente potentes para produzirem processos de trabalho
multiprofissionais, deslocando o eixo da aten¢do a saide da pessoa ¢ saber médicos para
esta equipe, forcando a interagdo de saberes entre os diversos profissionais e criando
relagbes muito mais produtivas entre os trabalhadores e destes para com os usuérios.
(Merhy in Cecilio, 1994:117; Franco, Bueno, Merhy, 1998). Para ficar apenas em alguns
exemplos, pois o cotidiano de trabalho ¢ repleto de situagSes onde os trabathadores
produzem micro-processos instituintes no sentido de alterar o perfil assistencial dos
servigos de saide, em dire¢@ic a algo novo. Instituinte no caso, é entendido como “o
processo mobilizado por forcas produtivo-desejante-revolucionarias, que tende a fundar
institui¢bes ou a transformé-las, como parte do devir das poténcias e materialidades
sociais” (Baremblit; 1992), ou seja, sdo fundamentalmente processos de mudangas que
podem se verificar nos espagos macro das sociedades, mas também nos espagos micro
que sdo aqueles onde tratamos, ao discutirmos os processos de trabalho e as tecnologias
de trabalbo em saiide. O instituinte muda o instituido, que s3o as leis e normas que regem
as instituigdes. As instituigSes por sua vez, sio leis, normas, pautas, que regulam a vida
em sociedade. O pensamento institucionalista aposta na mudanga dos micro espagos da

sociedade, através de diversos processos politicos, sociais, de trabalho, de subjetivactes,
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etc... e através destas mudangas, em movimentos gradativos, objetiva-se a mudanga dos
estabelecimentos, das organizagdes e das institui¢es. (idem).

As ferramentas analisadoras s3io potentes instrumentos para analise de processos
de trabalho em saide. Estas ferramentas sdo o fluxograma analisador, apresentado por
Merhy, Chakkour et all em “Em Busca de Ferramentas Analisadoras das Tecnologias em
Saiude: A informagdo e o dia a dia de um servigo, interrogando e gerindo trabalho em
sande” (Merhy & Onocko; 1997:113). O fluxograma ¢ o desenho grafico do processo de
trabalho e permite abrir as “caixas pretas” presentes nos servigos, revelando os reais
problemas que existem nos processos de trabalho e nas relagGes entre os seus
protagonistas. Merhy indica outra ferramenta importante que diz respeito a4 Rede de
Petigdo e Compromissos, utilizada ja a algum tempo para organizagio de servigos de
sande, tem sido usada agora para analise das relagBes estabelecidas intra e inter
trabalhadores e entidades, oOrgdos, estabelecimentos, a fim de identificar os ruidos
existentes nestas relagdes, dificeis de identificar em processos normais de conversagdes,
Tem se mostrado uma ferramenta extremamente potente para estas analise e criam
conversas produtivas entre coletivos de trabathadores.

Notamos que o Trabalho em si, enquanto categoria isolada, tem um sentido
grandioso, épico, pela sua natureza transformadora, que se confirma ao longo da histéria.
Diz Marx em O Capital (Vol. I, cap. I) que o aspecto do trabatho produzir coisas, “é uma
condigdo da existéncia humana independentemente de qual seja a forma de sociedade; é
uma necessidade natural eterna que medeia o metabolismo entre homem e natureza e,
portanto, a propria vida humana”.

No case da saide, dado a especificidade como se da a produgio de servigos no

setor, o Trabalho enquanto tal, guarda uma extraordinaria riqueza de possibilidades, tanto
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de analises quanto de intervenges em servigos, no sentido de reorganizar a assisténcia,
Podemos dizer que o Trabalho ¢ dispositivo em si mesmo.

Usando a teoria do trabalho como nicleo epistémico, buscamos nos estudos que
serdo apresentados, usar categorias que sio decorrentes deste campo, e tdm como
referéncia tedrica os trabalhos citados acima. Portanto, os estudos apresentados, partem
da premissa de que os servigos de saiide ganham novas modelagens, quando conseguem
reorganizar os processos de trabalho, o que significa, mudar a forma das pessoas
trabalharem, nos seus atos cotidianos. As “micropoliticas dos processos de trabalho”,
definem o perfil da produggio de saide. Portanto, o objeto de estudo tem um recorte que
diz respeito aos processos de trabatho. A partir dele, pretende-se verificar o servigo de
saude e suas transformagdes.

Descrevemos abaixo o eixo condutor dos estudos, considerando o recorte que foi
proposto:

1. Especialmente a produgiio de servigos de saide, traz em si uma extraordinaria
presenga do trabalho humano - vivo em ato - que é fundamental e insubstituivel
na produgdo da saide. Haja visto que a incorporagio tecnologica no setor,
quase ndo reduz postos de trabalho.

2. O trabalho humano pode se realizar a partir de duas vertentes: 1%) ele se faz de
forma pré-programada por méquinas, normas, leis, velhas rotinas instituidas, o
que se define por “trabalho morto”, ou seja, o trabalho que se realiza a partir de
instrumentos existentes, que por sua vez, tém trabalho incorporado, na medida
em que a estes foi aplicado trabalho para a sua construgio. 2%) ele se realiza
sem a “pré programagio”, e assim, o agente trabalhador produz a partir da sua

capacidade de inventividade, podendo produzir processos novos e criativos,
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relagdes singulares na produgdo de saude, o que se denomina de “trabalho

vivo”, que sO ocoITe no momento mesmo em que ele se realiza, no ato .

. O trabalho morto por se inscrever em méquinas, instrumentos e normas,

estrutura o trabalho vivo em ato, aprisionando-o e reduzindo ao minimo ou
anulando seus graus de liberdade para o fazer. Torna assim a atividade
produtiva repetitiva, pouco criativa e com baixa capacidade de respostas a

novos problemas e desafios que surgem na atividade laboral, no cotidiano.

. Para a mudanga nos servigos de salide, considera-se necessario inverter a logica

dos “microprocessos de trabalho”, fazendo com que o trabaltho vivo em ato
hegemonize as agOes produtivas. E uma aposta nas relagdes como

determinantes da producfio de servigos, e no patriménio de conhecimento dos

trabalhadores, como fonte de recursos para a produgio de satde.

. O trabalho em safide é por exceléncia, territdrio tecnoldgico, considerando que

as tecnologias de trabalho em safide se posicionam em trés categorias, quais
sejam: a) tecnologias duras, nas quais se inscrevem as maquinas e
instrumentos; b) tecnologias leveduras, definidas pelos conhecimentos técnicos
estruturados e ¢) tecnologias leves que sdo as tecnologias das relagdes, que pela
natureza da produgdo do cuidado em saide, estas deveriam assumir primazia
na produgdo de servigos, determinando wm novo perfil assistencial, centrado no

usuArnio.

. O conhecimento técnico somado ao conhecimento adquirido a partir das

experi€ncias profissionais ¢ de vida, produzem um certo patriménio
tecnologico que o trabalhador de saide pode utilizar na produgio de servigos

de saude. Este conhecimento ¢ matriciado em um “niclec de competéncia”,
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quando diz respeito 2 atividade especializada do profissional e a um “campo de
competéncia”, quando diz respeito i atividade mais ampla, comum a varios
profissionais.

7. Um modelo tecnoassistencial centrado no usuario; “Em Defesa da Vida”, se
organiza a partir das diretrizes do Acolhimento, Vinculo, Resolutividade.

8. Os modelos tecnoassistenciais em sainde hoje, se caracterizam como produtores
de procedimentos, por estarem centrados nas tecnologias duras/leveduras.
Neste modelo, os atos produtores de saide tém um fim em si mesmo.

9. A esta configuracdo da assisténcia nos servigos de saide, se contrapde a idéia
de que um modelo centrado no usuario, deve ser conduzido pelas diretrizes do
modelo “Em Defesa da Vida”. Este modelo estaria centrado em tecnologias
leves/leveduras, rompendo com a légica tecnolégica atual, na produgio de
saiude.

10. A produgfo do cuidado requer uma extraordiniria mudanga na forma de
produzir servigos de sadde, na medida que forgam uma ruptura com o Modelo
Médico Hegeménico, que opera a partir de uma concepgao liberal, € constroem
um outro tipo de servigo, centrado no usuario.

11. H2 um “nucleo de atividades cuidadoras de saide” como aquele comum a
todos os profissionais, na medida em que todos fazem clinica, dentro da sua
competéncia ¢ fungio especificas. Este micleo interage com o “micleo
profissional especifico” ¢ ainda com o “niicleo especifico por problema”, na
produgdo do cuidado em saude.

12. Entende-se clinica como toda atividade que contribui para a resolucio do

problema de satde do usuario, neste sentido incorpora a agéio facilitadora do
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acesso, o acolhimento na recepgio até aqueles que fazem a gestdo de
determinado projeto terapéutico. Este conceito de clinica estd ligado ao de
“acdo cuidadora” definido por Merhy.

13. A produgido do cuidado em saide significa, reciclar a posigio de cada
trabalhador de saude, de uma posi¢io centrada em seu “nucleo especifico” de
conhecimentos e praticas, para uma outra onde a interacdo dos diversos
conhecimentos ¢ que dirigem a produgio do cuidado. As “relagBes

intercesoras”, s&o produtoras do cuidado, na medida que impliquem os

trabalhadores, uns com os outros € cada um com seu objeto de trabalho, que € o
usuario e o problema de satide do qual é portador. Estas relagbes sdo produtivas
por exceléncia de novos conhecimentos e potencializadoras da assisténcia e do
cuidado aos usuarios.

14. Estes movimentos singulares em direcio a uma nova pratica em saide,

acontecem se estiverem impulsionados por um forte “desejo”, no sentido que

15. Considera-se que processos de subjetivagBes atravessam todo o processo de
mudanga dos servigos de saiide, onde a questdo do sujeito em cena, € central.
Os protagonismos estardo sempre “contaminados” (no bom sentido) de
subjetividades que s@o construidas a partir da posi¢do de cada um no servigo,
na sociedade, suas historias pessoais e profissionais, suas relagdes com o
mundo das coisas e das pessoas, a materialidade das suas existéncias, etc... etc..
Esse aspecto ndo pode ser negligenciado quando se trata de estudar os servicos

lhe da Guattari, como fonte produtiva de um novo devir.
de satde.
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16. A anilise institucional ¢ uma fonte tedrica importante para entender os
processos de produgio da saiide ¢ os modelos tecnoassistenciais derivados e se
constitui em mais uma ferramenta péra analises de servigos. Mais do que isto,
através da analise institucional € possivel identificar movimentos de mudangas
que ocorrem nos estabelecimentos, por agio de trabalhadores que se
transformam em agentes, e impulsionam micro processos instituintes.
Conceitos como Instituigio, Organizagdo; Estabelecimento; Instituido e
Instituinte; Auto-analise e Autogestfio; Dispositivos; Agenciamentos; etc...
contribuem fundamentalmente para avaliagio de processos nos servigos de
sande.

17.E a partir da vontade de mudar as situacdes perenes existentes que
efetivamente se consegue criar dispositivos instituintes, que disparam ricos
processos de mudangas. Esses processos encontram-se muitas vezes submersos
as macro estruturas dos servigos de safide, tomam formatos marginais a partir
de alguns agentes trabalhadores, produtores do cuidado. A agdo instituinte tem
por objetivo inclusive, potencializar esta atividade existente.

18. A mudanga das priticas em safide requer um locus apropriado e que lhe dé
suporte e sustentacdo para permanecer. O ambiente institucional é portanto
uma questdo muito importante. Neste sentido, 0 tema da gestio ganha
relevincia em processos de mudan¢a de modelos tecnoassistenciais. A
democracia politica no estabelecimento, a incorpbracéo dos atores politicos a
esfera decisoria, a criagdo de canais de (Somunicagio entre a diregdo e a “ponta”

dos servigos, etc... ; questdes que se materializam na gestdo participativa, sio
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fundamentais para criar um ambiente institucional poroso, oxigenado, apto a
absorver e impulsionar processos de mudangas nos servigos de saiide.

19, Processos sociais, politicos e macro econdmicos, interferem também na
modelagem dos servigos de sadde na medida que servem de inspiragio acs
detentores do poder, especialmente nos tempos atuais, de politicas
neoliberalizantes. Contudo, h4 um enorme campo de agdo possivel, que diz
respeito & “micropolitica dos processos de trabalho”, visto que nesse lugar, o
trabalhador exerce soberano um certo “autogoverno”, controlando com
autonomia os micro fazeres, os atos do cotidiano das praticas de saide.

20. Toda esta agdo de mudanga dos servigos de safide e de analise dos mesmos,
requer o uso de uma “caixa de ferramentas” com tecnologias potentes que
suportem estes desafios. Para analisar processos de trabalho e relagdes em
servigo, ha instrumentos potentes como as “ferramentas analisadoras™ que se

constituem do “Fluxograma analisador” e da “Rede de Petigio e

duas de imimeras ferramentas que se podem. utilizar em servigos.

21. O Fluxograma analisador é uma representagio grafica do processo de trabalho.
Elaborado de forma coletiva, dispara processos auto-pedagogicos entre equipes
e possibilita desta forma a produgio de sujeitos, na medida que os mesmos, vio
tomando consciéncia dos acontecimentos, interferéncias, nds criticos e
problemas do seu processo de trabalho. O produto final deste processo é o
Fluxograma que retrata o fluxo do usuério no servigo, ou seja, ele deve ser

|

|

Compromissos”. Os estudam verificam a sua viabilidade ¢ poténcia. Estas sio
elaborado de forma usuario-centrada.
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22. A Rede de Petigdo e Compromissos é uma descrigio das relagdes e conversas
(pedidos ¢ compromissos) realizados no cotidiano da produgio de servicos de
saude. Essa rede pode ser entre trabalhadores, equipes, unidades de producio
ou mesmo inter estabelecimentos. A ferramenta contribui no sentido de
identificar os ruidos existentes na configuragio desta rede e assim, revela a
equipe de servigo os pontos onde ela deve trabalhar no sentido de conduzir a
produgio da saude para um determinado projeto assistencial. A Rede de
Peti¢do contribui ainda para revelar as “linhas de mando” no interior dos
servicos, identificando a hegemonia existente e exercida dentro dos mesmos.
Da mesma forma como o Fluxograma analisador, em processos coletivos,

contribui para a produgio de sujeitos, através de uma prética auto-pedagogica.

A apresentago dos resultados dos estudos propostos, sera feita em trés artigos,

cujos esbogos iniciais se encontram a seguir.

Um dos artigos escrito sob o titulo “PSF:. Contradigdes de um Programa
Destinado a Mudanca do Modelo Assistencial” é produto de uma investigagio que teve
como método a observagdo direta, pesquisa documental ¢ bibliografica. Parte da
premissa de que os modelos tecnoassistenciais, enquanto politicas de saude, sido
configurados a partir de inimeras determinagGes, dentre as quais relacionamos
principalmente trés:

1. econbmicas, que se referem ac desenvolvimento do capitalismo e sua logica de

acumulagcgo.
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2. sociais, na medida em que recebem influéncias de grupos “anti-hegemadnicos”,
que articulam seus interesses na arena de disputas pdr projetos na area da
sande. H4 ainda fatores de ordem cultural, comportamental, das subjetividades
inscritas nos sujeitos individuais e coletivos, que configuram um todo
articulado na definigdo das politicas de sande, que muitas vezes, sintetizam
estes mumeros fatores em conjunto.

3. tecnologicas, visto que a tecnologia usada pelos trabalhadores de saide,
organizados em um certo processo de trabalho, séo pdr exceléncia os atos que
garantem efetivamente a produgdo de saude. Este processo € conduzido com
razoavel autonomia, haja visto que os trabalhadores operam na producio de

servigos de saide com um certo coeficiente de “auto governo” que lhe é

préprio.

0O PSF de acordo com documentos do Ministério da Saide, ¢ visto como uma
“estratégia para a mudanca do modelo assistencial™’. Este estudo, interroga o Programa
em primeiro lugar, no que diz respeito & sua presenga no jogo de disputas de projetos para
a safide no Brasil e fundamentalmente, qual € a aposta do PSF neste cenario? O Programa
de Saude da Familia tem poténcia para provocar uma ruptura com o Modelo Médico
Hegemoénico e mudar os servigos de sattde para um novo formato usuario-centrado?

O texto comega desenvolvendo toda discussdo em tormo do contexto sdcio-
econémico, sob o qual se ddo as politicas de saide. O relatoc da énfase ao
desenvolvimento econ0mico e as contradigBes intrinsecas ao capitalismo na defini¢io de

modelos assistenciais. Estas contradigbes sdo demonstradas em um recorte que descreve
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trés momentos especificamente quais sejam: as crises recessivas mundiais das décadas de
30 e 70 e a restruturagdo produtiva verificada globalmente nas décadas de 80/90.

Apds estes momentos de crise, ocorreram periodos de extraordinario crescimento
econdmico e concomitante produziram-se propostas de organizacio de servigos de sande,
como @ Medicina Comunitaria que se desenvolveu na década de 50/60; os Cuidados
Primarios em Saade, saidos da Conferéncia de Alma Ata em 1978. Estas propostas de
cunho racionalizador (Donnangelo, 1976, Merhy, 1986; Silva Jr., 1998) estavam
concatenadas com o momento econdmico ¢ tinham ai sua primeira motivagio. No inicio
dos anos 90, o governo brasileiro adota o Programa de Saide da Familia como prioridade
para a mudanga dos servigos de satde. Um estudo detalhado do PSF aponta fortes
similaridades do Programa com a Medicina Comunitaria e os Cuidados Primarios em
Saude, identificadas principalmente no seu ideal racionalizador, sua filiagio ao micleo
epistemolégico da epidemiologia/vigilancia & saude, sobre o qual opera toda uma logica
de ordenamento da assisténcia a satde.

E importante ressaltar que o estudo em questio identificou no ideario
preventivista presente no PSF a principal forga de atragiio do Programa, o que explica a
adesdo de amplos setores da reforma sanitéria brasileira, que opera de forma hegemonica
circunscritos a mesma matriz tedrica.

O principal problema verificado em relagio ao PSF ¢ o fato de que, ao operar sob
a logica quase exclusiva da vigilincia 4 saide, o Programa deixa ¢ exercicio da clinica 3
mercé das atuais diretrizes definidas pelo MMH, quais sejam: atendimento sumario, falta
de responsabiliza¢io em relagdo ao usudrio, trabatho centrado no saber e atos do médico

que sdo estruturantes dos fluxos e processos de trabalho dos outros profissionais, modelo

2 «Safide da Familia: Uma Estratégia de Organizagfio de Servigos de Satide”, MS, mimeo, Brasilia, margo;1996.
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“produtor de procedimentos” (Merhy, 1998) por exceléncia. Um Programa ou modelo
assistencial, centrados na vigildncia a saide, ndo tém poténcia para modificar o processo
de trabalho e alterar o perfil assistencial dos servigos. Especialmente, se mostra muito
pouco eficaz sobre aquelas pessoas em que ja tenha se instalado um processo mérbido, e
necessitam portanto ser acolhidas, com elas estabelecer vinculo, onde os profissionais de
saude se responsabilizem pelo cuidado a estes usuarios. Para demonstrar essa afirmagio
usamos o resumo de um fluxograma aplicado a rede basica (ver no artigo a frente) onde
fica claro como a assisténcia a saide é realizada em processos médico-procedimentos
centrados. Este com certeza € o principal no critico que o PSF enfrenta e determina por
conseqiiéncia a sua limitada resposta a crise atual dos servigos de safide.

Em seguida, baseado nas contribuigdes tedricas de diversos autores (Donnangelo,
1976; Gongalves, 1994; Campos, 1992; Merhy, 1997, 1998) que discutiram modelos
assistenciais em saiude e os processos de trabalho, partimos do pressuposto que a
mudan¢a de medelos tecnoassistenciais depende de mudancas no modo de se produzir
satide, ou seja, no processo de trabalho ¢ suas tecnologias, assim como na forma como se
processa a produgiio de servigos de satide.

Estes mesmos estudos indicam que a simples mudanga pa arquitetura de um
determinado modelo tecnoassistencial, ndio garante que este modelo passe a operar a
partir das “tecnologias leves”. Assim pode ocorrer com qualquer nova proposta de
organizacio de servigos, especialmente o PSF que € o nosso objeto de estudo o seguinte:

o fato de operar a partir d¢ “equipe multiprofissional” ndo significa que o trabalho
executado deixe de ser centralmente “produtor de procedimentos”, “tecnologias duras”
centrado; por outro lado, ndo significa também que o trabalho dos outros profissionais,

deixe de ser aprisionado pelo saber-fazer do médico. A real mudanga de um servigo de
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saude, pressupde que a produglio do cuidado se dé principalmente a partir do “trabalho
vivo em ato”, no qual operam as “tecnologias leves”, em atividades criativas e criadoras
onde os trabalhadores e usuarios sdo a0 mesmo tempo sujeitos produtores de saide. Essa
proposta entende que as relagbes entre profissionais e destes com os usuarios, sdo centrais
nesse novo processo produtivo.

Esta l0gica pensada para a modelagem de servicos de saude pressupde a
construgdo de uma nova subjetividade entre os trabalhadores de saide (Campos, 1997),
porque incorpora néo apenas NOVOS conceitos e técnicas, mas principalmente porque é
necessario mudar a cultura presente nos servigos, o comportamento frente aos usuarios, o
modo singular de operar o trabalho a partir de um novo conceito que parte da idéia que
servigos de safide devem centrar-se nos usudrios e os problemas que ele é portador. Em
sailde, dada a natureza do trabalho, mudar as formas de fazer, significa mudar as formas
de ser, individual e coletivamente. E neste sentido que se coloca como fundamental
mudar a subjetividade para mudar o perfil da assisténcia em sande.

A produgdo do cuidado € entendida como sintese de agdes de “Acolhimento” ao
usﬁério, estabelecimento de Vinculo/Responsabilizagio e a Autonomizagio do usudrio
entendida como “as autonomias nos modos de se andar a vida” (Campos, 1992; Merhy,
1998).

O estudo realizado conclui que o PSF da forma como estd proposto € normatizado
pelo Ministério da Saide nfio consegue modificar o modelo assistencial, ndo tem poténcia
para isto, a partir do momento em que opera a partir de uma Idgica racionalizadora e um
ideal preventivista. Isto nfio o permite intervir na questdo do processo de trabalho, tal
como ele esta configurado hoje, para a realizagfio da assisténcia. Desta forma, o PSF age

com baixissima eficicia para mudar a logica da produg3o de saide. Sera necessario uma
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reciclagem nas suas diretrizes ¢ percepgio dos servigos de saide, de forma que um novo
perfil do programa o potencialize para a intervengdo em servigo de modo a operar
mudangas na esséncia do modelo assistencial, quais sejam, 0s processos € as tecnologias
de trabalho, voltadas fundamentalmente para a defesa da vida, centradas nas necessidades

do usuario individual e coletivo.

O outro artigo, de titulo “O Acolhimento e os processos de trabalho em saide: O
caso de Betim (MG)”, diz respeito a discussio do Acolhimento, enquanto diretriz
operacional do modelo tecnoassistencial para a saide. Descreve os resultados de uma
pesquisa, encaminhada para estudar o Acolhimento, sua implantagio e impacto verificado
Junto a rede basica de saude.

A mvestigagio foi feita em uma Unidade Basica de Saide, escolhida por ter sido
uma das primeiras a implantar o Acolhimento e portanto, tinha uma maturacio da nova
proposta bastante avangado, o que permitia methor visualizar os processos vividos
durante e apds a sua implantagdo. A metodologia usada para o estudo, envolveu
observagio direta do funcionamento da Unidade e dos processos de trabalho, entrevistas
com “informantes chaves” entre trabalhadores ¢ usuarios dos servigos de saude. Foram
ainda coletados dados em fontes primdéria e secundaria para montagem de indicadores de
avaliag@io de servigos e recursos humanos. Estes indicadores mediram a “acessibilidade”,
o “rendimento profissional” e a “resolutividade” da “equipe de Acolhimento”.

A descrigho da implantacdo do Acolhimento relata que foi necessario um processo
amplo de discussdo entre os trabalhadores e usuarios dos servigos de saide para sua
efetiva concretizagdo. O debate se colocou como necessario e era uma das diretrizes de

trabalho da equipe de gestores do SUS local, partindo da concepgio que seria necessario
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“mudar as pessoas” para mudar os servigos de saide. Isso exigia um processo de
assimilagdo da nova proposta e elaboragdo coletiva da sua implantagio. O ponto de
partida era o de formular um projeto novo de ordenamento dos servigos de saide e criar
em torno dele adesdo entre aqueles que efetivamente produziam saide, os trabalhadores.
Eles deveriam ser por exceléncia, os protagonistas da nova proposta.

Trabalhou-se todo o tempo na perspectiva de reorganizar os processos de trabalho,
considerado pdr toda equipe o modo como se conseguiria inverter o modelo
tecnoassistencial. Notadamente contribui para formar esta concepgiio, as elaborages
tedricas formuladas em torno do Laboratério de Planejamento de Sistemas e Servigos de
Sande do DMPS/Unicamp, que assessorava a Secretaria Municipal de Saiude de Betim no
periodo. Portanto, em torno do “processo de trabalho™ se realizou a grande discussdo para
inversdo do modelo tecnoassistencial.

A idéia de mudar os servigos de saiide se cimentou a partir de uma critica ao
Modelo Médico Hegemdnico que operava na rede de saide do municipio. Hegemonizado
pelo médico, o processo de trabalho se definida por agdes anteriores & consulta e outras
posteriores, que eram executadas em fun¢do da consulta médica, tendo como
determinantes para a produgio de servigos de saiide, os saberes e atos deste profissional.
Sendo assim, a agfio dos outros profissionais, como produtores de saide, se tornaram
prisioneiras do comando e determinagdes do profissional médico. Como conseqiiéncia da
organizag#o do processo de trabalho, o acesso & unidade era estrangulado, na medida que
um processo centrado no profissional médico, tem baixa capacidade de respostas a
demanda dos usuirios. Centenas de pessoas eram excluidas da assisténcia 3 saide, sem
ter a0 menos entrado na Unidade. O atendimento desde a recepgio, perpassando os outros

servigos, se dava de forma suméria, sem um conteido humanitirio e solidario, que deve
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ser proprio a prética em saide. O Acesso era o principal nod critico percebido na rede de
satde.

Todo o processo coletivo de discusséio e a propria implantagdo da diretriz do
Acolhimento acumulou no sentido de criar uma nova consciéncia entre os trabalhadores
em relag@io a assisténcia 'a sanide e na relagdo com os usuarios. Desta forma mudaram
significativamente seu comportamento em servigo. A primeira questio enfrentada disse
respeito aos valores humanitarios que devem presidir as relagdes do interior dos servigos
de sande. O Acolhimento pressupunha acabar com as barreiras de acesso, permitindo que
todos os usuarios entrassem na Unidade. A partir dai the era oferecida uma escuta
qualificada, de forma privada e individual, onde o trabalhador de saide buscava ouvi-lo
com atengfio e encontrar uma resolugdo ao problema de saide que este usuirio trazia
consigo. A resolugiio passava por uma idéia de responsabilizacio do trabalhador para
com o usuario, o que significa, dar-the sempre uma resposta positiva, seja atendendo e
resolvendo na propria Unidade, ou através de um encaminhamento seguro para outro
Servigo.

O dispositivo armado para a reorganizagio do processo de trabalho foi a chamada
“Equipe de Acolhimento”, que a principio € formada por trabalhadores de nivel superior
e a auxiliar de enfermagem. Esta equipe passa a definir o0 modo de realizar a assisténcia e
os fluxos na producéo de §ervigos de saide, deslocando assim, o trabalho centrado no
médico para um outro centro, o da multiprofissionalidade. Esse deslocamento envolve
naturalmente uma redistribui¢do do “saber-fazer” e por conseqiiéncia maior divisdo dos
poderes que agem, de forma interessada no processo de produgdo de saide.

Interagir entre si é 0 modo sob a qual opera a Equipe de Acolhimento. A troca de

saberes ¢ fundamental para fazer com que esta ganhe poténcia resolutiva. Desta forma o
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processo de trabalho e fluxos, ¢ definido numa “rede de petigio e compromissos” interna,
pactuada enire os diversos profissionais onde, enquanto alguns ficam na escuta ao
usuario, outros fazem a retaguarda e essa posi¢do pode se revezar de forma que hd um
conjunto dindmico voltado para a atengéio ao usuario.

Focando para anilise do processo de trabalho, verificou-se no estudo gue a uma
nova forma de organizagdio do trabalho, é necessario mudar também seu conteudo, sua
esséncia. Assim, foi importante deslocar o eixo produtor de saide do médico para uma
equipe multiprofissional, mas também foi fundamental que os outros profissionais
tomassem pra si a fungdo de produtores de servigos de saide executando pa plenitude
suas fungbes e competéncias técnicas/profissionais, exercendo-as com autonomia. Por
outro lado, na atividade didria de confronto com normas e tecnologias que tentavam
aprisionar os diversos processos produtores de saide, estes trabalhadores procuravam
encoatrar suas “linhas de fuga™ para espagos criativos e criadores de novas praticas,
operando a partir do “trabalho vivo em ato”. (Merhy, 1997).

Outro dispositivo importante para a mudanca diz respeito i formagio do
Colegiado Gestor Local. Instdncia de discussdo e decisio, da qual participam
trabalhadores ¢ o gerente da Unidade de Saide, tem a fungio de debater e orientar o
processo de trabalho e tomar iniciativas no sentido da organizaciio dos servigos de sarde.
Este colegiado assume uma importincia muito grande, pelo seguinte: 1. incorpora
trabalhadores na gest3o dos servigos, democratizando as relagdes internas a Unidade de
Saide. 2. incorpora-se a0 mesmo tempo, conhecimento que os trabalhadores detém e que
sem a sua participagdo, este conhecimento que é gerado no dia a dia das praticas em
servigos, fica retido, nio sendo incorporado pela sua gestdo, empobrecendo-a. 3. reduz a

distancia da esfera dirigente para a ponta dos servigos, criando novas possibilidades na
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condugdo do projeto, que sdo mais partithadas e assim criam mais responsabilizacdo de
todos na sua implantagio. No fundamental, o Colegiado potencializa a agdo de mudar o
modelo tecnoassistencial.

Em relacdo ao indicador de “rendimento profissional”, foram verificados
resultados da enfermeira, assistente social, médicos clinico geral, pediatra e gineco-
obstetra. Os dados indicam um extraordindrio aumento no rendimento dos trabalhadores
nio médicos e menor impacto no trabalho do médico. E possivel afirmar a partir deste
estudo que a reorganizagdo do processo de trabalho, redefinindo-o como
multiprofissional e dos dispositivos armados para esta mudanga, em especial a “equipe de
acolhimento”, faz os profissionais nio médicos ganharem autonomia para o exercicio da
sua fungdio se tormando extremamente produtivos em serviges. Por outro lado, o
Acolhimento impacta também o processo de trabalho do médico, na medida em que cria
pressdes para que ele se envolva mais em trabalhos multiprofissionais. Contudo, ele fica
ainda bastante reduzido a légica consulta/agenda para fazer seus atendimentos. Neste
sentido, o impacto no rendimento do médico € bem menor do que o verificado nos outros
profissionais.

Na configuracio do Modelo em Defesa da Vida, preconiza-se além do
Acolhimento, a diretriz do Vinculo/Responsabilizaggo. Esta diretriz € implantada a partir
da composigdo de equipes de referéncia na Unidade de Saide, a qual se vinculam uma
dada populagio de usuarios, criando assim vinculagio destes com a equipe, onde esta se
responsabiliza pelo cuidado aos usudarios a ela adscritos. (Campos, 1994). Uma diretriz
complementa a outra. O estudo realizado aponta no sentido desta complementaridade do

Vinculo para com o Acolhimento e nés podemos afirmar que o Acolhimento também &
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fundamental para que o Vinculo assuma a configuragio de uma a¢do voltada ao

atendimento as necessidades do usuério, no sentido da “produgiio do cuidado”.

O dultimo trabalho cujo titulo é “ O Uso das Ferramentas Analisadoras dos
Servigos de Satide: O Caso do Servigo Social do Hospital das Clinicas da UNICAMP
(Campinas-SP)”, se refere a aplicagio de instrumentos de avaliagdo de processos de
trabalho e “rede de peti¢io e compromissos / conversas” (Merhy, 1997) estabelecidas em
SErvico.

O processo de analise do servigo social do HC/Unicamyp foi feito envolvendo toda
equipe de coordenagdo das diversas Unidades do servico. A opgdio por um trabalho
coletivo se fundamenta na idéia de que, ao construir uma “analise situacional” em
conjunto com os atores envolvidos, estes tém a possibilidade de contribuir com o
processo € ac mesmo tempo vdo absorvendo conhecimento novo produzido
coletivamente. Em processos coletivos de discuss@o de problemas e analises de servigos,
ha sempre uma produgdo auto-pedagégica, que potencializa a constituigio de novos
sujeitos no processo, seja para a resolugio dos problemas que porventura aparegam na
analise, assim como para implementar um novo projeto para o servigo. O local escolhido
para aplicar as ferramentas analisadoras, foi a2 Unidade de Ambulatérios, por ter um
trabalho mais antigo e j4 bem estruturado, podendo assim fornecer uma “foto” proxima
do que ¢ o conjunto do hospital.

Em primeiro lugar, para anilise do processo de trabalho, foi usada a ferramenta
“fluxograma descritor” que consiste na representagio grafica do trabalho realizado na

produgdo do servigo de assisténcia social. Como pensamos um servigo usuéario~centrado,
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o fluxo também est2 centrado no usuario e busca retratar os caminhos que este percorre.
(Merhy, 1997).

O fluxograma nos forneceu uma foto do processo de trabalho, tal qual ele ocorre
no dia a dia do servico. Demonstra um caminho tortuoso, cheio de barreiras de acesso do
usuario para os atendimentos. O trabalho esta organizado de forma medico centrada e no
todo, verifica-se uma clara objetificacio do usuario no processo. A discussdo sobre a
missdo do servigo social no Hospital, deixa clara a existéncia de duas missdes, sendo que
uma estad presente no ideario dos profissionais da assisténcia social e diz respeito a
produgdo de servigos assistenciais com base em uma ética guiada pela cidadania e valores
de solidariedade e humanitarios. Qutra missdo, ¢ a que lhe ¢ dada pelos grupos que
hegemonizam a gestio do hospital, qual seja, a de “produzir adesio do usuério ao
tratamento”, visto que este € um importante insumo para o produto nobre oferecido pelo
hospital, que € a producio de conhecimento e o ensino, na medida em que € um hospital
escola.

As duas missdes criam um ambiente de “crénica tensdo”, na medida em que
representam interesses conflitivos e operam ao mesmo tempo. Descobriu-se também que
ha micro processos instituintes que sio criados pela agio cuidadora das assistentes
sociais, com o objetivo de mudar os processos de trabalho e a relagdo com o usuério,
tentando favorecer a este dGltimo. Esta acfo instituinte que opera a partir do “modelo
usuério-centrado” disputa com o “modelo médico-centrado”. Verifica-se que conseguem
mudar alguns procedimentos em servico, mas nio encontram poténcia para mudar a
légica dominante na organizagdo do processo de trabalho.

A outra ferramenta utilizada na analise do servigo, diz respeito a “rede de petigdo

e compromissos”. A rede representa as diversas relagGes e conversas existentes entre os
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atores e€m cena, que ac interagirem no cotidiano da produgdo de servigos de saude,
determinam em grande medida o perfil e a organizagdo deste servigo.

Apo6s construir a rede de petigio e compromissos, foi feito um levantamento dos
ruidos existentes entre os atores ¢ a determinacgo da organizacio dos servigos. Verificou-
se que o usudrio € absolutamente marginal 4 rede de peticiio. Os pedidos sdo em primeiro
lugar “comandados” pelas estruturas dirigentes do hospital, quais sejam: o corpo médico
docente, a superintendéncia e a diretoria administrativa. A partir das suas orientagdes o
servigo social organiza a prestagdo de servigos e seu processo de trabalho. Novamente
aqui aparece o nicleo médico como expressdo do “saber-fazer” estruturante em todo
processo de produgdo de assisténcia. Ele demanda servigos para vérios lugares onde a
assisténcia social esta atuando, aprisionando os processos de trabalho a partir de suas
tecnologias proprias, “trabalho morto” (Merhy, 1997) dependentes.

Configura-se uma rede absolutamente “instituida”, no sentido que lhe da a analise
institucional, como normatizada, enrijecida na sua organizacdio e funcionamento. Assim
como os usuarios estdo representados & margem da rede de peticdio, os trabalbadores da
assisténcia social também estdo & margem, na medida que sen trabalho é aprisionado
pelas normas e rede de pedidos vindas j4 estruturadas do corpo médico docente.

Verifica-se a existéncia também de uma rede “inter”, ou seja, do servigo social
com organizag3es ¢ entidades fora do hospital, voltadas 3 assisténcia social. Nesta rede, o
servigo social tem mais autonomia de agdo e possibilidades de se organizar nesse campo
de acordo com critérios mais direcionados aos interesses do usudrio, mesmo que ainda
prisioneiro da missio que Ihe é dada pelos grupos hegeménicos no hospital.

A conclusdo deste trabalho interroga o servigo social quanto is suas possibilidades

de agir na “producéo do cuidado”, a partir dos recursos que dispde (recursos aqui
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entendidos no sentido matusiano, politicos, materiais e cognitivos). As ferramentas
contribuiram para identificar os nés do servigo e dimensionar os problemas que este
encontra para configurar o servigo de forma usuario-centrada. A partir daqui o
Planejamento Estratégico Situacional se mostra como um instrumento interessante para
contribuir na condugio de um novo projeto para o servigo social do HC/Unicamp.

Todo o territério da micropolitica de organizagéo dos processos de trabalho e das
suas tecnologias, se coloca extremamente fértil para o entendimento da forma como se
realiza a produgdo dos servicos de saide. Mais do que isto, aqui se ddo
fundamentalmente os processos de mudanga dos modelos tecnoassistenciais, visto que
um novo perfil dos servigos € adquirido, quando o modo de se produzir saide ¢ alterado,
a partir dos fazeres de cada um e de novas relagSes estabelecidas no espago de trabatho e
consumo em saude. A descrigio e analise dos estudos realizados, deixa claro a
necessidade de se organizar servicos de saude, tendo como diretrizes operacionais

principais o Acolhimento, Vinculo/Responsabilizagdo.
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O Acolhimento e os processos de trabalho em sande:

o caso de Betim (MG).

Autores: Tilio Batista Franco, Wanderlei Silva Bueno e Emerson Elias Merhy

RESUMO

Este trabalho relata experiéncia de inversio do modelo tecno-assistencial para a
saude, a partir da diretriz operacional do Acolhimento.

O Acolbimento propde que o servigo de sande seja organizado, de forma usuario-
centrada, partindo dos seguintes principios:

1. Atender a todas as pessoas que procuram os servigos de saude, garantindo a

acessibilidade universal.

2. Reorganizar o processo de trabalho, de forma que este deslogue seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional - “Equipe de
Acolhimento” - , que se encarregz da escuta do usuario, se comprometendo a
resolver seu problema de saide.

3. Qualificar a relagfio trabalhador-usuario, que deve se dar por parimetros
humanitarios, de solidariedade e cidadania,

Através da investigagdo realizada, se pdde observar: A) aumento significativo do
rendimento profissional, dos servidores “ndo médicos”, que passaram a atuar na
assisténcia. B) o elevado rendimento profissional, determinou por conseqiiéncia maior
oferta e 0 aumento extraordinario da acessibilidade aos servigos de sande. C) A “Equipe

de Acolhimento”, dispositivo organizado para a escuta dos usuarios que chegam 2
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Unidade de Satde, conseguiu, apds 9 meses de experiéncia na assisténcia, resolver mais
de 50% dos problemas de satde, sem recorrer a outros recursos na Unidade.

Estes resultados, se associam a elevada motivagio dos trabalhadores da satde para
trabalharem a nova diretriz ¢ a uma experiéncia de gestdo colegiada, que permitiu
processos criativos e criadores no processo de trabalho, instituintes de novas praticas na

operacionalizagéo do trabaiho.

Palavras-Chave Processo de Trabalho; Acolhimento, Acesso, Auto-analise, Autogestdo

PARTE I - O que é isto de Acolhimento

A medida que vamos nos aproximando dos momentos de relagdes dos usuarios
com os servigos de saude e os seus trabalhadores, para verificarmos o seu funcionamento,
vamos nos surpreendendo com a descoberta de que: sempre que houver um “processo
relacional” de um usuario com um trabalhador havera uma dimensfo individual do
trabalho em saide, realizado por qualquer trabalhador, que comporta um conjunto de
“agOes clinicas™.

“Agbes clinicas” no sentido do encontro de necessidades com processos de
intervengdo tecnologicamente orentados, que visam “operar” sobre o campo das
necessidades que se faz presenie neste encontro, na busca da perseguigio de fins

implicados com a manutenc¢Zo e/ou recuperagdo de um certo modo de viver a vida.
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Estes encontros inter-individuais, a dois, se produz em um espago intersessor * no
qual uma dimens&o tecnologica do trabalho em saude, clinicamente evidente, sustenta-se;
a da tecnologia das relagdes, territorio proprio das tecnologias leves *.

Olhando estes momentos - tanto pelo do trabaltho do médico, quanto de um
portetro de um servigo de saude - nos sdo reveladas questes chaves sobre os processos
de producdo em saide, nos quais o Acolhimento adquire uma expressio significativa.

Isto €, em todo lugar em que ocorre um encontro - enquanto trabalho de safde -
entre um trabalhador e um usuério, opera processos tecnolégicos (trabalho vivo em ato)
que visam a produgdo de relagdes de escutas e responsabilizagdes, que se articulam com a
constituicdo dos vinculos e dos compromissos em projetos de intervencdes, que
objetivam atuar sobre necessidades em busca da produgfio de “algo” que possa
representar a “conquista de controle do sofrimento (enquanto doenga) e/ou a producio da
sande.

Estes processos intersessores - como o Acolhimento - € atributo de uma pratica
clinica realizada por qualquer trabalhador em sande, e foci-lo analiticamente € criar a
possibilidade de “pensar” a micropolitica do processo de trabalho e suas implicacdes no
desenho de determinados modelos de atengdo, ao permitir pensar sobre os processos
institucionais por onde “circulam” o trabalho vivo em sa(de, expondo o seu modo
privado de agir 2 um debate publico no interior do coletivo dos trabalhadores, a partir de
uma otica usuario-centrada. |

No entanto, o tema do Acolhimento apresenta-nos uma outra possibilidade: a de

argiir sobre o processo de produgdo da relagio usuario-servigo sob o olhar especifico da

3 Veja Merhy, E.E.- "Em busca de ferramentas...” in Merhy, E.E e Onocko, R. (orgs.) - Agir em
saude. Um desafio para ¢ piblico, Hucitec, 1997, Sdo Paulo.
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acessibilidade, no momento das a¢des “receptoras” dos “clientes” de um certo
estabelecimento de satde.

Olhando, assim, como uma etapa deste processo de produgdio o Acolhimento
funciona como um dispositivo a provocar ruidos sobre os momentos nos quais 0 servigo
constitul seus mecanismos de recepgio dos usuarios, enquanto certas modalidades de
trabalho em saude que se centram na producio de um mituo reconhecimento de direitos e
responsabilidades, institucionalizados pelos servigos de acordo com certos modelos de
atencdo 4 saude.

Como etapa do conjunto do processo de trabalho que o servigo desencadeia, na
sua relagio como o usuano, o Acolhimento pode analiticamente evidenciar as dindmicas
e os critérios de acessibilidades a que os usuarios (portadores das necessidades centrais e
finalisticas de um servigo) estdio submetidos, nas suas relagbes com “o qué” os modelos
de atengdo constituem como verdadeiros campos de necessidades de satide, para si.

Os encontros € desencontros nesta etapa podem, ao gerar ruidos e estranhamentos
para um olhar analisador (em produgio no interior da equipe de trabalhadores), revelar
uma dindmica instituinte que se abre a novas linhas de possibilidades, no desenho do
modo de se trabalhar em satde, permitindo a introdu¢sio de modificacSes no cotidiano do
servigo em torno de um processo usuario-centrado, mais comprometido com a defesa da
vida indtvidual e coletiva.

Em sintese 0 que propomos é agir com um Acolhimento como um dispositivo que
interroga processos intersessores que constroem “relagBes clinicas” das praticas de saude
e que permite escutar “ruidos” do modo como o trabalho vivo é capturado conforme
certos modelos de assisténcia, em todo lugar que ha “relagdes clinicas” em saiide; além

de expor a “rede de peticdo e compromisso” que hi enire “etapas” de certas linkas de
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producio constituidas em certos estabelecimentos de saide, interrogando centralmente as
relagGes de acessibilidade.

Qual a vantagem de atuar sobre estes “ruidos” e processos?

Na medida que nas praticas de satide, individual e coletiva, o que buscamos € a
producdo da responsabilizac¢do clinica e sanitaria ¢ da intervencgdo resolutiva, tendo em
vista as “pessoas”, como caminho para defender a vida, reconhecemos que sem “acolher”
e “vincular”, ndo ha produgfio desta responsabiliza¢iio e nem “otimizagdo tecnolégica”
das resolutividades que efetivamente impactam os processos sociais de produgdo da
saide e da doenga.

Baseado nessas premissas, vejamos adiante, com a descrigio de um processo
niciado junto a uma rede de servigos de saude, no #mbito municipal, as possibilidades de
introduzir estes percursos, na busca de “impactar” os mecanismos de acesso e de
“e:l:plorar” as possibilidades de novos desenhos micropoliticos no modo cotidiano de

realizagdo de certos modelos de atengdo a saude.

Parte II - Relato de uma experiéncia

Em Betim, vivia-se no ano de 1996, intensa mobilizagio na rede basica
assistencial, para a implantagéio do Acolhimento, diretriz do modelo tecno-assistencial,
orientado nos principios do Sistema Unico de Safide. Propde principalmente, reorganizar
o servigo, no sentido da garantia do acesso universal, resolubilidade e atendimento
humanizado. “Oferecer sempre uma resposta positiva ac problema de safide apresentado
pelo usuario”, como tradugdio da idéia basica do Acolhimento, que se construiu como

diretriz operacional.
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Pelo lugar estratégico ocupado por esta proposta, achamos que o Acolhimento
deveria ser estudado, para se verificar a sua eficicia e assim oferecer subsidios &
consolidacio do Acolhimento nas Unidades de Saude, ao mesmo tempo que procurar
viabilizar seu aperfeicoamento, enquanto tecnologia de organiza¢éio de servigos de saide.

A motivagdo para este estudo, partiu inicialmente da incessante inquietagio na
busca de uma resposta alternativa para os servigos de saide, que fosse consistente o
suficiente para abstrair-se em uma nova utopia.

Este estudo, ¢ devedor de uma investigacio realizada pela Rede de Investigacio
em Sistemas e Servicos de Saide no Cone Sul !, e estamos certos que, ao aprofundar o
conhecimento através de investigagdo de tema t30 relevante para o modelo assistencial,
como o Acolhimento, e ac mesmo tempo, a0 mantermos este estudo, em interlocucdo
com as entidades formuladoras de politicas de satide e formadoras de Recursos Humanos,
estamos no fundamental, exercitando a praxis como método de construgio de novas
propostas, substantivas o suficiente para dar respostas 4 altura dos desafios na
organizacao de Sistemas e Servigos de Saide.

Além do mais, em boa parte, reproduz o fruto do trabalho coletivo da equipe da
UBS Rosa Capuche. Contribuiram outros atores do SUS/Betim, que compdem os orgios
diretivos e assessores da SESA. Tiveram papel relevante no processo, 0s usuarios dos

servigos da Unidade, organizados no Conselho de Sainde Local.

1 O momento inicial desie estudo se fez por um esforgo de Tulio Batista Franco, que coincidente
com a il Convocatbria de Investigacio em Servicos de Saiide, feita pela Rede de Investigacéo
em Sistemas e Servigos de Saide no Cone Sul, que entdo, se propunha a apoiar projetos de
pesquisa nesia area, propds um Projeto de Pesquisa, sob o titulo “Acolhimento, diretriz do
modelo tecno-assistencial em defesa da vida®, cujo objetc de estudo circunscreveu-se a nova
diretriz do modelo assistencial, “Acothimento”, a ser estudado na Unidade Basica de Sadde Rosa
Capuche, situada no Baifro Jardim Petropolis, Eetim-MG.
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Caracterizacio Geral da Unidade

A UBS Rosa Capuche, situa-se no municipio de Betim, no bairro Jardim
Petropolis. Sua area de abrangéncia compreende os seguintes bairros: Granja Sdo Jodo,
Jardim Petropolis, Parque do Sol, Parte da Vila Recreio, Residencial Mira-Sol, Vila
Monte Libano. E classificada como UBS - Tipo 1, atende as especialidades basicas
(Clinica Médica, Pediatria e Gineco/Obstetricia), agBes proprias de Enfermagem
(Enfermeira, Técnica e Auxiliares de Enfermagem) e Servigo Social. O trabalho
preventivo € realizado a partir dos programas de atengdo a saude da mulher, materno-
infantil, saude do adulto e atividades de educagdo & saide e imunizagio, realizadas junto
a comunidade.

Possui Conselho Local de Saide, com participagdo da comunidade, Conselho Gestor da
Unidade e ainda o Foérum Satde, que se refinem periodicamente e discutem todas as
questSes relacionadas & organizagio do servigo, tendo inclusive, participado do

planejamento local.

A populagio ¢ estimada em 10.256 pessoas, para o ano de 1996, de acordo com o IBGE.

Esta distribuida da seguinte forma:

POPUL. 1996 <1 GESTAN- | MULHEERES ADOLES- >35
TOTAL | MASC | FEM ANO TES ID. FERTIL CENTES ANOS
10.256 5.069 5.186 249 410 3333 2355 2544

Fonte: Servigo de Bioestatistica da SESA/Betim.

Antes de Acolhimento
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No ano de 1995 (considerando Mar/95 a Fev/96 - antes da implantagio do
Acolhimento), a Unidade fez 1.342 atendimentos em média por més, com 1.456 horas
trabalhadas, entre todos os profissionais da assisténcia. O processo de trabalho era, o
tradicionalmente conhecido, centrado na figura e no saber do médico para o atendimento
aos usuarios. Em vista 4 baixa oferta de consultas médicas, utilizava-se o velho sistema
de “fichas” para o acesso as mesmas. Esta era a nica forma de administrar o servi¢o
oferecido frente & demanda da populagdo. Os que procuravam consuita e néio conseguiam
ficha, sequer entravam na Unidade de Saide, “era do portdo pra casa” ou para a
peregrinag&o em Outros servigos.

Tudo isso resultava em profundo incdmodo, ndio apenas para os usuarios, mas
para os trabalhadores de sande, que ndo viam alternativa no modelo tecno-assistencial,
implementado até entdo, que possibilitasse atender a todos os usnarios. Varas
alternativas de modificar o processo de marcagio de consultas foram tentadas, contando
com a colaborac¢fio inclusive do Conselho Local de Sande. Todas elas, niio conseguiram
passar de mudangas na forma de administrar a fila ¢ a ficha para as consultas. Na
verdade, estava provado que aquela tecnologia de organizagfo de servigos, nio conseguia
atender de forma satisfatoria. A velha concepgio do trabalho centrado no médico e a
forma ortodoxa de organizagio de servigos, mostravam objetivamente que aquela técnica
estava obsoleta e seria incapaz de inverter o modelo assistencial, de acordo com as
diretrizes ¢ os principios preconizados pelo SUS.

Em meados de 1995, contando com a assessoria do Laboratorio de Plangjamento ¢
Administragso de Sistemas de Satide - LAPA/UNICAMP, o grupo dirigente da Secretaria
de Saude de Betim (incluindo ai o corpo gerencial) discutiu a proposta de inversdo do

modelo tecno-assistencial, baseado nas diretrizes do Acesso, Acolhimento, Vinculo ¢
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Resolubilidade. Foi a partir dai que a Secretaria Municipal de Satde tomou a decisio de

implantar o Acolhimento em toda a rede de servicos.

Em gue consiste o Acolthimento enquanto diretriz operacional

O Acolhimento propde inverter a logica de organizagio e funcionamento do

servigo de saude, partindo dos seguintes principios:

1. Atender a todas as pessoas que procuram os servigos de saude, garantindo a
acessibilidade universal. Assim, o servico de saide assume sua funcgio
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os
problemas de saide da populagio. Fazendo isto, o0s servigos criam
possibilidades para o restabelecimento de uma relagéio de confianga e apoio do
usuario.

2. Reorganizar o processo de trabalho, de forma que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional - “equipe de
Acolhimento” - , que se encarrega da escuta do usuério, se comprometendo a
resolver seu problema de saide. A consulta médica, é requisitada, s6 para os
casos em que ela se justifica. Desta forma, todos os profissionais de nivel
superior e ainda as auxiliares e técnicas de enfermagem, participam da
assisténcia direta ao usudrio, aumentando enormemente o potencial de servigo
da Unidade.

3. Qualificar a relagdo trabalhador-usuario, que deve se dar por parémetros
humanitarios, de solidariedade e cidadania. Essa ¢ a argamassa capaz de unir

solidamente os trabalhadores e usuarios, em torno de interesses comuns, quais
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sejam, a constituigio de um servigo de saide de qualidade, com atengio

integral, que atenda a todos e esteja sob controle da comunidade.

Implantacao do Acolhimento.

E importante ressaltar que, antes de decidir implantar o Acolhimento, houve um
periodo de capacitagdo de todo o corpo gerencial da Secretaria de Saide, realizado
através do Programa de Desenvolvimento Gerencial, coordenado pelo LAPA-
UNICAMP, com objetivo de preparar os gerentes para a gestdo, direcionando desde entdo
para a inversd@o do modelo tecno-assistencial. Nesse periodo, a equipe da SESA e os
gerentes, ja vinham sendo orientados para proceder as modificagdes nos servigos, tendo
sido organizado inclusive, como parte deste processo, 0 Grupo de Apoio a Gestio
(GAG), formado por dirigentes e técnicos da Secretaria de Saude, para apoiar as
atividades nas Unidades de Saude.

O ponto de partida para a implantagio do Acolhimento, foi a decisdo do grupo
dirigente da SESA, feita através dos orgios colegiados de direciio, quais sejam, o Grupo
de Dire¢lio Estratégica (que reunia a Secretaria de Saide e os gerentes dos projetos
estratégicos) e o Colegiado Gestor (formado pelo GDE e todos os gerentes de Unidades
de Saide). Essa decisdo, partia de alguns pressupostos basicos, quais sejam:

1. A maioria das pessoas que necessitavam de atendimenio em saide, estavam
excluidas dos servigos, dai a grande desconfianga ¢ mesmo opiniio negativa
que Os usuarios t€m dos servigos de saide.

2. As pessoas que procuravam a Unidade de Saiide, majoritariamente o faziam em

busca da consulta médica, estrangulando completamente este servigo. Por outro
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lado, um grande niimero destas mesmas pessoas, ndo necessitavam da consulta
médica, mesmo que essa fosse sua demanda individual.

3. O trabalho na Unidade de Saude, era centrado na pessoa e no saber médicos,
ficando os outros profissionais, subestimados no processo de trabalho, tendo o
seu potencial para a assisténcia, enormemente oprimido, reduzindo a oferta de
SErvigos.

4. A relagio trabalhador-usuario, sofria de cronica degeneragdo, causada pela
alienagdo dos trabalhadores do seu processo de trabalho, ou seja, este se
realizava compartimentado, com os procedimentos sem a necessaria integragio
multidisciplinar. O objeto de trabalho “problema de saude” dessa forma,
recebia um tratamento sumario € burocratico, numa relagdo impessoal com o
usudrio. O mais comum era mesmo a sua exclusio. Por outro lado,
trabalhadores embora conscientes dos problemas, se sentiam impotentes para
mudar aquela situagdo existente, lamentada por eles proprios. O contexto
sugeria entdo, aparente contradigio de interesses entre trabalhadores e usuarios
dos servigos de satde.

A partir da decisfo de implantar o Acolhimento, esse processo iniciou ao nivel

local, com discussBes para sensibilizagio dos trabalhadores e planejamento da Unidade. E
preciso considerar que a gerente, como uma lider local do projeto que se pretende
implantar, estabelece a sua coordenagfo didria, acompanhando, discutindo e convencendo
os trabalhadores e usuarios da nova proposta. Esse procedimento, é fundamental para 2
manutengdo e sucesso do Acoihimento na Unidade.

Definiu-se pela organizagéo de uma “Equipe de Acolhimento”, composta pelos

profissionais de nivel superior, técnica e auxiliares de enfermagem, sendo que os médicos
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ficaram na “retaguarda”, ou seja, atendendo nos consultérios os usuarios encaminhados
pela equipe que fazia a escuta no Acolhimento. Eliminou-se a ficha e a fila de
madrugada, abrindo as portas da Unidade de Saide, com atendimento a todos os usuarios
que a procurasse. Organizou-se a “sala de espera”, substituindo a recep¢dio, onde um
profissional de saide se mantém para orientar o fluxo dos usudrios.

O Conselho Local de Saude teve um papel importante para a implantagio do
Acolhimento. Isso se deu principalmente, no periodo da semana anterior & data prevista,
quando o Conselho procurou avisar a comunidade, o novo funcionamento da Unidade de
Saide. Além disto, no dia em que iniciou o Acolhimento, os conselheiros foram para a
Unidade, orientar os usuérios sobre o procedimento a adotar mediante a nova organiza¢io
do servigo. Mais do que isto, no més de abril, o Conselho Local de Sande fez uma
enquete para saber da satisfacdo dos usuarios em relagdo ao Acolhimento, constatando
uma aprovagao superior a 80%.

Na semana em que inaugurou o Acolhimento, houve uma verdadeira “invasio™ da
Unidade de Satde pelos usuarios. Alguns, por acreditar que o atendimento a todos iria
durar pouco tempo, e entfo seria necessario usufiuir da oportunidade criada, e outros para
se beneficiar da nova forma de funcionamento, procurando o atendimento de demandas
ha muito tempo ndo atendidas. Este movimento exiraordinario nas primeiras semanas, se

estabilizou em patamares suportaveis algum tempo depois.

O Processe de Trabaltho no Acolhimento.

O Acolhimento, modifica radicalmente o processo de trabatho. O impacto da

reorganizagio do trabalho na Unidade, se da principalmente sobre os profissionais nfo
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médicos, que fazem a assisténcia. No caso da UBS Rosa Capuche considera-se, a
enfermeira, assistente social, técnica e auxiliar de enfermagem. Na atual situacdo, a
“Equipe de Acolhimento” passa a ser o centro da atividade no atendimento aos usuarios,
Os profissionais ndo médicos passam a usar todo seu arsenal tecnologico, o conhecimento
para a assisténcia, na escuta e solugdo de problemas de saide, trazidos pela populagio
usuaria dos servicos da Unidade.

A enfermeira, além de acolher, garante a retaguarda do atendimento realizado
pelas auxiliares de enfermagem. Essa retaguarda é feita em perfeita sintonia com as
Auxiliares de Enfermagem, através de orientagio sobre as condutas, e na utilizagiio de
protocolos, elaborados pela equipe técnica da Unidade, Os protocolos indicam os
procedimentos a serem adotados diante das queixas mais comuns feitas 4 equipe de
Acolhimento. S3o elaborados seguindo o padrio técnico da Clinica e definem as
atribvicSes dos profissionais no atendimento. No caso da enfermeira, esta definigsio é
feita de acordo com a legislagio propria que regulamenta seu exercicio profissional. Na
UBS Rosa Capuche, os protocolos orientam para que o enfermeiro prescreva varios
exames € medicamentos, 0 que aumenta em grande medida a resolubilidade do
enfermeiro na assisténcia, favorecendo enormemente o fluxo dos usuérios. No modelo
antertor, pela assisténcia estar centrada no médico, o enfermeiro niio realiza todo o seu
potencial técnico, reduzindo sua capacidade de interven¢do. No novo modelo, os dados
de rendimento, em estudo comparado com o periodo anterior ao Acolhimento, mostram
que seu rendimento agora, é aumentado em 600%. (ver planitha e grafico).

Esse novo papel da enfermagem na Unidade de Saide, com Acolhimento, no se
deu sem tensdes. Subjaz a este processo, a disputa pela supremacia do saber e do poder

no servigo de satde, até entdo, monopélio médico. Como parte desse polémico processo,
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registra-se a convocagio da Secretiria Municipal de Safide para depoimento na Camara
dos Vereadores para esclarecimento das modificagdes no atendimento nos Centros de
Saude e do fato das enfermeiras estarem “fazendo atendimento”™. Foi importante também
um concorrido debate sobre 0 Acolhimento, promovido pelo Sindicato dos Médicos de
Minas Gerais, que contou com o relato de diferentes experiéncias de implantagio da nova
diretriz do modelo tecno-assistencial.

Tensionamento interno aliado a pressSes externas, fizeram com que o Conselho
Regional de Enfermagem fosse convidado pela Secretaria Municipal de Saude, para
discutir ¢ arbitrar a questio: - Que condutas a enfermeira pode executar no servigo de
saide? O COREM por sua vez, homologou os procedimentos que ja haviam sido
estabelecidos na organizagdo do trabatho da enfermeira no Acolhimento, com respaldo da
legislagéio e dos protocolos da SESA/Betim, conforme ja foi dito.

E importante registrar que, além de utilizar todo seu arsenal técnico, a enfermeira
com a reorganizagdo do processo de trabatho e instrumentalizada pelos protocolos, se vé
dotada de MAIOR AUTONOMIA na funglio que exerce. Essa autonomia que nos
referimos, deve ser entendida dialeticamente como a condigdo do profissional decidir
sobre seu trabalho, o exercicio pleno do “saber-fazer” no momento do procedimento
assistencial. Permanece portanto, perfeitamente integrada ao trabalho em equipe, como
condig#o para o funcionamento do Acolhimento.

Em relagdo 4 Auxiliar de Enfermagem, seu trabalho anterior 4 implantagdo do
Acolhimento, se resumia as atividades proprias da sua fungdo (curativo, injegéo, vacina,
distribuigdo de medicamentos) e apoio aos médicos, como bem relata Léa Maria Flora,
Auxiliar de Enfermagem da UBS Rosa Capuche: - “Antes a gente trabalhava muito,

trabalhava até mais, mas néio era reconhecido. Tinha a pré-consulta que a gente fazia para
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os médicos e deixava tudo amarrado para ele, fichas, prontuarios, dados vitais
verificados”. Hoje, a relagio da Auxiliar com os médicos, é do Acolhimento para a
retaguarda, apds realizar a escuta do problema de salde do usuario, ou seja, € uma
relagdio circunscrita ao exercicio multiprofissional. Ndo héd subaltemo, mas divisdo de
tarefas onde cada um cumpre sua fungZo, de acordo com o lugar que ocupa na assisténcia
ao usuario. A Auxiliar de Enfermagem, ao contrario do que era no modelo anterior, deixa
de ser apenas um acessorio na organizagao do processo de trabalho na Unidade de Saide,
para assumir a plenitude da sua profisséo em beneficio do atendimento com qualidade.

A Assistente Social, participa do Acolhimento e coordena os grupos
programaticos. Considerada atividade fundamental para garantir a integralidade da
assisténcia, os programas sdo fator importante na garantia do sucesso do Acolhimento.
Isto porque resolve grande parte da demanda, com agdes dirigidas para grupos prioritarios
de atengdo 4 saude. Na UBS Rosa Capuche, hoje estdo organizados grupos programaticos
para atendimento a Diabetes, Hipertensdo, Puericultura, Verminose (criancas), Pré-Natal,
Planejamento Familiar, Sexualidade/DST-AIDS. Além destes grupos, as Assistentes
Sociais participam do trabalho extra-muros, de vigildncia a satide.

No caso especifico dos médicos, nota-se que seu processo de trabalho nio foi
modificado, tanto quanto seria necessario para causar impacto na assisténcia, a partir do
seu trabalho especifico. O seu trabalho foi organizado de forma que o médico ficou as
vezes na retaguarda (consultas aos usuarios encaminhados pela equipe de acolhimento),
outras vezes na equipe de acolhimento. Houve inclusive redugio do agendamento, porém,
sem grande sucesso na sua inser¢do no novo modelo. Observa-se diversas tentativas de
modificag8o do processo de trabalho dos médicos, o que demonstra a busca incessante da

equipe da UBS Rosa Capuche de chegar ao nivel 6timo da atengiio 2 satde, através do
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Acolhimento. O problema € que, todas as alternativas tentadas para alterar o processo de
trabalho dos médicos, inserindo-os no Acolhimento, deram pouco resultado. Isto, porque

em todas elas permanecia incolume a velha l6gica da consulta/agenda, determinante neste

processo. Voltaremos a esse tema mais a frente.

Os Nameros do Acolhimento

A seguir, relacionamos o resultado da aplicagdo de diversos indicadores, que

dizem respeito a medidas de avaliaciio da Unidade de Saide e do Acolhimento.

A) ACESSIBILIDADE AOS SERVICOS DA UNIDADE DE SAUDE

Tabela 1 - Média Mensal de Atendimentos Realizados pelos Servidores da UBS Rosa

Capuche, no Ano de 1995 e 1996. Média Mensal de Horas Trabalhadas e Rendimento

dos Servidores.

Periodo Média At. Mcs Hs. Trabalhadas
Margo/95 a Fev/96 1.342 1456 /més
Margo/96 a Fev/97 4.455 1.665,7 / més
ACRESCIMO (+ 332%) (+14,4%)

Fonte de dados: Boletim de Produgéio Ambulatorial e Folha de Freqiiéncia da

UBS Rosa Capuche.
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Os dados comparados de acessibilidade aos servigos, demonstram o aumento
extraordinario do atendimento geral da Unidade, com a implantacio do Acolhimento € a
reorganizagdo do processo de trabalho. O rendimento seré detalhado a seguir, com
indicador especifico.

Em relagdo ao Acesso, as palavras de Marcia da Conceigiio Campos, enfermeira
da UBS Rosa Capuche, contribuem no entendimento da modificagio ocorrida com a
implantacdo do Acolhimento: - “Uma das coisas que o Porta Aberta fez, foi isso, a gente
passou a enxergar O que ndo enxergava antes, porque a porta barrava e as pessoas nio
chegavam aqui dentro. Entéo a gente comegou a entender que viviamos numa area critica
€ que tinhamos que dar conta de alguns problemas, porque eles comegaram a aparecer
aqui dentro com o Acothimento. Antes, a porta estava fechada pra eles, porque o usuario

LI 11

n#o tinha acesso”. “... comegamos a conhecer nosso usuario”.

B) INDICADOR DE RENDIMENTQ

1. Para avaliagdo da UBS, através de estudo comparado de dados, antes e apos a

implantacdo do Acolhimento.

Pericdo: Margo a Agosto de 1995 ¢ 1996

N.° de consuitas realizadas

N.° de horas trabalhadas por especialidade de nivel superior

Objetivo: Medir o RENDIMENTO dos profissionais de nivel superior, antes e apds o

Acolthimento.
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Fonte: Numerador - BPA no servigo de Bioestatistica da SESA.

Denominador - Quadro de fregiiéncia da UBS Rosa Capuche.

Obs.. Na anélise comparada de dados, verifica-se se hd alteragfio do rendimento dos
profissionais, na nova modalidade de organizacdo dos servigos, de acordo com a diretriz

do Acolhimento, que propicie aumento da oferta de servigos e consequeniemente, do

ACESSO.

Resultados:

Tabela 2 - Rendimento dos profissionais de nivel superior, da UBS Rosa Capuche, por

periodo de um ano, antes e apds o Acolhimento.

ClMédica Pediatria Gin/Obstetr. Cons.Enfer Ass. Social

Rendimento/95 2,3 2 1,9 02 0,2

E

Rendimento/96 2,4 2.7 22 1.4 0,5

Percentual  (+)4,3% (+)35% (+)15,7% (+)600%  (+)150%

Fonte: BPA no servigo de Bioestatistica da SESA.
Quadro de freqii€ncia da UBS Rosa Capuche.
Grifico 1 - Rendimento dos profissionais de nivel superior - N° de consultas / Horas.

trabalhadas, da UBS Rosa Capuche - Betim; média de margo 95 a agosto 96.
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Pesquisa Acolhimento - UBS Rosa Capuche - Rendimento dos
Profissionais de Nive! Supenrior - N°® Consultas/ Horas Trabalhadas -
MEDIA MARCO/AGOSTO 95/96 -

B Rendimento/&5
B Rerdimento/g6

Rendimento

o o @ —
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; 5 % 5 48
= 3 g~ g E @
3 o £ s
o @ (&]

Es pecialidades

Avaliacio dos resultados:

Constata-se pelos dados de produgio/horas trabalhadas, o aumento extraordinario
do rendimento da enfermeira e As. Social.

O dado acima confirma a tese de que a enfermeira e assistente social, com a
reorganizacdo do processo de trabalho, utilizam todo o seu potencial para a assisténcia.
Este rendimento, associado ao das auxiliares de enfermagem, garante impacto

extraordinario no acesso a0s USUALOS.

C) INDICADOR DE RESOLUBILIDADE* DA EQUIPE** DE ACOLHIMENTO

Para avaliagéio do Acolhimento, em estudo longitudinal.
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N.° de pessoas gue tiveram seus problemas resolvidos pela equipe de Acolhimento.

N.° de pessoas atendidas pela equipe de Acolhimento

* Como “Resolubilidade”, neste caso, considera-se a solugdo de queixas pela equipe de
Acolhimento, sem outro tipo de encaminhamento.

** Como “Equipe de Acolhimento”, considera-se a equipe multiprofissional, organizada
na Unidade, para fazer a escuta dos problemas de saude trazidos pelos usuirios. Na UBS
Rosa Capuche, essa equipe foi organizada contando com a enfermeira, assistente social e

auxiliares de enfermagem.

Objetivo: Verificar a resolubilidade da equipe de Acolhimento.

Fonte: Boletim do Acolhimento.
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Tabela 3 - Distribui¢do dos problemas de saide que se apresentaram & equipe de

acolhimento da UBS Rosa Capuche, segundo a Resolubilidade e encaminhamentos

adotados, apresentados em freqiiéncia relativa, por periodos mensais.

Mar/96

Abr/06 Mai/9%6 Jun/96 Jul/96 Ago/96

Resolvido pela equipe de Acolhimento
Marcado atend. p/ outro setor da Unidade
Referenciado para rede SUS

Nio anotado

39.60%
46,50%
7,55%

6,30%

23,30% 28,60% 13,60% 25,00% 21,50%
51,20% 69,50% 70,90% 47,20% 61,30%
9,30% 1% 4,90% 23,60% 5,40%

16,30% 1% 10,70% 4,20% 11,80%

Set/96

Out/96 Nov/96 Dez/96 Jan/97 Fev/97

Resolvido pela equipe de Acolhimento
Marcado atend. p/ outro setor da Unidade
Referenciado para rede SUS

Néo anotado

10,70%
71,40%
3,60%

14,30%

32,30% 59,50% 53,40% 54,90% 58,30%
60,60% 32,50% 43,20% 43,10% 31,70%
2,00% 1% 230% 1,90% 3,30%

500% 7,90% 1,10% 4,20% 6,70%

Fonte de dados: Boletim do Acolhimento da UBS Rosa Capuche.
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Grafico 2 - Resolubilidade da Equipe de Acolhimento d2 UBS Rosa Capuche (Betim-

MG) em freqii€ncia mensal, no periodo de margo/96 a fevereiro/97.

Acolhimento - UBS Rosa Capuche - RESOLUBILIDADE

DA EQUIPE DE ACOLHIMENTOQ
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Avaliacgio dos resultados:

Corroboram para a resolubilidade da equipe de Acothimento, fatores que atuam
Juntos e simultaneamente, quais sejam:

1. Discussbes permanentes entre a equipe da Unidade de Satide, para avaliar e
reprocessar o Acolhimento.

2. Capa&itag:&o da equipe, adquirida com a propria experiéncia no atendimento. A
experiéncia adquirida proporciona seguranga para decidir, efetivamente “fazer”
a partir de determinado “saber” adquirido na vivéncia da assisténcia ao usvario.

3. Utilizagfio de protocoios, elaborados pela equipe técnica da UBS, os quais

indicam a conduta a ser adotada diante dos problemas de saiide que mais se
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apresentam no Acolthimento. Os protocolos sdo uma referéncia técnica segura
para os procedimentos no Acolhimento.

4. Interacdo da equipe, com enfermeiras e médicos fazendo a retaguarda do
Acolhimento e a capacitagiio em servigo. A indicagdo de determinada conduta,
pressupde uma decisdo do profissional que no modelo tradicional, se apresenta
como um ato isolado, solitrio. Com o Acolhimento, este ato ¢é dividido com a
equipe, contando com o apoio ¢ a cumplicidade dos outros profissionais.

5. Funcionamento dos grupos programaticos, que haviam deixado de funcionar,
no inicio da implantagio do Acolhimento, dado & priorizagdo do trabalho

exclusivamente assistencial naquele momento especifico.

A gestio da Unidade com Acolhimento

- O processo de gestdo da Unidade de Saide ¢ compativel com o modelo tecno-
assistencial. Assim, o Acolhimento s6 é possivel se a gestio for participativa, baseada em
principios democraticos e de interagdio entre a equipe. Isto, porque a inversio do modelo
tecno-assistencial, com mudangas estruturais no processo de trabalho, pressupde a adesdo
dos trabalhadores 4 nova diretriz. Este compromisso com a mudanga, com a construgio
do devir, so € possivel quando os profissionais discutem e efetivamente podem decidir
sobre a organizagio dos servigos na Unidade de Saude.

Os foruns de deliberagdo interna, (Colegiado Gestor, formado pela gerente da
Unidade ¢ representantes dos trabalhadores, eleitos entre os proprios e o Férum Satde,
formado pela gerente € todos os trabalhadores da Unidade), na UBS Rosa Capuche,

foram organizados antes da implantagiio do Acolhimento. Mas, ganharam vitalidade,
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dindmica e fungdes bem definidas apds a implantagio da nova proposta de organizagio
dos servigos. O processo de debate interno que se desenvolveu no periodo pés
Acolhimento, se caracterizou por uma troca permanente de reflexes na condugiio das
questdes pertinentes aos servigos, quanto na extrema criatividade em encontrar solugdes
para os novos problemas que surgiam, a partir da reorganizacio do processo de trabalho.
Demonstrativo disto, siio as diversas tentativas de modificar o processo de trabalho dos
medicos, a partir da sua inser¢do no Acolhimento.

A gestao democratica e participativa, criou oportunidade para que se
experimentasse na Unidade de Saide, um processo pedagogico, auto-conduzido, de
extrema riqueza. Os trabalhadores passaram a conhecer o usuario, a partir do momento
que este adentrou 4 Unidade. Por outro lado, o permanente contato com a assisténcia, as
inimeras reunides dos foruns, discussdes técnicas, de grupos programaticos, o debate
sobre a politica de saide, levaram a que os trabalhadores assimilassem um conhecimento
importante acerca da sua realidade e da realidade institucional. Podemos dizer que eles
adquiriram capacidade de auto-anilise o que deu-lhes possibilidade de autogestio na
organizacdo do processo de trabalho e por comseqii€ncia, dos servigos. O Colegiado
Gestor e 0 Forum Sande, se tormaram assim, por exceléncia, dispositivos auto-analiticos
¢ autogestionarios, que protagonizaram um processo instituinte e organizante no interior
da Unidade de Saude. E ilustrativo desta questdo, o fato dos trabathadores, decidirem
nestas instdncias, inimeras vezes, formas novas de trabalho, criativas, numa tentativa
cotidiana de criar e recriar alternativas ao velho método.

O Acolhimento portanto, podemos afirmar, criou uma grande mobilizagdo na
Unidade, em todos os sentidos, com repercussGes inclusive para a comunidade ¢ até

mesmo para outros segmentos sociais. Detona processos importantes, favorecendo a



62

instalag@io do novo, em permanente mudanga, processada pelos trabalhadores, numa troca
incessante de experténcias, debates e formulagcDes novas, criativas e criadoras de
instrumentos originats para o trabalho em satde.

Associa-se a esse modelo de gestdo, o planejamento estratégico situacional,
incorporado no instrumental de trabalho da Unidade de Saude, através da colaboracio do
LAPA-UNICAMP ¢ com a interferéncia do Grupo de Apoioc a Gestdo - GAG. Foi muito
importante, a utilizagdo deste potente instrumental na construgio de um projeto
alternativo, como se coloca o Acolhimento. Isto, pelo fato de possibilitar a anilise real da
situagdo vivida pela Unidade, a influéncia de cada Ator Social nesta dada realidade e as
possibilidades para o futuro. Para além desta anélise, o planejamento possibilita visualizar
a construgfio do projeto como processo e colocar toda equipe em movimento para os
mesmos objetivos. O planejamento contribui ainda para a avaliagic permanente do

trabalho que esta sendo desenvolvido.

PARTE 10 - Concluindo

O Acolhimento como fator de mudanca

O que transparece de forma enfatica em todo o trabalho de investigagiio sobre o
Acolhimento, ¢ sua contemporaneidade, ou seja, a capacidade de se colocar no nosso

tempo, mobilizar energias adormecidas, reacender a esperanca e colocar em movimento
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segmentos importantes dos servigos de satide, como grupos sujeito que se propdem 2
construgio do novo, a fazer no tempo presente, aquilo que € o objetivo no futuro.

Discutindo um pouco mais esta questdo, lembremos que a historia brasileira, é
marcada pela excluso social da grande maioria da populagio. Apesar de se modificarem,
ao longo do tempo, o cenério politico nacional, os grupos dominantes no poder, em todas
as €pocas, o modelo de saiide se define sempre, pela exclusdo de significativos segmentos
sociais,

A conjuntura politica na década de 80, com a derrota da ditadura militar, o
ascenso dos movimentos populares urbanos, criou um ambiente favoravel as mudangas.
A conjuncdo destes fatores, criou no pais uma atmosfera politica favoravel a ruptura com
o modelo de assisténcia a saude do passado, podendo assim, os proponentes da reforma
sanitdria, partir para a construgio de um sistema de saide, com diretrizes definidas a
partir do entendimento de que a saide é um direito, concluindo com os principios de
cidadania.

A proposta do Sistema Unico de Salde, neste sentido, mobilizou extensas e
profundas energias. A sua natureza ¢ formagdo, combinam ac mesmo tempo profundas
raizes na sociedade contemporinea, representagdo politico-institucional e tecnicamente a
nova proposta se mostra bastante substantiva ¢ consistente. Desta forma, o SUS para todo
o segmento da saide ¢ mesmo fora deste espago, € a sintese do novo, representado nas
profundas transformagdes politicas da época. A nova proposta traz no seu bojo, a
perspectiva da realizagiio de sonhos cultivados por varias geragdes. Mais do que encarnar
a esperanga de mudanga, ele €, no imaginario popuilar, a propria mudanga.

Ato continuo & aprovagio do Sistema Unico de Satide na “Constituigio Cidads”,

promulgada em 1988 e ja no contexto da sua regulamentagiio através das Leis Organicas
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da Satde em 1990, o SUS foi notoriamente secundarizado pelos governos federais que se
sucederam nos proximos anos. A sabotagem se inicia a partir das reduzidas verbas
destinadas & saude pelo govermno federal, até a resisténcia ao cumprimento dos
pressupostos definidos em Lei, de organizagdo e funcionamento do Sistema de Sande.

Os objetivos conquistados no final dos anos 80, se dissipam e agonizam nos anos
90. Novo desafio se coloca aos que defendem uma politica de saiide voltada aos
interesses da maioria da populagdo, qual seja: Além da denincia enfatica da politica
governamental, era necessario articular uma proposta que reacendesse a esperancga,
criando um ambiente favoravel a que se abrisse novo ciclo de luta. Isto s0 é possivel, se
se constituir uma nova utopia, capaz de falar a amplos segmentos sociais.

Pode até nfo ser esta, a intengfio inicial da proposta do Acolhimento, mas no
imaginario coletivo, ele ¢ a realizagio da utopia construida com o advento do SUS e
perdida no momento seguinte, com a constituigdo de uma hegemonia neoliberal nos
servigos de saude. A grande capacidade do Acolhimento, de articulagio junto a espagos
correlatos aos servigos de saiide e mesmo, a identidade que ele € capaz de formar com
amplos segmentos sociais, tem razbes que se explicam através da recente historia das
politicas de saide e por conseqiiéncia, tem raizes sociais significativas. E notério que o
Acolhimento, enquanto diretriz do modelo tecno-assistencial aparece consoante 2
conjuntura de mudangas, que estdo sendo disputadas, no cenario das Politicas de Saude
no Brasil.

O Acolhimento portanto, associa na forma exata, o discurso da inclusdo social, da
defesa do SUS a um arsenal técnico extremamente potente, que vai desde a
reorganizagdo dos servigos de safide, a partir do processo de trabalho, até & constitui¢do

de dispositivos auto-analiticos e autogestionarios, passando por um processo de
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mudangas estruturais na forma de gestdo da Unidade. O resultado esperado, de imediato &
a inversio do modelo tecno-assistencial. Porém, como um processo em construgio que se
firma ao longo do tempo, outras resultantes podem ser esperadas, de médio prazo, com o
acumulo que vai se formando ao longo do tempo e da experiéncia acumulada.

Potencializa a proposta do Acolhimento a capacidade de estabelecer adesio entre
0s usuarios e trabalhadores de saude, particularmente, Os primeiros pela satisfagio com
os resultados, diante do atendimento no servigo de saide e os trabalhadores, na
motivagdo, por encontrarem uma alternativa profissional satisfatoria, de realizacdo
pessoal ¢ coletiva que o Acothimento proporciona. Esse encadeamento politico fortalece
sobremaneira a proposta.

No decorrer do relato dos resultados desta pesquisa, ja foram apresentadas as
espetaculares vamtagens que o Acolhimento trouxe i organizagio dos servigos da
Umidade Basica Rosa Capuche. Por isto mesmo, na conclusio, vamos nos ater aos
problemas verificados junto a implementagio da nova proposta, possibilitando sua

discussiio, numa tentativa de superagio dos limites do Acolhimento.

Problemas de primeira hora

O primeiro problema enfrentado, para implantagio do Acolhimento, diz respeito
ao temor, proprio da condicio humana, de encarar o novo, por exceléncia o
desconhecido. Por maior que seja 0 conhecimento tedrico da inversio do modelo tecno-
assistencial, e foi assim com o Acolhimento, na hora de implantar, aparece o medo,
sentimento proprio dos mortais. Isso, se expressa muito bem, nas palavras da gerente da

UBS Rosa Capuche, Marly Gay Calazans Resende: “...0 que demorou a implantar o
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Acolthimento foi 0 medo de enfrentar o usudrio, medo de abrir a porta”. ... “Durante
muitos anos, toda nossa vida, nos nos acostumamos com a fila. Isso ficou muito arraigado
nas pessoas. Acho que ¢ o medo até de mudar o processo de trabalho. Agora, depois do
planejamento local, sentimos que se a gente ndo abragasse a questfio do Acolhimento, nio
adiantava discutir mais nada na Unidade”. De fato, observa-se que a discussio do
Acolhimento prolongou por mais de 9 meses entre as diversas reunides da equipe e dos
foruns colegiados, até a decisdo da sua implantagdo no final de fevereiro de 1996.
Vencida esta primeira dificuldade, o Acolhimento chegou, encontrando uma
Unidade de SaGde, que vinba ha muitos anos funcionando com reduzida oferta de
servigos, baixa presenga dos usuarios devido i inacessibilidade a Unidade e por
conseqiiéncia, incalculdvel demanda reprimida, ndio apenas para os servigos proprios da
UBS, mas como também para os procedimentos especializados. Implantando o
Acolhimento, aqueles problemas anteriormente existentes no servigo, apareceram de
forma enfatica, muito mais evidentes. Embora possa parecer paradoxal, isto foi positivo,
porque tornou claro o quanto a organizagio do servigo estava defasada em relagdo as
necessidades da populagdo. Assim, o processo de mobilizagio criado a partir do
Acolhimento, forgou solugGes para todas estas questdes. Estas solugdes vieram em parte

da propria Unidade, ou mesmo através da Secretaria de Saiide ou do Governo Municipal.

Olhando um pouco sobre alguns medos em torno do Acolhimento, vale destacar
aqueie que se refere a falsa nogdo de que o mesmo leva a UBS a se tornar um “peazio”.
Do mesmo modo que em Belo Horizonte, onde o Acolhimento ja é uma realidade mais
ampla ¢ experimentada, o Acolhimento permite a de fato tornar a UBS em um verdadeiro

estabelecimento de satde onde se faga saiide piiblica, pois uma coisa é o uso até do
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“pronto atendimento” como um recurso a mais para abordar o usudrio, e outra coisa ¢
reduzir a UBS em um lugar exclusivo onde s6 se faz “pea”. Temos visto que o
Acolhimento tem aberto a unidade a receber e incorporar os grupos de riscos como uma
realidade sua & qual deve dar uma resposta individual e coletiva, e pela qual tem que se

responsabilizar.

Limites do Acolhimento

Apés um ano de implantagdc do Acolhimento na Unidade, permanecem trés
questdes que se impdem como limites 4 nova diretriz, sobre os quais devemos nos
debrugar para encontrar as alternativas técnicas para sua consolidag@io, quais sejam:

1. A pequena inser¢io dos profissionais médicos no Acolhimento. Isto, nio diz
Tespeito apenas a sua parficipagio, o que inclusive acontece, mas o processo de
trabalho do medico se altera pouco, em vista dos outros profissionais. O dado de
RENDIMENTO, verificado no grafico, é um dos indicadores deste problema.

2. O agendamento de consultas médicas permanece como um né critico no
servigo. A diretriz do Acolhimento pressupde agenda aberta para os casos que
necessitem, porém isto permanece negociado (e ndo sem temsGes) com 0s
médicos. A questdo “Participa do Acolhimento ou Consulta”, a equipe da
Unidade tenta encontrar um caminho, onde o médico faga os dois, sem
contudo, chegar a uma solugio satisfatoria.

3. Um terceiro desafio, é a conciliagido do trabalho da assisténcia, dentro da
Unidade de Satde, com o trabatho “extra-muros”, muito enfatizado pela equipe

da UBS Rosa Capuche. Os relatos deixam claro que o Acolhimento absorveu o
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trabalho dos profissionais, ndo restando tempo para a “vigilancia 4 sadde”, na
area de abrangéncia. Apods algum periodo, € com a incorporagio de novos
profissionais ao trabalho da Unidade,' essas atividades foram retomadas, mas de

forma incipiente e aquém do que era antes, insatisfatoria, na opinido de alguns.

Desafios para a consolidacio da inversio do modelo assistencial

Podemos comegar por refletir sobre os limites do Acolhimento, relacionados
acima. Uma primeira questio que fica evidente € a seguinte: Por qué ndo se conseguiu
incorporar o profissional médico, a ponto da sua participagio especifica causar impacto
na solu¢fio dos problemas de saide da populagdo usuiria?

A primeira questdo a ser pensada ¢ a seguinte: O trabalho nos estabelecimentos de
saide e entre eles, na Unidade Basica, ¢ organizado, tradicionalmente, de forma
extremamente parcelado. Em eixo verticalizado, organiza-se o trabalho do médico e entre
estes, de cada especialidade médica. Assim, sucessivamente, em colunas verticais vai se
organizando o trabalho de outros profissionais. Essa divisdo do trabalho se da, de um
lado pela consolidagio nos servigos de satide das corporagdes profissionais, € por outro,
no caso dos meédicos, pela especializagio do saber e consequentemente do trabalho em
saude.

A organizagio parcelar do trabalho, fixa os trabalhadores em uma determinada
etapa do projeto terapéutico. A super especializaggo, o trabalho fracionado, fazem com
que o profissional de safide se aliene do proprio objeto de trabalho. Desta forma, ficam os

trabalhadores sem interagdo com o produto final da sua atividade laboral, mesmo que
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tenham dele participado, pontualmente. Como nfio h4 interagdo, ndo havera compromisso
com resultado do seu trabalho.

O Acolhimento, ao reprocessar o trabalho na Unidade de Saude, com base na
formagdo de uma equipe multiprofissional “Equipe de Acolhimento”, conseguiu quebrar
a verticalidade da organizagiio do trabalho na Unidade, mexendo radicalmente no
processo de trabalho dos profissionais ndo médicos. Contudo, ndo foi possivel romper
com a logica do trabalho médico, que se da em torno da “agenda/consulta”. Assim,
enquanto os outros profissionais interagem em equipe, de forma extremamente dindmica,
acompanhando o resultado do seu trabalho, os médicos permanecem fechados num
circulo vicioso, visualizando parcialmente a realidade.

E como poderia ser resolvida essa questfio, finalmente?

Nossas reflexdes a partir de entdo, seguem em sintonia ¢ cumplicidade com as
formulagbes recentes do Laboratorio de Planejamento e Administracio de Sistemas de
Sande - LAPA (DMPS-UNICAMP). Estes, consideram o Vinculo, como a diretriz que
acoplada ao Acolhimento, é capaz de garantir o real reordenamento do processo de
trabalho na Unidade de Saide, resolvendo definitivamente a divisdio de trabalho
compartimentada e saindo da logica “agenda/consulta” para uma outra da
responsabilizacio de uma equipe multiprofissional, com o resultado do trabatho em
saude, o que Gastdo Wagner de Sousa Campos chama de “A Obra”. Assim, “.em
relagdo ao trabatho clinico, ndo haveria como valorizar-se a Obra sem um processo de

trabalho que garantisse os maiores coeficientes de Vinculo entre profissional e paciente”.
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(Sousa Campos, 1997 ©). Considera-se Vinculo, a responsabilizagdo pelo problema de
sande do usuario, individual e coletivo.

O atendimento em Saide seria feito através da adscricBo da clientela a
determinada equipe da Unidade de Saide, formada no minimo pelo médico, enfermeiro,
pediatra, gineco-obstetra e auxiliares de enfermagem. Esta equipe passaria a se
responsabilizar pelas pessoas inscritas, devendo para isto, mobilizar todos os recursos
dentro e fora da Unidade, que possam favorecer a este objetivo, seja exames, consultas
especializadas, internac¢io, etc...

A equipe deve ter autonomia para agir, mobilizar os recursos necessarios para
fazer saide. E importante, a avaliagio permanente do seu trabalho, agora facilitado, na
medida que este resultado ¢ produto do labor de um mesmo grupo multiprofissional, ou
seja, foram as mesmas pessoas, que desenvolveram todo o processo vivido pelo usuario,
individual ou coletivo no seu processo saiide-doenga.

O trabalho extra-muros poderia ser feito de duas formas. Uma primeira, deve ser
realizado pelas equipes multiprofissionais da Unidade de Saide, que ao responsabilizar-
se pela sua clientela, pode mobilizar recursos inclusive de visitas e internacSes
domiciliares, ou mesmo outros recursos que se encontram juntos a comunidade. Uma
outra forma, diz respeito a vigildncia a saude. Esta, deve ser feita, combinada com o
Planejamento e Gestdo dos servicos de saide e em perfeita sintonia com a realidade
social, econdmica, epidemioldgica local e as necessidades dos usnarios daquela regido.
Este trabalho deve ser executado por uma gquipe, formada especificamente com este
objetivo, podendo atuar vinculada 4 Unidade ou a varias Unidades de uma mesma regidio

da cidade, e auto intitulada “Equipe de Saiude Pablica”.

6. Verin Merhy, E.E. e Onocko, R. - Agir em sadde...
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Estas diretrizes gerais fazem parte da mais recente experiéncia de organizagio de
servigos de satde, alinhados 2 perspectiva de efetiva construgio de um Sistema de Satide
com base no acesso a todos, equidade, integralidade das agdes, eficaz, com atendimento

de qualidade e humanizado e sob controle social.
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RESUMO

O Programa de Saide da Familia é hoje uma das principais respostas do
Ministério da Saide & crise vivida no setor. Um estudo comparativo do PSF com a
Medicina Comunitiria e as AgBes Priméarias de Salde (Alma Ata, 1978) mostra
similaridades entre as trés propostas, que se organizam a partir de um ideal racionalizador
e operam atraves do nucleo tedrico da epidemiologia e vigildncia a safide.

O atual modelo de assisténeia 4 saide, se caracteriza como “produtor de
procedimentos”, visto que a produgdo de servigos se da a partir da clinica exercida pelo
médico o qual utiliza principalmente as tecnologias duras/leveduras. O PSF, a0 resumir
sua agdo a vigilincia a saide, com timida incursio na clinica, nio tem poténcia para
reverter esta configuragio do Modelo Médico Hegeménico.

Para um modelo assistencial centrado no usudrio, propde-se um processoc de
trabalho multiprofissional e determinado por tecnologias leves/leveduras, com a
“produgdo do cuidado”, entendido enquanto acbes de Acolhimento, Vinculo,
Autonomizaczo ¢ Resolugio.

Palavras-Chave: Programa de Sa(de da Familia, PSF, Modelo Assistencial,
Gestdo, Plancjamento, Processo de Trabalho.

SUMMARY

The Program of Health of the Family (PHF) is today one of the main answers of
the Ministry of the Health to the crisis lived in the section. A comparative study of PHF
with the Community Medicine and the Primary Actions of Health (Alma Ata, 1978) it

shows similarities among the three proposals, that are organized starting from an ideal
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and they operate through the theoretical nucleus of the epidemology and surveillance to
the health.

The current assistance model to the health, is characterized as " producing of
procedures”, because the production of services gives herself starting from the clinic
exercised by the doctor which uses mainly the technologies hard /leaven. PHF, when
summarizing its action to the surveillance to the health, with shy incursion in the clinic,
doesn't have potency to revert this configuration of the Medical Model Hegemonic.

For a social assistance model centered in the user, it intends a process of work

multiprofissional and determined by technologies soft /leaven, with the " production of

the care ", expert while actions of Reception, Entail, own nomination and Resolution.

Key- Words: Program of Health of the Family, PHF, Social Assistance Model,

Administration, Planning, Process of Work.

PARTEI- A GUISA DE INTRODUCAQ

O Programa de Satde da Familia - PSF - foi concebido pelo Ministério da Sahde
em 1994, emb_qra se tem noticia de que ja nesta data, guardadas suas particularidades,
havia sido implantado em alguns municipios, entre eles, Niterdi (RJ) em 1991; Itacarambi
(MG) em 1993, entre outfés. Desde entdo, tem sido uma das prioridades do governo

federal, de alguns governos estaduais ¢ municipais para 'reorganii&;ﬁo dos servigos de
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saiide. De acordo com o Ministério da Saude, o PSF nasce, com o proposito de superagio
de um modelo de assisténcia & saiade, responsdvel pela “ineficiéncia do setor”
“insatisfagdo da populagdo”; “desqualificagio profissional”; “iniqiidades”.’ O mesmo
documento avalia que a assisténcia a salde, tal como ¢ praticada hoje é “marcada pelo
servigo de natureza hospitalar, focalizado nos atendimentos médicos e tem uma visio
biologicista do processo saide-doenga, voltando-se prioritariamente para agdes
curativas”.® Portanto, o Programa de Satide da Familia ¢ a principal resposta que tem sido
oferecida, no dmbito da assisténcia, pelos orgios governamentais, & crise do modelo
assistencial.

Em documento propositivo para a organizagéio do PSF no Brasil, publicado sob
responsabilidade do Ministério da Satide em outubro de 1998, afirma-se que o objetivo
do PSF € “a reorganizagfio da pritica assistencial em novas bases e critérios, em
substitui¢do ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas e no
hospital. A ateng@o esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu
ambiente fisico e social, o que vem possibilitando as equipes da Familia uma
compreensido ampliada do processo saiide/doenca e da necessidade de intervencles que
vio além de praticas curativas” .’

O mesmo documento, elenca os principios (abaixo) sob os quais a Unidade de

Saide da Familia atua:

7 “Sainde da Familia: Uma Estratégia de Organizaciio dos Servigos de Saide”; MS, mimeo, Brasilia;
margo/1996; pag. 2.

¥idem; ibidem.

® “Programas ¢ Projetos - Saiide da Familia”; MS, 1998; pag. 1. (documento disponivel na Internet, no site
do MS).
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“Carater substitutivo: Néo significa a criagio de novas estruturas de servigos,
exceto em areas desprovidas, € sim a substituig8o as praticas convencionais de assisténcia
por um novo processo de trabalho, cujo eixo esta centrado na vigildncia i satde;

Integralidade e Hierarquizagido: A Unidade de Saide da Familia esta inserida no
primeiro nivel de agSes e servigos do sistema local de saiide, denominado atengdo bésica.
Deve estar vinculada a rede de servicos de forma que se garanta atenciio integral aos
individuos e familias e seja assegurado a referéncia e contra-referéncia para os diversos
niveis do sistema, sempre que for requerido maior complexidade tecnologica para a
resolugdo de situagdes ou problemas identificados na atengio basica.

Territorializagio e adscrigdo da clientela: trabalha com territério de abrangéncia
definido e € responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populagio adscrita a
esta area. Recomenda-se que uma equipe seja responsével pelo acompanhamento de, no
méaximo, 4.500 pessoas.

Equipe multiprofissional: A equipe de Saude da Familia é composta minimamente
por um médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saide (ACS). O nimero de ACS
varia de acordo com o nimero de pessoas sob a responsabilidade da equipe - numa
propot¢do média de um agente para 550 pessoas acompanhadas.”*”

O novo formato da assisténcia proposto no &mbito do Programa de Satde da
Familia, tem na sua cartografia a localizagio central do espago territorial, que delimita a
area de responsabilizacio de uma determinada equipe, € é por exceléncia o locus
operacional do programa. Aqui comparece todo o arsenal de conhecimentos disponiveis

no campo da epidemiologia / vigilincia 4 saide, cujo instrumental ocupa um papel
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central nas praticas da Equipe de Salde da Familia. A equipe, se inscreve uma
determinada populagdo do territério (de 600 a 1.000 familias), articulando assim a idéia
de vinculo que tem como principio a constituigdo de referéncias do usuario para com os
profissionais que deverdo se responsabilizar para o cuidado 3 sua clientela.

A clinica, enquanto campo de conhecimento e praticas especifico, ¢ vista com
“desconfianga” nos textos governamentais que discutem, atualmente, modelos
assistenciais, como por exemplo, 2 Norma Operacional Bésica publicada pelo Ministério
da Saide em 1996. Também na elaboragdio de uma proposta para o PSF, a clinica assume
uma fungio subsidiaria, como se esta nfo tivesse competéncia para atuar junto i sande
pablica e para ser util ao modelo proposto pelo Ministério da Saide, e fosse necessario
“contamina-la” pela epidemiologia (Bueno & Merhy, 1997). Prevalece no ambito de
discussdo do PSF, a dibia dicotomia entre Epidemiologia e Clinica, como se a primeira
fosse a parte nobre do sistema de saude e a segunda incorporasse o mundo liberal,
individualista e portanto, merecesse a rejeicdo das propostas assistenciais formuladas no
ambito da saide coletiva. Esta contraposicdo entre a epidemiologia e clinica leva a
percepgéo que a clinica no PSF deve ser subsumida pela epidemiologia, o que a nosso ver
cria sérias restricdes para que seja utilizada em todo seu potencial como uma forma de
trabalho em saude, também central para a produgao dos servigos de sande. Além do mais,
toma-se certas modelagens do trabalho clinico médico, pelo conjunto da pritica clinica
(Merhy, 1998).

O processo de trabalho € dividido entre uma equipe composta por 1 médico, 1
enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem € 5 agentes comunitarios de saide. As fungdes sdo

distribuidas entre visitas domiciliares, agSes programaticas € atendimentos no consultorio

1° Jdem; ibidem
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pelo médico € enfermeira. As visitas sdo compulsorias e apresentadas como o grande
trunfo do Programa para mudar o modelo de assisténcia. O PSF trabalha a idéia de que
essa intervengao no ambiente familiar ¢ capaz de alterar o perfil “higiénico” da populagao
€ assim, prevenir os agravos a saide. A capacitagdo dos recursos humanos € vista como
uma questdo estratégica para o Programa. A equipe tem as suas fungdes normatizadas
pelo Ministério da Saude, o que determina o processo de trabalho de cada profissional.

O PSF trabalha a idéia do planejamento e programagio para formular os projetos
espectficos de implantagdo do Programa. Propde o Planejamento Estratégico Situacional
como a ferramenta a ser utilizada para este fim, fazendo uma assimilagéo de uma parte da
produgdo de setores soctais implicados com a implantagio do SUS, e por isso mesmo
gerando um posicionamento paradoxal junto aos varios ramos destes setores, pois parte
deles tém se posicionado a favor e parte contra as suas proposi¢des. E, mesmo junto
aqueles que ndo se contrapde as suas indicagdes ha posicdes de gamas muito variadas.

Neste sentido, este artigo se propde a uma anélise do Programa de Satde da
Familia, a partir do processo e das tecnologias de trabalho em safide, como territorio dos
fazeres € portanto, produtor do cuidado em saiide, em busca de uma compreensio de suas
possibilidades e limites. Serfio descritas a estrutura e organizacio do Programa, no
sentido de desvendar o nicleo epistemologico que alimenta o PSF ¢ seu campo operativo.
Pretendendo-se ao final esbogar uma idéia geral sobre o perfil do PSF e sua inserciio na
arena de disputas de projetos para a implementaciio do Sistema Unico de Saude, no
Brasil. E procurar entender, nesse jogo, qual € a aposta do PSF?

Além deste debate de fundo, o texto faz pequenas incursdes na Histéria da Saide

Publica, a titulo de ilustragio do tema em questio, mas também, para demonstrar que em
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muitos casos, “ndo se est4 inventando a roda”, quando se propde algo pretensamente
original para os servi¢os de safde.

Néo ¢ pretensdo deste texto, a0 abrir um debate critico sobre o PSF, fechar
questbes, mantendo a convicgdo de que novos campos de investigacio estio dados a

partir das questdes aqui colocadas.

O aparecimento da saiide piblica como politica™

A modelagem de servigos de saide, aparece ao longo do tempo como uma
questdo eminentemente politica. Naturalmente que a esfera politica faz interfaces com o
mundo econdmico-social ¢ muitas vezes 0 argumento ligado is questdes financeiras e
técnicas tém servido aos governos, como justificativa para implantar determinado tipo de
assisténcia a saide. Mas, sempre a questfio do poder politico tem sido determinante na
viabilizagdo de projetos assistenciais para a sande.

A idéia de uma politica voltada para a assisténcia a saiide, aparece pela primeira
vez no século XVII, através da edigdo pelo governo da Inglaterra da Lei dos Pobres em
1601. “A Lei dos Pobres introduz na histéria da medicalizagio um principio de
intervengio médica que corresponde tanto a uma forma de permitir que a pobreza tenha
acesso em algum grau ao cuidado meédico, quanto a uma modalidade de defesa
econdmica e politica da sociedade” (Donnangelo; 1976 : 64). A antigiiidade da questiio

politica definindo os rumos da saide, soma-se a forte presenga do desenvolvimento

! Politica aqui significa “... atividade on conjunto de atividades que, de algnma maneira, tém como termo
de referéneia a pélis, ou seja, o Estado”. Deriva da origem clissica do adjetivo polis (politikés), que
significa tudo o que se refere  cidade e, consequentemente, o que é urbano, civil, piiblico, e até mesmo
socidvel e social. (Bobbio; 1983 : 954).
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industrial no cenario econdémico ¢ social, trazendo suas questdes como referéncia para
que 0s governos, tomassem suas decisOes em relagdo ao umiverso sanitario. Isto € cada
vez mais freqiiente, principalmente com o advento da revolugdo industrial, séc. XVII e
XTIX, pela espetacular e rapida mudanga no panorama urbano, e nos perfis demogrifico e
sanitario da Europa.

No periodo, o crescimento industrial fez ocorrer intenso movimento migratério do
campo para as cidades, que passaram a aglomerar milhdes de novos habitantes, sem as
minimas condi¢des de moradia, higiene ¢ infra-estrutura basica para estas familias. Os
operarios assim, moravam em velhos cortigos, ajuntamentos de familias em lugares
insalubres, nos bairros pobres, trabalhando em ritmo acelerado até 16, 18 horas por dia,
inclusive as mulheres e criangas. Os locais de moradia ¢ as fabricas se tornaram entdo,
lugares de propagagdo de doengas geradas por um lado pelas precarias condigdes
sanitarias e por outro lado, pelo ritmo e condigbes de trabalho, respectivamente. As
pesadas cifras de morbidade e mortalidade no periodo eram inchadas por aito indice de
acidentes de trabalho que se verificavam na atividade laboral. Surge a preocupagio entre
os empresarios com a satide dos trabathadores, no sentido de preservar a méo de obra
operaria. Sua auséncia do frabalho por doencas ou morte, significava redugio da
produgdo ¢ consequentemente dos ganhos gerados pela industria. No entanto, a fungio de
proteger a saide dos cidaddos € dada ao Estado. Além da Lei dos Pobres de 1601, e
diante da dura realidade imposta pelos novos problemas sanitirios presentes na época,
importantes iniciativas de preserva¢io da saide dos trabalhadores, principalmente diante
dos maleficios das condi¢des de trabalho foram editadas. A razio econOmica se
transforma em instrumento da politica. Nesta remota época, as politicas de sainde tém sido

em grande medida servas doceis do senhor capital, 0 que em parte se preserva até os dias
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de hoje. Ndo ¢ que as medidas referentes a fundar um servigo de saide ndo fossem
necessarias e importantes, mas o que se verifica, é toda uma racionalidade ditada pelo
capitalismo, guiando as atitudes governamentais. O sentido humanitario, do direito a
assisténcia, ndo esta presente na esséncia das politicas de protegio a saide dos cidaddos.
As iniciativas da época, pelas suas caracteristicas, se dividiam entre as de cunho
“higienistas™ e as “sanitaristas”. As primeiras trabalbavam a idéia de que bastava
higienizar os “lugares” para evitar a ocorréncia de agravos a saude. Iniciativas nesse
sentido se verificaram em agdes como as de 1765, onde a municipalidade de Manchester
¢ York na Inglaterra, tiveram uma série de iniciativas que envolvem a limpeza de
mananciais ¢ técnicas de decantagio de impurezas, no sentido de preservar a boa
qualidade da 4gua que era consumida pela populaciio. As agbes “sanitaristas” vinham de
atitudes do estado, que arvorava para si a responsabilidade de fundar e controlar
equipamentos de satide permanentes, especialmente hospitalares, como se verificou na
Franga e Alemanha no final do séc. XVIII (Merhy, 1985). Nesta época, hospitais
passaram ao controle do governo nacional ou municipal, embora a presenga do setor
privado nesta area, no periodo, ser muito extensa. Paralelo a isto, em 1802 foi aprovado
também na Inglaterra o “Ato da Saide ¢ da Moral dos Aprendizes”, medida vista como
uma extens&o da Lei dos Pobres, que proibia o trabalho noturno para os aprendizes
pobres nas fabricas de algoddo. (Rosen; 1994:107-333).
O que se pode observar, a partir destes breves relatos de época, € que:
1. A presenca do estado na organizagio de servigos de satide ¢ antiga e
nos parece inexoravel. Em menor ou maior grau, o estado tem que responder a

necessidade de assistir & populagdo, visto que a ordem capitalista, pela sua
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propria natureza voltada a acumulagfio de riquezas, ndo se coloca em condigSes
de resolver de modo satisfatério esta questdio, cabendo-a aos governos.

2. A busca pela preservagido da vida ¢ da boa satde, vem desde os
primérdios da humanidade. Contudo, nos tempos modernos, na medida que o
estado tomou para si satisfazer esta necessidade da sociedade, cujos interesses

ele deveria representar, tem editado politicas de saitde que correspondem aos

interesses dos grupos sociais hegemdnicos. E por isto o verbo na frase anterior
se colocar no condicional, porque ao final o estado representa interesses de
uma parte da populagdo.

3. Os grupos hegeménicos, aos quais o estado “serve” mudam com o
cotrer dos anos, a partir de variagdes nas conjunturas politicas, alternando
assim os interesses em jogo, na cena decisoria do governo. Por outro lado, as
necessidades em satde sdo determinadas socialmente de acordo com as
variagBes das situagdes econSmicas, sociais e politicas. Este conjunto reunido,
modifica as necessidades de assisténcia 2 sadde. Estes fatores todos,
pressionam ¢ estado para que este, faga movimentos diferenciados na edigdo de
politicas para o setor.

4. Um outro componente se apresenta na arena das disputas de projetos
para a satiide, que sdo os movimentos feitos por grupos sociais, “anti-
hegemdmnicos” que por sua vez pressionam o estado para que adotem
determinada pd]itica de saide, de acordo com seus interesses. Af se completa o
jogo de forgas que faz com que as politicas de sande favorecam ou nio

determinados agrupamentos € interesses.
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5. Desse jogo de pressdo ¢ disputas cria-se uma dada “correlagdo de
forgas” que define a politica de safide, muitas vezes na forma de um amalgama,
combinando interesses diversificados.

Assim, os fatores relacionados 4 formacgio e desenvolvimento das sociedades, ao
desenvolvimento econdmico e ao jogo estabelecido entre diversos atores sociais e
politicos, que articulam nas arenas decisorias, seus interesses ¢ projetos especificos,
determinam em grande medida as politicas de satiide. “Portanto, para estudar a Satde
Puablica como politica social deve-se tentar desvendar tanto a natureza do conjunto das
relagBes sociais do periodo em estudo, quanto o modo préprio como, no campo das agdes
de saude coletiva, constituem-se forgas socais que, nas suas lutas, delineiam as opgdes
politicas”. (Merhy, 1992:36)

O que se pretende a seguir ¢ analisar a proposta do PSF, em primeiro lugar,
buscando reconstituir na historia as referéncias tedricas e organizacionais sobre as quais o
Programa se constituiu como estratégia para a mudanca do modelo assistencial. Esta é a
grande discuss3o ou seja, 0 modelo de assisténcia se forma a partir de que pardmetros?
Assim as analises que se seguem, procuram identificar na histéria propostas similares
comparando o PSF, a Medicina Comunitaria e os Cuidados Primérios em Sande, tentando
conjugar uma anélise que interroga estas propostas de mudangas: Estes sio modelos
assistenciais que se colocaram contra 0 Modelo Médico Hegemédnico? Sao potentes para
mudar o modelo assistencial?

Os modelos assistenciais para a saiide, tém fortes determinagBes que devem ser
analisadas para perceber o quanto uma proposta tem poténcia real para romper com

velhos dogmas e tradigSes das praticas em satide inaugurando um novo tempo.
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As variagdes econdomicas como determinantes de modelos

tecnoassistenciais para a saiide.

Nas sociedades capitalistas, o desenvolvimento das politicas sociais e
particularmente da saide, esta sujeito as variagdes da conjuntura econ8mica, como ja
indicamos. N#o € bastante dizer que o desenvolvimento do capitalismo como de resto da
sociedade ndo se da de forma linear. A propria formagio e desenvolvimento da economia
capitalista, baseada na apropriagfo privada da produgio dos bens, na concorréncia
mercantil, na incorporagio tecrioléogica néo planejada, no excedente de forga de trabalho,
que 530 os “motores” para 2 obtengdo de cada vez maiores taxas de mais valia e de lucro,
nZo permitem a planificagéo da vida em sociedade e todas as atividades necessarias ao
bem estar da humanidade.

Notadamente a histéria do capitalismo industrial neste século, registra duas
grandes crises recessivas. A primeira e mais notoria delas, na década de 30 e a outra na
década de 70. Nota-se que apds estas crises, caracterizadas pela recessio econdmica,
houve periodos de crescimento econdmico acelerado, construido sobre uma nova base
tecnologica. A analise econdmica propriamente dita ndo serd aqui discutida, mas o
registro das crises do capitalismo € importante, para a analise que se pretende fazer a
seguir, de como os modelos assistenciais em satide acompanham, em certa medida estas
crises, alterando-se como respostas dos governos a estas conjunturas especificas.

QO  setor saude, como segmento produtivo, inserido no contexto do
desenvolvimento capitalista da sociedade, vive os mesmos processos dos outros setores
de produgdo, no contexto macroecondmico, ou seja, o processo de acumulagio de capital,

que tem um de seus pilares no desenvolvimento tecnologico, influencia a dindmica da
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oferta de servigos no setor saude. Por exemplo, a grande oferta de inovagdes apresentadas
nas areas diagnosticas e terapéuticas alavancam o desenvolvimento do capital no setor
satde € na economia de modo geral. E notorio que o avango tecnologico observado na
industria de equipamentos biomédicos e de medicamentos, neste século, criou um
prospero mercado. A oferta de servigos nesta area, pressionam para a constituigio de um
senso comum, volitado 4 idéia de que satide é um bem de consumo. Por outro lado, isto
vive uma tensdo com o fato de que no plano dos usuarios em geral, a satide é um bem de
uso, onde a utilizagdo das diversas tecnologias também sdo reguladas pelas suas
necessidade, constituidas de modo scio-historico, que penetram os processos produtivos
em saude, expressos na produgdo do cuidado, determinando a estas a perseguigdo de
finalidades muitas vezes paradoxais. Pois, muito do uso destas tecnologias, mantém-se
definido pela dindmica de acumulagio de capital. (Campos, 1992 e 1994) (Merhy, 1998)
O processo de produgdo de sande portanto, estd incorporado ao desenvolvimento
do capital e por conseqiiéncia atende & geragdo e acumulagio de riquezas. Donnangelo
discute esta questdo, considerando a sociedade dividida em classes sociais, onde o estado
reproduz os interesses do grupo hegemdnico, sendo co-participe no seu ambito
especifico, dos processos de acumulagio do capital. Descrevendo a incorporagdo pelo
estado das praticas meédicas pa Alemanha no séc. XIX, relata: “Remetendo
estruturalmente ao econdmico, através do sentido que adquire o reforgo do poder estatal
para a acumulagdo original do capital, essa modatidade particular de redefinicio da
medicina (medicina estatal) permite portanto que se identifique a sua incorporagdio ao
processo mais geral que reorganiza os elementos da vida social na constituigio da
estrutura de produgio capitalista. (...) Através de sucessivas alteragbes de seu campo de

saber, de seus meios de trabatho, de seus alvos programaticos, de uma atuago mediata ou
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imediata sobre essa forca de trabalho redefinida, participara progressivamente do novo
modo de acumulagio peculiar a sociedade mercantil capitalista.” (Donnangelo; 1976:51-
52).

Através da leitura do desenvolvimento econdmico da sociedade, pode-se decifrar
os caminhos e descaminhos da saide piblica, com foco em trés periodos: O pds-guerra,
momento posterior a uma grave crise estrutural da economia mundial. Nos anos 70, que
registra uma grave recessdo mundial a partir de 1974, gerando crise fiscal nos diversos
paises e consequentemente uma conjuntura econdmica adversa para investimentos,
especialmente os sociais. Estes momentos coincidem com o desenvolvimento da
Medicina Comunitaria, décadas de 50/60; a Conferéncia de Alma Ata (1978) que discute
os “Cuidados Primarios em Saide”, redefinindo o paradigma da assisténcia & saide. Ja,
nos anos 90, vive-se as repercussdes de uma reestruturagfo produtiva no mundo inteiro, a
partir de uma nova base tecnoldgica, capaz de aumentar extraordinariamente os ganhos
do capital. Mas, ac mesmo tempo em que se verifica uma conjuntura marcada pela
expansio do capitalismo nos paises desenvolvidos, os grupos hegemdnicos adotam a
ortodoxia neoliberal e implementam uma nova configuragio ac estado, busca wma
formagido minima para a sua constituicio. E, com isso, ordenar um estado que deve se
ocupar apenas das questdes que lhes sdo exclusivamente proéprios, como por exemplo o
aparato da justica, as questdes de seguran¢a e a forga policial e militar; e do governo,
deixando que a economia € a oferta de servigos, inclusive os de saide, sejam regulados
pelo mercado. A entrada do estado nestes terrenos sO deveria ser feito por
complementaghic. O que se pretende a seguir, € discutir cada periodo econdmico destes,

procurando identificar os grandes eixos das politicas de saide adotadas em cada um, e as
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similaridades e vinculagSes das respectivas propostas governamentais com 0s momentos

econdmico e politico particulares.

Como se perfilam os Modelos Tecnoassistenciais para a sade.

A configuragdo dos modelos assistenciais para a saide, sdo definidos “..pela
organizacdio da produgio de servigos a partir de um determinado arranjo de saberes da
area, bem como de projetos de construgio de agbes sociais especificas, como estratégia
politica de determinados agrupamentos sociais...” (Merhy et all; 1991:84 citado em Silva
Jr.; 1998). Campos descreve que “..E possivel a identificaglio concreta de diferentes
modos ou forma de produggo, conforme o pais e o periodo histérico estudado, um pouco
em analogia com o conceito marxista de formagiio econdmico-social. Portanto, forma ou
modo de produgio de servigos de satide seria uma construgdo concreta de recursos
(financeiros, materiais ¢ forca de trabatho), tecnologias e modalidades de atengdo,
articulados de maneira a constituir uma dada estrutura produtiva e um certo discurso,
projetos e politicas que assegurassem a sua reproducio social” (Campos, 1992:38).
Podemos dizer que se encontram para a organizacdo dos servicos de saiide, o campo
especifico referente a tecnologia utilizada na assisténcia e por outro lado, a esfera social,
econdmice ¢ politica, articulada muitas vezes, fora do campo sanitario especifico, em
uma légica que ¢ propria do desenvolvimento econdémico da sociedade e suas implicagtes
nas formag3es sociais e interferéncia no jogo da politica.

Partindo da anilise sobre a natureza das sociedades capitalistas e suas
interferéncias na modelagem dos servigos de satde, Donnangelo avalia que as praticas

em saide obedecem a uma logica, determinada pelos interesses do capital, qual seja, a de
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reprodugic da forga de trabalho. Mesmo parecendo paradoxal, o que ndo €, a “sociedade
do capital” € mantida intrinsecamente pela “sociedade do trabalho” e conta
principalmente com o labor de homens e mutheres para atingir seus objetivos. Neste
sentido, o corpo do trabalhador tem um valor importante, dado pelo capital, como insumo
fundamental na produg¢io de mercadorias e servigos. Cuidar deste valoroso ente, o corpo
dos trabalhadores, € uma das fungBes precipuas dadas ao servico de saide, para
manutengéo do sistema produtivo. “O corpo € disposto na sociedade antes de tudo como
agente do trabalho, o que remete a idéia de que ele adquire seu significado na estrutura
histérica da produgio: significado que se expressa na quantidade de corpos ‘socialmente
necessarios’, no modo pelo qual serdo utilizados, nos padrdes de agio fisica e cultural a
que deverdo ajustar-se”. A forca de trabalho expressa através do corpo sadio, é recurso
fundamental a produgdo e a acumulagdio do capital. Recebe determinada atengiio do
sistema de saude, com objeﬁvoé vinculados “a necessidade de reprodugio da forga de
trabalho frente ao processo de produgio econémica”. (Donnangelo; 1976 : 25-26)

Por outro lado, é necessario considerar que ha, simultineo aos interesses do
capital, a formacdo de uma consciéncia politica entre as camadas mais empobrecidas da
sociedade, que cria a necessidade destas adquirirem 2 assisténcia & saide, muitas vezes
negada face as politicas de exclusdo social proprias do tipo de organizagio social e
distribuicio des;igual dos servigos, inerentes ao estado capitalista. A sociedade civil
portanio, guando insatisfeita com os recursos que ndo dispde para a garantia das suas
necessidades basicas, organiza-se e tensiona o estado para a obtengio do direito ao acesso
a assisténcia. Este ¢ o0 outro lado da questdo, onde sujeitos coletivos se colocam em cena
na discussdio e pressdo sobre o estado, para organizagdo de servigos € obtengdo do seu

direito 4 sadde. Donnangelo discute a questfio, ao se referir ac antagonismo de classe
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frente a desigual distribuicio e consumo de bens e servigos: “os interesses manifestos por
diferentes fragdes de classe através das exigéncias de elevagdo do consumo pelo aumento
da renda-salario ou do acesso a bens e de servigos proporcionados diretamente por
institui¢des ‘privadas’ ou ‘estatais’ dizem respeito, no plano imediato, a essa ordem de
conflitos considerados como secundaria, e o seu preciso significado politico s6 pode ser
apreendido no plano concreto das relacdes sociais”. (Donnangelo; 1976 : 45).

Quando se pensa que saiide € um direito que deve ser outorgado a populagio,
consideramos naturalmente que esta responsabilizagdo deve rtecair sobre o estado,
enquanto a entidade que teria essa missdo, a de oferecer ao cidaddo condigBes para o
exercicio pleno da sua vida, especialmente naquilo que lhe é mais essencial, a saude e o
acesso aos seus servigos. No entanto, a definicio das fungdes de estado é bem mais
genérica. De acordo Norberto Bobbio, “.. E possivel distinguir guatro funcdes
fundamentais entre as desempenbadas pelo Estado contemporfneo: a) criagdo das
condigSes materiais genéricas da produgdo (infra-estrutura); b) determinagio e
salvaguarda do sistema geral das leis que compreendem as relagdes dos sujeitos juridicos
na sociedade capitalista; ¢} regulamentagio dos conflitos entre trabalho assalariado e
capital; d) seguranga e expansio do capital nacional total no mercado capitalista mundial.
(Bobbio et all; 1995:404). Podemos considerar que o estado pode agir no sentido de
garantir os direitos essenciais & vida da pessoa humana, como o Welfare State, ou definir
a saide, entre outros, como servicos a serem regulados pelo mercado, ¢ portanto, com
acesso restrito, como ¢ no estado Neoliberal. O tipo de estado e suas fungdes esta ligado
aos interesses hegemdnicos que comandam o micleo central de poder instituido em

determinada sociedade.
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Como num desaguadouro, o estado recebe as torrentes de interesses variados, que
refletem as posighes dos diversos grupos na sociedade. A esfera institucional € por
exceléncia, uma grande arena onde atores politicos disputam seus projetos, no sentido de
influir na defini¢iio das politicas de saide. Na sociedade de classes, 0 mundo das coisas e
das pessoas estd inexoravelmente dividido entre os interesses proprios daqueles que
pensam a saide como uma fonte 2 mais de acumulagdo de capital e portanto, deve ser
ofertada de acordo com as normas do mercado, € os outros que pensam a saide como um
direito de cidadania, € deve estar regulada pelo estado, e os seus servigos ofertados
umversalmente. A politica de sade é produto desse jogo de forgas e assim, pode ser
neoliberal, publica e gratuita ou um misto que pode assumir muitas formas, entre estas
duas polares. O perfil do modelo de assisténcia serd definido por quem - ou “quens” -
detiver o poder para hegemonizar este processo. Se de um lado os modelos de assisténcia
sdo definidos por pressdo de grupos politices, por outro sdo formatados também com
recursos proprios inscritos no universo tecnologico operado pelos trabalhadores na
produgdo de servigos, visto que estes, t€m uma grande autonomia no modo de trabalhar a
assisténcia e por si, definem em grande medida o seu perfil.

Modelos  assistenciais universalizantes, nem sempre significam um
comportamento altruista por parte dos governos e dos segmenfos hegemonicos da
sociedade. Vinculam-se em grande medida aos interesses do capital, na reprodugio da
for¢a de trabalho e em aliviar pressGes que vém da sociedade, especialmente das camadas
mais empobrecidas; que reivindicam de modo geral a garantia do acesso 4 assisténcia a
salde.

Se de um lado, os fatores sociais, econémicos e politicos, definem em grande

medida a estrutura e organizagfio dos servigos, a partir de um lugar préprio referente aos
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aspectos da macropolitica, por outro lado, o funcionamento e o perfil assistencial é dado
pelos processos micropoliticos ¢ pelas configuragBes tecnoldgicas do trabaltho, através
dos quais ocorre efetivamente a produgio do cuidado a saide.

O trabalho em saide traz como componente importante, o fato de que neste setor
o trabalho humano, vivo em ato, é fundamental e insubstituivel, com raras excegdes como
nas atividades mais estruturadas dos laboratorios de exames, por exemplo. O trabalho
ocorre em relagdes que sdo estabelecidas entre os individuos trabalhadores, e entre estes ¢
os usuarios. Estas relagoes, produzem servigos que sio consumidos no mesmo momento
da sua producdo, caracterizando o ato de salide como um produto que ao ser consumido,
expde tensionalmente o seu sentido de produto de consumo em si, com o septido de valor
de uso que a saide tem como finalidade perseguida pelo usuario. O “autogoverno” do
trabalhador de saide, sobre o modo de fazer a assisténcia, muitas vezes, é o que
determina o perfil de determinado modelo assistencial, agindo como dispositivo de
mudancas, capazes de detonar processos instituintes frente a organizagio de servigos de
saide (Merhy, 1997). Por este motivo, 2 mudanga de modelos assistenciais requer em
grande medida, a construgdo de uma nova consciéncia sanitiria e a adesfo destes
trabalhadores ao novo projeto. E preciso consensuar formas de se trabalhar, que estejam
em sintonia com a nova proposta assistencial, o que nfio se consegue por normas editadas

verticalmente.

O desenvolvimento do modelo médico hegeménico ou “procedimento-

centrado™.
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O crescimento econdmico verificado no pos-guerra, proporcionado por elevados
ganhos de produtividade, gragas ao avango tecnoldgico da indistria, criou um ambiente
econdmico favoravel a novos investimentos, o que possibilitou em diversos paises,
especialmente os mais desenvolvidos, financiarem a implantagdo de politicas sociais
amplas, particularmente na Europa. Verifica-se outrossim, a configuragio de um
ambiente politico favoravel, apds a vitdria do Partido Trabathista inglés nas eleigdes em
1945, demarcando uma opgdo clara pelo modelo keynesiane de estado a ser implantado
na Inglaterra. Generaliza-se na Europa a idéia do “Estado de Bem Estar Social” em
contrapartida ao “Estado Neoliberal”, proposto j& naquela época pelo inglés Friedrich von
Hayek através do seu notério livro “O Caminho da Servidio”, publicado em 1944,
considerado o texto fundante da proposta neoliberal.”> Contribui naquela direcio a
existéncia de movimentos sociais que reivindicavam politicas publicas, voltadas 2
garantia de direitos minimos essenciais a populacio, entre estes, a safde.

Neste contexto, foram criados na 4rea da sadde sistemas estatais, universalizantes,
sob o conceito de que salide é um direito social inalienavel ao ser humano e que deve ser
garantido pelo estado. Os governos assumiram, portanto, a responsabilidade em relagio
ao financiamento dos servigos de saide, sejam eles preventivos ou curativos, dando-lhes
carater publico.

O financiamento dos servigos de satide, contava com recursos faceis, como ja foi
dito, mas sofria a adversidade de um modelo tecnoassistencial hegemdnico, de
caracteristicas  medicocéntrica e  hospitalocéntrico, capaz de  encarecer

extraordinariamente os custos da assisténcia & saiide. Este modelo, chamado “Médico

12 Ver Franco, T.B.; As Organizages Sociais e o SUS; disponivel na internet no site da Conferéncia
Nacional de Saide on line; www.datasus. gov.br; 1998,
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Hegemdnico”, desenvolve-se a partir de recursos que sdo disponibilizados 4 assisténcia 2
saide, centrados no conhecimento especializado, equipamentos/maquinas e farmacos,
seguindo a trilha do extraordinario desenvolvimento tecnologico nestas reas. A dindmica
capitalista na satde, ¢ 2 mesma no campo econdmico geral e assim, um sistema de satde
centrado em procedimentos, corrobora com os processos de acumulagdo do capital, ou
seja, a dindmica de produgio de servigos ¢ estruturada e comandada por interesses desta
ordem. Portanto, a titulo de sintetizarmos os fundamentos desse modelo, verificamos que
0 mesmo € determinado pelo seguinte;

1. “... Expansdo do ensino clinico, especialmentie em hospitais; &nfase
na pesquisa biologica como forma de superar a era empirica do ensino médico;
estimulo a especializagdo médica”; (Silva Jr.; 1997:44-45). Este modelo, foi
criado a partir do relatorio Flexner, de 1910, que mudou o curriculum das
escolas de medicina conduzindo a uma super especializagdo da pratica médica.

2. Associado ao conhecimento especializado, interpds-se uma crescente
industria de equipamentos biomédicos, que colocaram disponiveis no mercado
médico inimeras “maquinérias”, elevando consideravelmente os custos com a
assisténcia a sande,

3. Por outro lado, mas no mesmo caminho do avango tecnolégico, a
inddstria farmacéutica ocupou um lugar destacado na majoragiio dos custos
assistenciais.

Podemos definir este modelo assistencial, como “procedimento-centrado”. Isto &,
um modelo onde o principal compromisso do ato de assistir a satide é com a produgio de
procedimentos. Apenas secundariamente existe compromisso com as necessidades dos

usuarios. A assisténcia & satide se confunde portanto, com a extraordinaria producdio de
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consultas ¢ exames, associados a crescente medicamentalizacfo da sociedade. “Supomos
que este processo (a intervencdo no problema de saide) permita a produgio da Saide, o
que ndo € necessariamente verdadeiro, pois nem sempre este processo produtivo impacta
ganhos dos graus de autonomia no modo de o usuédrio andar na sua vida, que € o que
entendemos como Saude em uitima insténcia, pois aquele processo de produgio de atos
de Saude pode simplesmente ser procedimento-centrada e nao usuario-centrada” (Merhy;
1998:105). Estas agdes custosas por natureza, foram substituindo ao longo do tempo as
acOes relacionais, que poderiam estar centradas, por exemplo, na ag#o acolhedora € no
vinculo com o usuario, comprometidos com a busca do cuidado a satde e da cura, como
finalidade ultima de um trabalho em safide, que se pauta pela defesa da vida individual e

coletiva.

O desenvolvimento da medicina comunitiria,

Mas o modelo ‘médico hegemdnico, nfo estava sozinho no mundo quando da
realizagdo dos debates em torno da organizagio dos servigos de saude, ap6s a década de
40. Uma nova idéia de organizacio de servigos de saide ganhava forma, a partir das
reflexBes do médico inglés Bertrand Dawson que ja em 1920 se colocou em oposigéo ao
modelo flexneriano, propondo que os servigos de saide fossem “responsaveis pelas agoes
preventivas ¢ terapéuticas, a regionalizagio da sua estrutura, médicos generalistas,
capazes de cuidar dos individuos e is comunidades” (Silva Jr.; 1998:54). Estas propostas
se difundiram pelo mundo, partindo dos centros formuladores de politicas de sainde, como

a Universidade Johns Hopkins ¢ a Fundagio Rockfelier nos EUA.
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Seguindo estes caminhos, desenvolveu-se a partir dos anos 60 nos EU.A. a
proposta da Medicina Comunitaria, como alternativa aos altos custos dos servicos
médicos, responsabilizados pela dificuldade de acesso aos mesmos, dé amplas camadas
da populagdo. “Foram implantados como parte da chamada ‘guerra i pobreza’, por
agéncias governamentais e universidades. Esses programas baseavam-se na necessidade
de ‘integracio’ dos marginalizados da sociedade americana, na visdo funcionalista da
¢poca”. (Silva Jr.; 1998:57).

De acordo com Silva Jr., a Medicina Comunitéria se estrutura a partir dos campos
de conhecimentos da epidemiologia e vigilincia a saide, valorizando portanto as agSes
coletivas de promogio e protegio a satde, com referéncia a um determinado territorio.
Quanto a estrufura, organizam o fluxo da atencdo a saude de forma hierarquizada,
considerando o nivel primario as a¢Ges de menor complexidade (sic.) a serem realizadas
nos locais mais proximos da comunidade. Propde uma revisfo da tecnologia utilizada na
assisténcia a saide, a inclusfio de praticas alternativas, “académicas e populares”, de
medicina e reestrutura o trabatho, inserindo outros profissionais, nio meédicos, na fungido
assistencial.

Ja Donnangelo diz que é uma “resposta a inadequagdo da pratica médica para
atender as necessidades de saide das populagGes, necessidades que devem ser
solucionadas tanto como resposta ao principio do direito a safide como por sua
significagdo para o processo de desenvolvimento social. Mas, localiza os elementos
responsaveis pela inadequagBo nfio apenas nos aspectos internos ao ato médico
individual, mas sobretudo em aspectos organizacionais da estrutura de atengdio médica,
superaveis através de novos modelos de organizacio que tomem como base o cuidado

dos grupos sociais, antes que dos individuos”. A autora denuncia que “os programas de
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Medicina Comunitaria ﬁoﬂe—americana ... ndo incluiram tampouco qualquer inovagio
significativa no processo de trabalho que ndo se encontrasse j4 de forma mais marcada
em outros tipos de estrutura de atengio médica™. (Donnangelo; 1976 : 86-91).

Bsta ultima anotagdo de Donnangelo, aponta o que falvez seja o principal
problema verificado na Medicina Comunitéaria, o fato de que, mesmo incorporando novas
praticas preventivas, a assisténcia a saiide, mesmo voltada para a comunidade e propondo
o trabalho em equipes multiprofissionais, o processo de trabalho continua centrado no
médico e nas suas tecnologias proprias. Isto significa que a assisténcia continua se
utilizando dos recursos imscritos na maquinaria e medicamentos, nas “tecnologias

durasw 13

Silva Jr. relata que a Medicina Comunitaria “surge como uma pratica
complementar 2 medicina flexneriana, em pratica oferecida aos contingentes excluidos do
acesso a essa medicina; essa proposta ¢ mais uma opgdio de acumulagio de capitais,
oriundos do Estado pela industria da saude”. E, pelo fato de estender a assisténcia médica
a amplas camadas da populacgdo, até entdo excluidas do acesso a saide, acaba por
favorecer “a acumulagdo de capital na industria de saide, pois de forma racionalizada
expande os niicleos de consumo de “produtos médicos’ ”. (Silva Jr.; 1998:57-60). O que
parece ser o grande problema verificado na época, os altos custos referentes a atenggio
meédica, ndo € resolvido pela Medicina Comunitiria, porque esta ao oferecer uma opgio
alternativa & configuragdo do modelo assistencial, nfio consegue se contrapor 2os niicleos

filosofico e operacional do Modelo Médico Hegemdnico, que € o processo de trabalho do

médico fundado na ideologia flexneriana. Sua incapacidade em alterar os atos do

** Classificamos as tecnologias de trabalho em safide, conforme Merhy, em trés tipos: Tecnologias duras, as
inscritas nas miquinas e instrumentos; Tecnologias leveduras, as presentes no conhecimento técnico
estruturado ¢ Tecnologias leves, as chamadas tecnologias das relagtes, sendo que estas Gltimas, ele propde,
devem determinar a produgio de servigos de satde. Ver Merhy “A perda da dimensdo cuidadora na
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cotidiano, os quais determina em grande medida o modo de se produzir saiide, coloca em
questio a proposta da Medicina Comunitiria e sua poténcia para alterar a 16gica

procedimento-meédicocentrada, do modelo assistencial.

Os anos 70 e a consolida¢io de num novo paradigma para os servicos de

sande.

A década de 70 traz novas surpresas ao mundo econdmico. A forte crise estrutural
do capitalismo, desencadeia uma recessdo generalizada, a primeira desde o periodo que
antecedeu a I Guerra Mundial e golpeia de uma s6 vez, todos os grandes paises
desenvolvidos. Dados da Organizagéo para a Cooperagio e Desenvolvimento Econdmico
- OCDE demonstram que entre 1973 e 1975, a produgdo industrial nos paises
desenvolvidos cairam em média 10 a 15% (Mandel; 1990:15). Caracteriza-se assim uma
nova etapa da economia mundial, com uma ruptura do ciclo desenvolvimentista
conhecido no periodo pds guerra, impulsionado pelo movimento ascendente do
desenvolvimento capitalista, a partir de novas bases tecnoldgicas que possibilitaram
ganhos em produtividade ¢ uma maior taxa de acumulagio do capital.

A resultante imediata da crise dos anos 70, é a reducido da arrecadacg@o fiscal dos
estados, e consequentemente a prevalecente dificuldade dos paises em financiarem o seu
desenvolvimento. Este quadro, leva a que os gastos com as politicas sociais, implantadas
no periodo anterior, entre elas, a de saiide, passassem a ser foco da atengdio dos governos.

Estes comegaram a avaliar os resultados dos servicos de safide em relagiio aos seus

produgdo da saiide - Uma discussdo do modelo assistencial e da intervengio no sen modo de trabalhar a
assisténeia” in Sistema Unico de Saide em Belo Horizonte; Xami Ed.; Belo Horizonte, 1998.
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préprios gastos. Esta avaliagfio resultou na identificagio de que “os custos médicos
haviam subido com muito mais rapidez que em qualquer década anterior (a 1965) € a
parte governamental neste custo havia aumentado substantivamente, seja nos paises com
sistemas majoritariamente publicos, seja naqueles que privilegiavam o setor privado”
(Almeida; 1997.185).

Os crescentes custos nos servigos de safide tornam-se perenes, em fungdo da
manutengdo da hegemonia do modelo assistencial centrado no saber e atos médicos,
procedimentos-centradas. E a isto, o novo modelo proposto, da Medicina Comunitaria
ndo havia dado uma resposta eficiente. Na década de 70 “os servigos médicos absorviam
em meédia 7,5% do PIB (mais de 12% nos EU.A)) ¢ o montante publico desse gasto
totalizava em muitos paises cerca de 76% (5,5% do PIB), além de que a inflagio médica
manteve-se mais alta que os valores da economia em geral, na matoria dos paises nas
ultimas décadas (Schieber & Poullier citados em Almeida; 1997:184),

Aos novos e grandiosos custos da assisténcia & satide, agregam-se na analise da
situagdo vivida na década de 70, o fato de que a assisténcia a saide é parte integrante dos
programas sociais oferecidos a populacio pelo “estado de bem estar social keynesiano”,
expandido no pos-guerra, e portanto, conta principalmente com financiamentos pablicos
para sva manutencdo. Constitui-se assim, na esfera estatal uma arena de disputas dos
recursos do estado, configurando cenarios de intensos conflitos de interesses.

Por outro lado, mantém-se presente na conjuntura, uma certa tensdo sobre o
estado, para a manutencdic das politicas piblicas, conquistadas no dmbito do Welfare
State. Esta pressdo € exercida pelo ascendente movimento social, presente especialmente
nos paises em desenvolvimento. Na década de 70, portanto, 0s governos passaram a viver

com a seguinte contradi¢do: de um lado, com um crescente déficit publico, resultado da



99

crise econdmica recessiva, que reduziu sua capacidade de financiamento, com
repercussdes na menor possibilidade de manutengio das politicas sociais. De outro,
soffem com a majoragio dos ja custosos servicos de saiude, que se utilizam
principalmente da nova base tecnologica inscrita na maquinaria, instrumentos,
medicamentos e conhecimento especializado, para operar a assisténcia. Ao mesmo
tempo, estes governos tém de dar respostas ao crescente aumento da pobreza, que em
periodos de crise, aumentam a demanda para os servicos de safde publica. Salide, no
contexto de grandes crises, transforma-se em um dos grandes problemas vividos pela
maioria da populagio, resultantes da ma distribui¢io de renda, do desemprego, arrocho
salarial, ingredientes de politicas exercidas pelos estados, em ocasiio de conjunturas
econdmicas recessivas.

O desafio que se colocava, para os dirigentes politicos, na €poca, era o de ter que
dar uma resposta 4 politica sanitéria pressionados PoT um cenario econdmico adverso, ou
seja, seria necessario atuar entre a vontade racionalizadora economicista dos governos e a
presséo “dos de baixo” pela manutengdo dos programas sociais. A proposta da Medicina
Comunitaria encontrava-se em um estagio de estagnagio, quando a Organizagio Mundial
de Saide convoca a Conferéncia Internacional de Alma Ata, ciue se realiza em 1978, com
o tema central de “Cuidados Primarios em Saide”.

Alma Ata revive as propostas da Medicina Comunitaria, em novas bases e de
forma mais bem acabada, propde um novo paradigma para a assisténcia 4 saide. Esta

proposta ¢ sisternatizada na “Declaragdo de Alma Ata”.

A Declaragiio de Alma Ata,
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Diante de um quadro de grande adversidade econdmica e social, a Organizagio
Mundial de Saade reuniu representagbes de 144 paises, por ocasiio da Conferéncia
Internacional sobre os Cuidados Primarios em Saiude em Alma Ata (URSS), 1978.

A Declaragido saida da Conferéncia, abre com ¢ reconhecimento da enorme
desigualdade social existente entre os paises desenvolvidos ¢ os em desenvolvimento, diz

assim o texto:

“Q desenvolvimento econémico e social, fundado sobre uma nova ordem
econdmica internacional, estd revestido de uma importancia fundamental, se vier dar a
todos o nivel de satide o mais elevado possivel ¢ combaier o fosso que separa no plano
sanitario os paises em desenvolvimento e os paises desenvolvidos. A promogio e a
protegdo da saide dos povos sdo a condigio sine qua non de um progresso econdmico ¢

social, a0 mesmo tempo que elas contribuem para uma melhor qualidade de vida e a paz

mundial”. '

Articulado a este argumento, a declaragio de Alma Ata propGe os “cuidados
primarios de saide” como a grande saida para os problemas do setor, entendendo-os
como “essenciais, fundados sobre os métodos e uma tecnologia pratica, cientificamente
viavel e socialmente aceitavel universalmente acessiveis aos individuos e as familias da
comunidade. .’

Continuando no texto de Alma Ata, a declaragio caracteriza especificamente os

cuidados primarios de saude.

14 1La Declaration D’ Alma-Ata; Organisation Mondiale de la Santé; 12 septembro 1978, pag. 1.
13 1dem; ibidem.
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“Os cuidados primérios de saide compreendem no minimo: uma educagdo
concernente aos problemas de saude que se colocam, assim como os métodos de
prevenciio e de luta que lhes s3o aplicaveis, a promogdo de boas condigdes alimentares e
nutricionais, um abastecimento suficiente de agua saudavel, medidas de saneamento
basico, a protegdo materna e infantil, incluido o planejamento familiar, a vacinacgio
contra as grandes doengas infecciosas, a prevencgiio e o controle de endemias locais, o
tratamento das doengas e lesbes comuns e o fomecimento de medicamentos

essenciais”, ¢

Assim como a Medicina Comunitéria, as propostas surgidas da Conferéncia,
partem de uma légica racionalizadora para os servigos de saiide, pretendendo responder
aos investimentos necessarios & assisténcia, com menores custos possiveis. Este clculo é
baseado em grande medida por uma determinada conjuntura de recessio econdmica
vivida pelo capitalismo. A logica pensada, ¢ a de que os estados nio mais teriam recursos
suficientes para continuar financiando os sistemas de saiide. Seria necessirio entio,
articular uma proposta minimamente eficiente, de baixo custo, e capaz de ganhar a adesdo
entre os diversos segmentos da sociedade, contemplando amplas camadas da populagdo
com agbes basicas de assisténcia em sande.

O documento assume o conceito de saide adotado pela OMS: ... saiide - estado

de completo bem estar fisico, mental e social, e nio simplesmente a auséncia de doenga

.. (pég. 2).

*® La Declaration D’ Alma-Ata; Organisation Mondiale de la Samté; 12 septembro 1978, pag. 2.
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Entende que o processo sailde/doenga encontra-se numa situagiio de equilibrio
dindmico, que pode ser alterado pelas acBes de saide, numa diregdo que jogue a
balanca para o polo saide, e assim categoriza o conjunto daquelas agles conforme o
papel de promotor, protetor ou de recuperador da saide, segundo o momento que
intervém no processo histérico do bindmio.

E, partindo deste ponto, supondo a logica interna do fendmeno saide/doenca, da
perspectiva da Historia Natural da Doenga, visualiza nos cuidados primarios de saide a
base de seu modelo de agio.

"Os cuidados primarios de saide sdo cuidados essenciais de sande baseados em
meétodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis ... Fazem parte integrante tanto do sistema de saide ... do qual constituem a
funcdo central e o foco principal ... representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia ¢ da comunidade com o sistema nacional de saade ..." (pag. 3).

Estes cuidados fazem parte de uma estrutura mais ampla que formaria ¢ Sistema
Nacional de Saide e que segue um modelo ideal de organizagio, no qual estio
localizadas as agBes de promogdo, prote¢do e recuperagio da saude, a partir de alguns
principios basicos de ordenacio.

"Integram um sistema de saide componentes deste e de outros setores, cuja
interagdo contribui para a saide. Subdivide-se o sistema em diversos niveis, o primeiro
dos quais € 0 ponto de contato entre o individuo e os servigos, vale dizer, o ponto em gue
sdo dispensados os cuidados primarios de saude. A presta¢do de servigos, embora varie
de uma nagdio e de uma comunidade para outra, incluira pelo menos: promo¢io da
mutrigio apropriada e provisdo adequada de agua de boa qualidade, saneamento basico;

atengdo materno-infantil, inclusive plangjamento familiar; imuniza¢iio contra as
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principais doengas infecciosas; prevengo e controle de doengas localmente endémicas;
educagdo no tocante a problemas prevalentes de saide e aos métodos para sua prevengdo
e controle; e tratamento apropriado de doengas e lesdes comuns. Os demais niveis do
sistema de saide prestam servigos mais especializados cuja complexidade aumenta na
razio direta de sua maior centralizacdo”. (item 50, pag. 44).

De posse destes pardmetros, organiza-se um modelo de servigos de safide baseado
numa idéia de correspondéncia linear ¢ seqiiencial entre as acSes de satde e a Historia
Natural das Doengas; supondo-se que as agdes podem ir do momento inicial do processo
histérico natural até o final seguindo uma estruturacio da agio mais simples 2 mais
compiexa.

A isto, estariam ligadas, seqiiencialmente, a promogéo, protecio e recuperagio da
saude.

Fica claro na proposta, a inscrigio do ideério preventivista, como uma forma de
assistir a populagdio com procedimentos coletivos, de baixo custo. Como os movimentos
de reforma sanitéria da época, se utilizam principalmente da razio instrumental inscrita
da epidemiologia / vigilincia & saide para arquitetar suas propostas reformadoras, a
resolugdo saida da Conferéncia de Alma Ata penetra desta forma no imaginario coletivo
dos diversos segmentos reformistas e ganha adesfio junto a setores de servicos e
formuladores de politicas de saiide, em muitos lugares do planeta. Corrobora com isto o
fato de que as idéias impressas pela Conferéncia, aparentemente contradizem o ideério
flexneriano da superespecializagio, como recurso fundamental no cuidado & satde é
refrataria ao entendimento de que o hospital seja o centro do sistema de saide e aposta no

trabalho em equipe como alternativa ao trabalho medicocentrado.
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No entanto, esta proposta se mostra insuficiente para responder & complexidade
dos problemas de saude, tal como estes se colocam no espago social e no espago singular
do corpo, ndo consegue portanto, contrariar no fundamental os interesses das grandes
corporagdes econdmicas da area de equipamentos biomédicos. Isto ocorre pelo fato de
que a resolugdo saida de Alma Ata n3o propde alterar a micropolitica do processo de
trabalho meédico, no que diz respeito aos atos do cotidiano. Suas propostas nfo se
mostram potentes para alterar o modelo assistencial. A logica da produgio de servigos de
sande, prossegue utilizando principalmente de tecnologias inscritas no “trabalho morto”
para a realizag8o da assisténcia, operando a partir da logica instituida, mas operando com
uma hierarquizagio de tecnologias “duras” pela ldgica central da eficiéncia, visando em
ultima instancia uma diminuigdo dos custos dos sistemas de saude. Inverter esta situagio,
significa inclusive acionar as poténcias das tecnologias presentes no “trabalho vivo em

ato»l?

, COmMoO as mais apropriadas para intervir nos diversos fazeres, armando dispositivos
instituintes para a transformacfo dos servicos de salde rumo a um modelo usuario-
centrado, sem negar acessibilidade aos usudrios as tecnologias mais custosas se
necessarias.

Fica claro, portanto, que a adesdo aos “Cuidados Primarios em Satide”, como
proposto pela Conferéncia, se filia a uma concepgdo de que ao modificar a estrutura, os
recursos em jogo e seus formatos, se modifica por conseqiiéncia os modelos assistenciais

€ suas micropoliticas instituintes. No entanto, a realidade tem sido cruel ao demonstrar

que muito além destas prerrogativas, € necessario um conteudo novo, substantivo, que

' Ver Mgrhy E.E. “Em busca do tempo perdido - 2 micropolitica do trabafho vivo em safide” in Merhy &
Onocko '(or} ) Agir em Satide - um desafio para o piblico; HUCHEC;saoPamo; 1997.
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penetra de forma aguda nos valores e comportamentos presentes junto aos profissionais
de satde, especialmente do médico.

Os trabalhadores de saiide, incluindo o médico, podem ser potentes dispositivos
de mudancas dos servicos assistenciais. Para que isto ocorra, entendemos que seri
necessario constituir uma nova ética entre estes mesmos profissionais, baseada no
reconhecimento que os servigos de satide so, pela sua natureza, um espago publico, e
que o trabalho neste lugar deve ser presidido pér valores humanitarios, de solidariedade ¢
reconhecimento de direitos de cidadania em tormo da assisténcia 4 safide. Estes valores
deverdo guiar a formagdo de um novo paradigma para a organizagiio de servigos.
Portanto, para se constituir um novo modelo assistencial, isso pressupde a formagio de
uma nova subjetividade entre os trabalhadores, que perpassa seu arsenal técnico utilizado
na produgdo da saide. O novo modelo, € pdr nds entendido a partir das diretrizes do
Acolhimento, Vinculo/Responsabilizacgdo e  Autonomizacido. Entendemos o
Acolhimento, em primeiro lugar como a possibilidade de universalizar o acesso, abrir as
portas da Unidade a todos os usuarios que dela necessitarem. E ainda como a escuta
qualificada do usuario, o compromisso com a resolugio do seu problema de saide, dar-
lhe sempre uma resposta positiva e encaminhamentos seguros quando necessarios. O
Vinculo se baseia no estabelecimento de referéncias dos usuéarios a uma dada equipe de
trabalhadores, ¢ a responsabilizagio destes para com aqueles, no que diz respeito a
produgdo do cuidado. Autonomizagdo significa ter como resultado esperado da produgio
do cuidado, ganhos de autonomia do usuério para “viver a vida”. Este novo formato da
organizagio da assisténcia & sadde se da a partir da reorganizagio dos processos de

trabalho.
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O que se tem verificado em servigos que mudaram seus modelos de assisténcia
nesta diregiio’®, é o fato de que isto se deu a partir de diretrizes das Secretarias de Satde,
que possibilitaram a cada profissional inaugurarem novas praticas, a partir dos seus
micro espagos de trabalho e poder. Conseguem assim, por si, mudar o perfil de um
estabelecimento de saide e desta forma podem ir gradativamente modificando uma rede
de servigos, como em efeifo domind. Foi fundamental neste processo, o uso de
dispositivos que foram capazes de disparar processos novos na organizagdo do trabalho e
da produgiio de saide, tais como a valorizagio da clinica, restabelecendo seu lugar na
necessaria atengio especifica ao usuério portador de problemas de satde; a dindmica de
trabalho definida por equipe multiprofissional e a incorporagido dos trabalhadores no
processo de gestdo da Unidade. Alguns municipios que implantaram o Acolhimento, o
fizeram organizando as chamadas “equipes de acothimento” para recepcionarem os
usudarios, sendo que esta recepgio se dava através de uma escuta qualificada do problema
de saide que este era portador, de forma singular. A equipe pdr sua vez atendia a
demanda e estabelecia o fluxo dos usuarios, através de conversas tidas entre os
trabalhadores que dela participavam. Diferentemente do processo de trabatho centrado
no médico, onde € este que estabelece ¢ comanda demandas a partir de seu proprio
conhecimento, como serd demonstrado a segnir. Com o Vinculo, o Acolhimento da
populag@o adscrita a uma certa equipe de referéncia passa a ser feito por esta que passa a
“cuidar” destes usuarios, a partir de conhecimentos e fazeres multiprofissionais.

O que se verifica € que as propostas da Medicina Comunitaria e posteriormente a

Resolucdo de Alma Ata que preconiza os “Cuidados Primarios em Saide”, embora

1% Ver: Franco, T.B.; Bueno, W.S_; Merhy, EE. “O Acolhimento € 0s Processos de Trabatho em Saide: O
Caso de Betim/MG”; aprovado para publicagio no “Cadernos de Saide Piblica” ; ENSP; Rio de Janeiro ;



107

tenham recebido o patrocinio da Organizagio Mundial da Satide, nio conseguiram alterar
0 quadro na prestagio de servigos, naquilo que consideramos fundamental, 2 ruptura com
o processo de trabalho centrado no médico e na produgdo de procedimentos. Operando a
partir de diretrizes centradas na vigilincia a saide, estas propostas (MC e CPS) nio
deram real importincia ao exercicio da clinica, como campo de conhecimento ¢ praticas
que tém seu importante lugar no conjunto de tecnologias usadas na produgido de sande.
Isto deixou que a assisténcia singular, voltada & necessaria atividade curativa,
continuasse operando como se os problemas dos usuarios fossem satisfeitos a partir do
numero de procedimentos que se produzia em fungfio de cada atendimento. Esta logica,
longe de produzir o cuidado, produziu divisas para as empresas fabricantes de
equipamentos biomédicos, assim como também para a indastria de medicamentos. A
MC e CPS nZo conseguiram provocar uma ruptura do Modelo Médico Hegemonico e
assim, operaram corroborando para a continuidade de uma situagdo que se perpetua e
fortalece sobremaneira a acumulagiio de capital no setor da satde.

Como ndo consegue ir ao centro do problema colocade 4 mudan¢a do modelo
assistencial, qual seja, o tipo hegemdnico do processo de trabalho a partir do médico e
suas tecnologias, a Declaragdo de Alma Ata fica presa ao micleo epistemologico da
epidemiologia / vigildncia 4 saide e articula sua proposta assistencial a partir desta
matriz. Cai na mesma armadilha da Medicina Comunitéria, aprisionada por um ideal nos
limites do preventivismo, investe muita energia na promogdo e prevencio a saide, sem
alterar o perfil medicocentrado e procedimento-centrado do modelo assistencial A
Unidade de Saide, nestes modelos, fica abandonada aos interesses das corporagBes que

operam o0 MMH quase p6r inércia, dado ao grau de “aderéncia” ao processo de trabatho,

1998.
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que este modelo chegou. Para melhor visualizar esta questdio, utilizamos um

“fluxograma” para descrever e analisar o processo de trabalho nas Unidades

Basicas de

Saude. De forma resumida, as etapas do processo de trabatho podem ser representadas

pelo diagrama abaixo'”:

Figura 1 - Fluxograma resumido de uma Unidade Basica de Saude.

Procedimentos
de enfermagem

I

Cardapio de Servigos que
sio demandados 2 partir da
consulta médica,
comandados e estruturados
de acordo com o saber
médico.

Ex.; Procedimentos de
Enfermagem; Assisténcia
Sacial; Pedidos de Exames;

Entrada do Recepgio Consulta Médica Cons. Especialistas;
Usuério Orientagfes ao usuario,
D
Aqui estariam
representados os Proceditentos a Serem
usuarios exciuidos realizados fora da UBS,
do atendimento. Ex..Cons.Especialisias;
Pronio Atendimento;
Exames, etc...

O que podemos verificar no caso € o fato da recepgio atuar fazendo o fluxo dos

usuérios que chegam a Unidade Basica de Sainde, onde um certo niimero destes ja sdo

excluidos antes de entrarem, face a uma dada organizagio do processo de trabatho que

1> A partir das contribuigtes de Merhy, o fluxograma tem sido wtilizado como ferramenta analisadora de

processos de trabatho. O diagrama aqui descrito estd baseado nos resaitados obtidos com a ap!

licagdo do

fluxograma em rede basica de sande. Ver: Merhy, EE. “Em busca de ferramentas analisadoras das
tecnologias em saide: a informaco e o dia a dia de um servigo, interrogando e gerindo trabalho em sahde™

in Merhy & Onocko; Agir em Saide, Hucitec, S. Panlo, 1997.
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ndo permite uma a¢@o acolhedora na entrada da Unidade. Os que ingressam no servigo,
t€m dois caminhos a seguir. 1. A consulta médica, no limite da oferta que é administrada
por fichas, de forma sumaria ¢ racionada. 2. Os procedimentos de enfermagem que sdo
prescritos anteriormente pelo médico.

No modelo meédico hegeménico, a consulta médica é o centro do trabalho
desenvolvido na Unidade. A partir dela, é ofertado um “cardapio” de servigos a serem
executados pelos outros profissionais. O processo de trabalho que se realiza pér estes,
sd0 estruturados e comandados pelos saberes e atos do médico, ficando claro que os
profissionais ndo médicos, nfio tém nenhuma autonomia para o trabalho assistencial, nem
mesmo para exercerem o que lhes € facultado enquanto competéncia profissional. A
hegemonia médica na determinagZo da produgdo de servigos de saude, faz com que os
“procedimentos” centralizem o campo tecnologico que responde as necessidades dos
USUArios.

Um outro problema verificado € o fato de que, os usuarios que sdo referenciados
a outros servigos, ndo tém garantido seu retorno ao mesmo profissional que lhe atendeu
uma primeira vez. Falta vinculo e responsabilizacio nesta relagio. Nio ha seguranca
portanto, quanto ao seguimento pelo mesmo profissional, dos usudrios em tratamento.

O que propde a MC ¢ os CPS para as questdes aqui levantadas? N#o ha uma
resposta satisfatoria. Como ja foi mencionado, modelos assistenciais com base exclusiva
na epidemiologia/vigilancia a saide nfio tém poténcia para mudar a logica interna dos
processos de trabalho e acabam ou pdr ingenuidade ou pdr ideclogia perpetuando o atual
modelo assistencial.

A Conferéncia de Alma Ata propde que os servigos se organizem do mais basico

a0 mais elevado nivel de complexidade, numa disposi¢do hierarquica que reproduz a
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idéia do inicial ao final, do primano ao terciario. Um fluxo burocratizado, como vai se
mostrar nos momentos seguintes,

O ambito de organizacdo das préticas teécnicas em saide, deve ser no nivel
governamental, que é entendido como permeéavel a uma proposta racionalizadora e,
portanto, passivel de absorver a perspectiva do planejamento como elemento estratégico
na estruturagdo dos servigos de saiude, sem se propor a entender porque ndo se
desenvolvem na pratica, as politicas de saude em comum acordo com o modelo.

Assim sendo, o modelo se constréi em cima de uma racionalidade abstrata
baseada na teoria de sistema, supondo como seus principios maximos:

1. a saide como uma questdo natural, e passivel de ser mantida ou recuperada
através de acGes téenicas cientificas de saade,

2. as a¢les de saide sdo fundamentalmente gerais como promotoras, especiﬁcas\ |
como protetoras e médicas como recuperadoras,

3. os servigos sdo organizagles sistémicas das acdes técnicas de saide, e
passiveis de serem planejadas cientificamente,

4. os objetivos dos servigos s3o anistoricos e visam igualmente todas as pessoas,

que como colegio formam as comunidades.

Enfim:

Dentre uma infinidade de analises que pode se fazer, a partir do que ja foi dito a
cada item, e do cardter conservador da proposta, 0 que nos chama a aten¢ao desta
Declaragdo ¢ a sua fidelidade as bases de um certo iluminismo, onde se apregoa que o

ato civilizatério € um processo continuo marcado pelo progresso, num avanco paulatino €
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seguro da racionalizagio da natureza e da sociedade, € 0 quanto esta fidelidade responde
a anseios conservadores e tragados pela historia, mais pela barbarie que pela civilizagio.

Bem, o que isto traz de fundamental no todo desta reflexio?

Parece que pouca operatividade transformadora esta postura iluminista tem tido,
pois 0 mundo real tem se mostrado profindamente nio funcionalista, como este modelo
desejaria que fosse.

Assim, a sua articulagio enquanto politica, ou rompe com suas bases racionalistas
e sistémicas, ou cai no mais puro conservadorismo, admitindo tudo que j4 existe como
parte do futuro, precisando para o salto uma mera pitada de uma certa razio, dada por um
planejamento integrativo, que "articule ¢ organize as partes num Sistema”.

Além do mais, o que significa adotar a visdo de "ndo-contradigio” e "equilibrio”
da Historia Natural da Doenca?

Significa a situagiio de desenvolvimento da "funcionalidade do corpo",l que € em
Gltima instdncia o "estar trabalbando”, o gue numa sociedade capitalista implica na

valorizagdo do capital e no estabelecimento do mundo da Forga de Trabalho.

Implica no uso social do corpo como mera Forga de Trabalho, onde a Assisténcia
Meédica, com seus modelos de intervengdo, tem sido um dos grandes instrumentos de
regulagdo e manutengdo das suas condigBes funcionais.

A analise da proposta de Alma Ata tem sido objeto de varias anilises que vdo
além do que até aqui foi realizado, porém cuja incorporago ndo faz sentide no corpo

deste texto, porém remete-se ao texto “Alma Ata: qual € o jogo”. (Merhy, 1986)

A crise do Welfare State e 0 modelo neoliberal para a saide



112

A crise recessiva dos anos 70 e a conseqilente redugdo da capacidade de
investimentos dos estados, frente a menor arrecadagio fiscal, faz retomar a proposta
neoliberal de organizagdo do sistema econdmico.

Os anos 80 e 90 sdo marcados por politicas de organizagio da economia e da
sociedade, ordenadas pela idéia do estado minimo, rompendo com a nogdo do estado de
“bem estar social”. O Projeto Neoliberal ganha forga a partir de 1980, com o govemno de
Margareth Thacher na Inglaterra, expandindo-se para os paises desenvolvidos ¢ em
desenvolvimento, com o patrocinio dos organismos financeiros internacionais.

Um novo padrio de acumulagio capitalista estava se desenvolvendo, ja no fim da
década de 70, mostrando-se potente para uma reorganizagéo da economia capitalista nas
décadas seguintes. Este processo tinha como diretriz: 1. Incorporagdo de nova tecnologia
industrial, o que possibilitaria ganhos de produtividade e serviria como alavanca para
uma restruturagdo produtiva. 2. Rompimento das barreiras alfandegarias dos estados
nacionais, com a criagdo dos mercados comuns ¢ de forma gradual, a globalizacio de
toda atividade industrial e mercantil, auxiliado pelos avangos da comunicagido em escala
planetaria. 3. A redugBo da presenga do estado nos negocios especificos ao mundo
econdmico, deixando ao mercado regular toda a economia, inclusive no que diz respeito &
oferta de servigos a populagio.

Como um servigo piblico, que até entfo tinha na grande maioria dos paises o
estado como a fonte principal de financiamento, os servigos de satide passaram a ser alvo
das novas politicas de comtengdo, voltadas para sua regulagio mercantil. Com uma visdo
parcial da realidade, ou mesmo porque n#o podiam contrariar interesses proprios do
capital presente na “industria da saide”, os governos passaram a responsabilizar politicas

universalizantes, pelos altos custos no setor. “... o acesso igualitario a atengio médica...
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passou a ser visto como uma das importantes causas do aumento do déficit piblico. Todo
o instrumental da politica de saude, a partir de entdo, esteve voltado para o controle de
custos e toda e qualquer avaliagdo programatica continha esse viés”. (Almeida;
1997:185).

O que os donos do poder na época ndo conseguiam (ou n3o queriam?) avaliar, era
que os altos custos dos sistemas de satde, se davam, ndo pelo atendimento universal, nos
casos dos paises que aplicavam as politicas do estado de bem estar social, mas sim pelo
modo como se produzia a atengdo 4 safide. O modelo, centrado no atendimento hospitalar
¢ tendo o médico como produtor de procedimentos, resultava em baixa resolutividade e
exorbitantes, e crescentes, custos operacionais. Reconhecer este fato, levaria a um
confronto com os nobres interesses de grandes e poderosos grupos econdmicos, que
controlavam a indistria de alta tecnologia em diagnose e terapéutica. Este setor, dava
notoria contribui¢do a um certo tipo de desenvolvimento econdmico e de acumulagio de
riquezas de inumeros paises, principalmente os chamados paises desenvolvidos, que
alimentavam o terceiro mundo com suas méquinas e farmacos.

Esta situagio, torna-se mais grave devido ao fato de que a inflagiio propria do
setor, frente aos gastos com saide, encontra-se acima dos niveis da inflagio geral, o que ¢
descrito por André Cézar Médice, consultor do Banco Mundial, em estudo publicado em
1995 na revista do CEBES “Saude em Debate”. Relata o autor: “Um dos fendmenos
consensuais em economistas que tém estudado o setor saide, ao nivel mundial, é o
carater perene da sobre-inflacdo setorial. Em todos os paises do mundo, onde ha
mensuragdo, os pregos dos bens e servigos de saide aumentam mais do que os indices
gerais de precos. Tal fato decorre de uma série de fatores, tais como o uso crescente de

tecnologia no setor, o qual néo tem efeitos na reduglio da forga de trabatho empregada; o
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envelhecimento da populagiio e da urbanizaglio, ambos aumentando o peso das doengas
cronicas e dos traumas na estrutura da morbidade e mortalidade, a dificuldade de calcular
adequadamente os riscos atuariais do setor, fazendo com que o peso dos seguros meédicos
seja crescente, ¢ 0 aumento dos custos dos equipamentos, materiais ¢ medicamentos em
setores que, além de aplicarem alta tecnologia e repassarem seus custos de pesquisa €
desenvolvimento aos pregos dos produtos, sdo essencialmente monopolistas”. (Meédici,
1995)

Uma das respostas do mundo oficial para esta questdo, ou seja, a saude publica,
tem seguido o receituario do Banco Mundial., uma das principais referéncias
internacionais dos paises em desenvolvimento nas questSes referentes ao financiamento
publico. Este banco paradoxalmente pelas suas normativas tem funcionado como um
verdadeiro “ministério da saide” dos paises em desenvolvimento, Um destes exemplos
sdo as diretrizes que foram dadas por este organismo no “Relatorio Sobre o
Desenvolvimento Mundial de 1993 - Investindo em Saude”.

Em instigante artigo publicado em 1996, na revista “Safide em Debate”, Clovis
Ricardo Montenegro de Lima, resume os objetivos do Banco Mundial como uma
proposta que visa antes de fudo o ajuste econdmico estrutural da década de 80, ao

120

comentar a critica de Laurell”™ a este documento:

“Laurell identifica trés objetivos nesta proposta: 1. Situar a sande principalmente

no ambito privado e apenas em certas condicdes como tarefa pdblica; 2. Adeguar a

politica as prioridades do ajuste fiscal, o que significa diminuir ou reestruturar o gasto

2 ¢ristina Laurell é professora investigadora de Medicina Social da Universidade Autdnoma
Metropotitana-Xochimilco; México.
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publico, incluindo a saiide; 3. Amortizar os custos sociais e politicos do ajuste, com

construcdo de um discurso social centrado no combate & pobreza. A agenda do Banco

Mundial recomenda que paises de renda média, como o Brasil, devem concentrar-se em
pelo menos quatro areas basicas de reformas: eliminar gradualmente os subsidios
publicos aos grupos mais abastados; ampliar a cobertura do seguro de satde; dar opgao
de seguros aos consumidores; ¢ estimular métodos de pagamento que permitam controlar

os custos. Define come prioridade maxima que os governos financiem pacote restrito de

medidas de saide piiblica e de intervencBes clinicas essenciais. Na determinagiio dos

componentes do pacote de cada pais, devem exercer forte influéncia as informacdes
quanto ao quadro de incidéncia de doengas e a eficacia relativa , em termos de custos. A

agenda se inscreve na ofensiva de recuperar os servicos sociais para as empresas

privadas, ou seja, sua remercantilizacdo, que constitui um dos méveis do atual ataque ao

Estado de bem-estar social em todo o mundo”. (Lima; 1996). *grifos meus.

Aplicar a agenda do Banco Mundial para a safide, significa deixar de considerar a
saiide um bem publico, um direito que deve ser garantido pelo estado. Esta proposta vai
na contra corrente dos movimentos de reforma sanitaria vividos em varios paises, em
particular no Brasil nos anos 70 e 80. De natureza nitidamente privatista, fazendo eco as
propostas neoliberais de organizagio da sociedade, a instituigdo financeira vem propor
para paises em desenvolvimento, que seus pacotes de saide piblica contempiem
programas direcionados a imuniza¢des, vigildncia a saade, através da promogio is
doengas infecto contagiosas e DST/AIDS, e programas nutricionais voltados
especialmente para o atendimento a crianga. As agbes de média e alta complexidade

ficam portanto, ao cargo do setor privado e deverdo ser pagas pelo “consumidor”. E a
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proposta de racionalizar custos do estado, limitando o acesso, introduzindo o co-
pagamento, jogando para os usuarios o 6nus de custear o sistema de saude.

Chamado pejorativamente de “cesta basica”, o pacote basico de ages proposto
pelo Banco Mundial, constréi-se a partir de certas simplificagSes do campo de saberes e
praticas da epidemiologia e da vigilancia a sande, encontrando ai instrumental que possa
dar racionalidade a proposta. A estruturagio deste modelo tem se materializado sobre
programas diversificados, voltados principalmente para populagdes de misco, como
publicos focos das politicas assistenciais propostas.

No caso brasileiro especificamente, tem sido dificil seguir o receituario neoliberal
na forma proposta originalmente pelo Banco Mundial, pois significaria ter que alterar o
arcabougo juridico do Sistema Unico de Satde, criado pela constituigio de 1988 ¢
regulamento pelas Leis Orgénicas 8080 e 8142 de 1990. Isto, porque o SUS se constituiu
como conquista de um poderoso movimento social criado na década de 70, o Movimento
pela Reforma Sanitaria, e portanto, as diretrizes e principios (art. 7°. da Lei Federal 8080)
do Sistema Unico de Saide, como a do acesso universal, e de que saiude é um direito
publico a ser garantido pelo estado, entre outros, fazem parte do imaginario coletivo, e
tém grande adesdo junto aos organismos gestores do sistema de saide, organizagdes ndo
governamentais, sindicais e do movimento popular. No entanto, neste cendrio criado, de
um lado pelas pressGes do Banco Mundial e de outro por uma forte idéia de direito
publico colocada sobre o sistema de satide, no Brasil, ganham notoriedade o Programa
de Agentes Comunitarios de Saide ¢ o Programa de Sande da Familia, como “estraiégias

de mudanga” do modelo hegemdnico.

PARTE II - O PSF EM FOCO (Discutindo seu ideal racionalizador)
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Abaixo estdo descritas as defini¢des ou objetivos colocados para a Medicina
Comunitaria, Cuidados Primarios em Saiide e PSF, por autores que se dedicaram a
andlise do tema, que servirdo como ponto de partida para a avaliagio que se pretende

fazer,

Medicina Comunitaria: “Extensfio de servigos médicos, através de uma
‘simplificagdo-ampliagdo’ das técnicas em jogo, com a participagio da comunidade, sdo
os termos que compdem basicamente o campo da Medicina Comunitdria”. (Donnangelo;

1976:73)

Cuidados Primarios em Saude: “Essa proposta (Cuidados Primérios em Saide)
corresponde & solugdo oferecida pela Teoria Gerencialista de um modelo mais racional,
mais produtivo, de menor custo e mais abrangente em cobertura; esse modelo tem ainda
um discurso de incorporagio das massas desassistidas e a participagio popular”. (Silva

Jr.; 1998:53-54)

Programa de Salde da Familia: “..a estratégia de saide da familia deve ter os
excluidos ¢ as regibes mais pobres como prioridade ¢ deve utilizar largamente
tecnologias custo/efetivas. (..) uma equipe de saide da familia, em territério de
abrangéncia definido, desenvolve agBes focalizadas na satide; dirigidas as familia e ao seu
habitat; de forma contimza, personalizada e ativa; com énfase relativa no promocional e

no preventive mas sem descuidar do curativo-reabilitador; com alta resolubilidade; com
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baixos custos diretos e indiretos, sejam econdmicos, sejam sociais € articulando-se com

outros setores que determinam a saude”. (Mendes; 1996:273-276)

A mesma intengdio de cunho racionalizadora € voltada a idéia geral de
“discriminalizagdio positiva” ou “focalizagiio”, parece estar inscrita nas propostas de
Medicina Comunitaria, Cuidados Primarios em Saude e PSF; sendo vejamos:

As trés propostas partem de uma avaliagdo consensual dos altos custos dos
sistemas de saide, incompativeis com as possibilidades de financiamentos dos estados
com politicas universalizantes: A MC na década de 60 era uma alternativa barata que
possibilitava ¢ acesso dos mais pobres aos servigo médicos (sic), e os CPS em especial,
propostos apés a crise fiscal vivida internacionalmente com a recessdo mundial da década
de 70, vém no mesmo sentido, ou seja, e pontos de partida destas propostas para a
reorganizacdo dos servigos de saide, neste sentido, sio sempre através de uma diretriz

racionalizadora de forte cunho economicista.

PSF e suas similaridades com a medicina comunitdria ¢ os

cuidados primarios em saide.

Silva Janior identifica claramente a similaridade, ou melhor, 0 mesmo veio sobre
o qual correm as propostas da Medicina Comunitaria, Cuidados Primarios de Saide e a

Reforma Sanitaria no Brasil. Diz assim 0 seu texto-

“Também chamada de Cuidados Primarios de Saide, Medicina Simplificada,

Programas de Extensfio de Cobertura Urbana e Rural, e outros, a Medicina Comunitaria
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teve seu marco tebrico consagrado na Conferéncia Internacional de Alma Ata, em
1978..7

“A Medicina Comunitaria: difundida nas universidades (brasileiras) a partir da
década de 60, quando se constitufram micleos de desenvolvimento de modelos
alternativos de assisténcia financiados pela Opas e instituigdes filantropicas americanas
(W.I K. Kellog Foundation, e outras). Esses micleos abrigaram intelectuais discordantes
do modelo politico brasileiro depois do golpe militar, e utilizaram o espago da Medicina
Comunitaria como espago de politizagdo da saiide, reflexdo de problemas e laboratorios
de alternativas de solugdo (...) Os fiutos dessas experiéncias vieram a constituir um
movimento por mudangas na politica de saide nacional, mo bojo da luta pela

redemocratiza¢io da sociedade brasileira: a Reforma Sanitaria”. (Silva Jr.; 1998 ; 53-70).

As afirmacOes acima, podem corroborar com a tese que aqui se discute, de que o
PSF ¢ também fruto de uma parte do idedrio que presidiu a Reforma Sanitaria no Brasil,
contendo 0s seus acertos, bem como os seus erros. Em ultima instancia, isto justifica em
alguma medida, o grau de atragfio que a proposta tem entre os setores reformistas do
sistema de satide brasileiro. (voltaremos a este tema) Passa-se, agora, a discutir os

meandros do PSF sobre os diversos aspectos que compdem o programa.

PS¥: Territorializacio, Adscricio de Clientela. Discutindo seu nitcleo

estrutural.

Territorializago e vinculo de uma dada populacio as equipes, sdo idéias

nucleares a proposta do Programa de Safide da Familia. Sdo por exceléncia expedientes
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gerenciais que estruturam os servigos. A referéncia territorial tem sido importante desde
os primordios e usada, principalmente, como ferramenta da epidemiologia em servigo. O
Vinculo tem sido usado como um modo de organizar a relagdo entre equipes assistenciais
e a sua populagdo usuaria. Por si s, essas ferramentas ndo mudam o perfil dos servigos
de saide, sua forma de produgio € seu niicleo de trabalho medicocentrado, porgque agem
sobre a arquitetura do programa, mas nfo na sua esséncia, isto € no modo como se produz
o cuidado a partir dos diversos fazeres construidos no cotidiano, nas relagdes
estabelecidas entre trabalhadores entre si, trabalhadores e conformagdes tecnologicas do
agir em sande, e entre os trabalhadores e os usuarios.

Revisitando Rosen, pode-se reconstruir um dos possiveis caminhos, pelo qual
correram as idéias de “territorio” e de “vinculo” ao longo do tempo, na historia da saide

publica.

O nascimento do “territério processo”

A idéia em geral, muito presente na epidemiologia e vigildncia - da qual o
Programa de Saiide da Familia tira grande proveito -, de que € necessario tanto preservar
um ambiente saudavel, quanto proteger o0 homem contra as adversidades do meto, € téo
antiga quanto a historia da aventura humana sobre a terra. De acordo com os relatos de
Rosen, desde os primoérdios, homens ¢ mulheres procuraram adequar suas moradias,
adaptando seu comportamento ¢ fundamentalmente intervindo no seu habitat para
preservar a saide. Os relatos das primeiras construgdes com vistas a proteger os locais de
moradia, datam pelo menos de 2.000 a. C,, de acordo com estudos realizados ao norte da

India em Mohenjo-Daro e em Harappa, em escavacSes que descobriram “banheiros e
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esgotos” para escoamento de dgua. O mesmo foi verificado, no Egito, na cidade de
Kahum. A associacfio entre o territério, 0 ambiente ¢ o processo saide-doenga, e
naturalmente a necessaria harmonia entre os homens e seu “habitat” para a preservagio
da saide, aparece com énfase no texto hipocratico “Ares, Aguas e Lugares”, considerado
por alguns como o texto fundante do conhecimento epidemiologico. Além de pensar a
epidemiologia, os escritos de Hipocrates tiveram a utilidade pratica para orentar a
construgdo de moradias na Roma Antiga. Por muito tempo, esta foi a Ginica referéncia
para estudos relacionados ao processo de adoecimento da populagio. Rosen descreve: “a
esse respeito, ndo se deu nenhuma mudanga fundamental até o final do século XIX,
quando as novas ciéncias da Bacteriologia e da Imunologia se instituiram” . (Rosen; 1994
. 32)

Essas concepgSes fundadoras do pensamento epidemiolégico, firmaram ao longo
do tempo, a idéia de que o espago territorial deve ser o locus operacional de a¢Ses, que
tém como objetivo conservar a saide da populagdo. Com o tempo, a estes conceitos,
agregaram-se outras idéias, como a de que o processo satide-doenca € também
determinado por razdes que sdo préprias da organizagio e funcionamento das sociedades.
Contudo, a sociedade se articula em territérios definidos e assim, mesmo ganhando em
graus de complexidade, o territério continua como centro do problema, onde avalia-se
que 2 “higiene” dos “lugares” (o termo € de Hipdcrates) é proporcional ao coeficiente
morbido.

Na OPAS - Organizagio Pan Americana de Sa(de -, ha fortes correntes técnicas e
politicas, que filiam-se a uma concepgio que traz esta heranga, e que propde que o
modelo assistencial para a saide tem como centro de referéncia basico: o “territério

processo”, considerando-o territ6rio social, econdmico, politico, epidemiolégico, no qual
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estdo presentes e atuam as variaveis sobre as quais ocorre o processo de adoecimento da
populagiio. A entidade, nestas Gltimas décadas, tem proposto que a intervengdo nas
dindmicas locais, se déem a partir de tecnologias de planejamento territorio-centradas
(ternitorializacdo), articulada aos instrumentais da epidemiologia e da vigildncia 4 saide.
Vilaga Mendes descreve de forma pormenorizada essa proposta, orientando o processo de
territorializagdo através da formacgio de distritos sanitarios, areas de abrangéncia e micro-
areas, que delimitam uma certa responsabilidade sanitaria do gestor local sobre o
territorio em questdo. As micro-dreas sdo limitadas de acordo com um perfil homogéneo
de condi¢do socio-econdmica da sua populagdo, que definem o seu grau de risco aos
agravos a sande.”!

Sem duavida, o conhecimento articulado em torno da idéia de “territorio processo”,
sobre o qual operam modelos assistenciais com base exclusiva na vigildncia a satde, é
importante € util as estratégias da produgdo do cuidado. No entanto, é limitante
considerar que este conhecimento por si seja suficiente para responder 4 complexidade
dos problemas de saide. Serd necessdrio reunir todo o patrimbnio de conhecimentos e
praticas acumulado pela historia do homem na preservagio da saude, para conseguir
responder as demandas de assisténcia que se colocam para os servigos. Neste sentido, a
epidemiologia oferece um instrumental importante, para compor a “caixa de ferramentas”
das equipes de saiide como um todo, mas com certeza a ele deve se agregar o
conhecimento inscrito na clinica, na sociologia, psicanalise, teorias gerenciais,
planejamento, etc...

O PSF tem sua matriz tedrica circunscrita prioritariamente ao campo da vigilincia

a saude. Sendo assim, seu trabalho estd quase que restritivamente centrado no territorio,

%! Sobre o tema ver: Mendes, E. V. (org.); Distrito Sanitario; Hucitec, S30 Paulo, 1994,
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de acordo com as concepgBes desenvolvidas pela OPAS. Isto significa que em grande
medida a normatizagio do programa inspira-se nos cuidados a serem oferecidos para
agSes no ambiente, definindo o processo de trabalho como centrado em atos de satide de
cunho basicamente “higienistas”, dando pouca importancia a propria constitutividade de
uma rede basica assistencial, integrada a um sistema local de safide. Outrossim, ndo da
muito valor ao conjunto da pratica clinica, nem toma como desafio a necessidade de sua
ampliagio na abordagem individual nela inscrita, no que se refere 2 sua atengio singular,
necessaria para os ¢asos em que os processos morbidos ja se instalaram, diminuindo “as
autonomias nos modos de se andar a vida” (Campos, 1992, ¢ Merhy, 1998). Desta forma
o PSF desarticula sua poténcia transformadora, aprisionando o trabaltho vivo em ato, em
saude, em normas e regulamentos definidos conforme o ideal da vigilancia & satde,
transformando suas praticas em “trabalho morto” dependentes. Assim, como a Medicina
Comunitéria e os Cuidados Primarios em Saide, ao ndo se dispor a atuar também na
diregdo da clinica, dando-ihe real valor com propostas ousadas como a da “clinica
ampliada”, age como linba auxiliar do Modelo Médico Hegeménico. E como se o PSF
estivesse delimitando os terrenos de competéncia entre ele e a corporagio médica: “da
saitde coletiva, cuidamos ndés o PSF; da saude individual cuidam vocés, a corporagio
médica”. E, nada ¢ melhor para o projeto neoliberal privatista, do que isso, pois deixa-se
um dos cenarios de luta vitais para a conformagdio dos modelos de atengdo sem disputa

anti-hegemonica.

O nascimento da idéia de vinculo.
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A idéia de vinculo do meédico, e mesmo dos profissionais de salide como um todo,
a grupos de pessoas, familias e comunidades, também vem desde a antigiiidade. Na
Grécia anfiga, século V a. C., os médicos assistiam as populagbes das pequenas cidades
de forma itinerante, porém, nas grandes cidades, eram contratados pela comunidade e ai
permaneciam. Na Roma Imperial, tem-se noticia de vinculos onde os “médicos se
ligavam a familias, que lhes pagavam uma soma, anual, pelo atendimento durante o ano
inteiro”. Os profissionais ligavam-se também as escolas de gladiadores, aos banhos, a
casa imperial. J4 na idade meédia os médicos em geral pertenciam a igreja e eram por esta
mantidos. Ja os leigos, se entregavam a pratica privada ou trabalhavam na forma
assalariada, vinculados a algum senhor ou a uma cidade (Rosen; 1994 : 38, 47, 66). E
notorio, que a partir do desejo manifesto das pessoas e grupos sociais, em ter um médico
como sua referéncia ¢ obter dele, a responsabilidade pelo seu cuidado, tornou o processo
de trabalho do médico ligado a idéia de Vinculo entre ¢le e os usuarios dos seus servigos,
sejam estes pessoas, familias, grupos comunitirios ou cidades.

Como se verifica pelos relatos histéricos, desde os primordios a idéia de vinculo
estd ligada ao ato cuidador, pela prépria natureza do trabalho em saide, especialmente na
época onde as tecnologias de trabatho em saifide se inscreviam, quase exclusivamente, nos
atos em torno da relagdio profissional-usuério. O trabalho de assisténcia a saide, neste
periodo, € exercido basicamente por médicos, que em relacdes singulares, produziam atos
de satde, visando com o cuidado a cura. Nesta rela¢io especifica, da-se a identificagio da
referéncia médica, na qual o proprio profissional se percebe como responsavel pelo
problema de saiide do outro. O desenvolvimento da clinica, no correr dos séculos XIX e

XX, tende a fortalecer a idéia do vinculo, na sua modelagem mais ampliada.
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O avango, na constru¢do do conhecimento em relagio as tecnologias de trabalho
para a assisténcia 4 saude, deu-se ao longo do tempo de forma vagarosa. Rosen, relata
que no periodo renascentista, séculos XVI ¢ XVII e até meados do século XVIIL houve
avangos cientificos importantes em relagio a medicina, “assentou as bases da ciéncia
médica sobre a Anatomia e a Fisiologia. A observagio e a classificagio permitiram o
reconhecimento mais preciso das doengas. Ao mesmo tempo, ganharam forma ideologica
a possibilidade e a importincia de se aplicar o conhecimento cientifico 4 satde da
comunidade...” , porém neste periodo, os problemas referentes as doengas epidémicas, a
assisténcia meédica propriamente dita, o saneamento ambiental e o suprimento de agua,
enconiravam-se nos mesmos padroes da idade média. “O padréio administrativo da Idade
Meédia persistiu, € néo seria alterado, até o século XIX. Durante esse periodo seminal, no
entanto, o terreno para a mudanca estava sendo preparado” (Rosen; 1994:108).

Em diversos paises, na atualidade, o vinculo é uma diretriz dos modelos de
assisténcia, usado como uma ferramenta no sentido de consolidar referéncias nos
profissionais e responsabilizago destes para com uma determinada parcela da populagio
usudria dos seus servigos de saude. Inglaterra ¢ Cuba tém servido como referéncia para
modelos assistenciais que operam com a diretriz do vinculo. Na primeira, a populagio é
adscrita ao General Pratic e na segunda a um médico de familia. Como instrumento
gerencial, a vinculagdo da clientela ndo deve se transformar em um fetiche, ou panacéia,
que 2 tudo pode resolver. Gastdo W. S. Campos, ao discutir 2 organizagdo dos servigos de
saide, em uma nova modalidade assistencial, alerta que mesmo com vinculagio de
clientela, o servigo pode continuar operando no formato liberal: “Penso que o desenho da
rede brasileira de primeiro atendimento deveria inspirar-se mais nas noges dos

defensores da integracdo sanitaria do que em experiéncias como a da Inglaterra ou de
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Cuba. Nesses dois paises, a atengfio basica é assegurada por médicos generalistas ou de
familias, segundo uma modalidade que conserva muito da tradigio liberal™??, (Campos;
1992:148)

Este autor, propde a estruturagido de equipes multiprofissionais, ds quais se
adscrevem um dado nimero de usuérios. Esta organizagio justifica-se em dois sentidos: o
de “quebrar a costumeira divisdo do processo de trabalho em saude segundo recortes
verticais, compondo segmentos estanques por categorias profissionais” (...)
“responsabilizar cada uma dessas equipes por um conjunto de problemas muito bem
delimitados e pelo planejamento e execugdo de acGes capazes de resolvé-los, o que
ocorreria por meio da vinculagio de cada equipe a um certo nimero de pacientes
previamente inscritos, do atendimento de wuma certa parcela da demanda que
espontaneamente procura a unidade, bem como pela responsabilidade em relagdo aos
problemas coletivos” (Campos; 1992:153).

O Programa de Sande da Familia adota a diretriz de vinculo ¢ propde a adscrigio
de chentela, de 600 a 1.000 familias, em um determinado territério, que se adscrevem a
uma equipe composta por 1 médico, 1 enfermeira, 1 auxiliar de enfermagem e 5 agentes
comunitdrios de saiide. Esta equipe passa a ser a “Porta de Entrada” do servigo de saide,
ndo tendo o programa um esquema para atendimento da demanda espontinea. E dada ao
PSF a missdo de mudar o modelo assistencial para a saide, ¢ essa mudanga deve se
caracterizar quando tiver um modelo que seja usuario-centrado, Contudo, a0 que parece,
ndo ha uma real desburocratizagdo do acesso aos servigos, visto que o atendimento as
urgéncias, que € muito importante do ponto de vista do usuirio, n3o torna-se ponto forte

de sua agenda de trabalho. Os servigos que ndio conseguem criar esta agenda, tem se

2 Ver Campos; G.W.S. Reforma da Reforma - Repensando a Satide; Hucitec; S3o Paulo, 1992.
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mostrado como de baixa credibilidade para os usuarios (Chakkour e all., 1992). Assim, o
PSF parece cometer um erro de saida.

Outra questdo importante, que pode interrogar a suficiéncia do Programa, diz
respeito ao fato de que, apenas por modificar a estrutura, no se garante que a relagdo dos
profissionais com os usudrios seja também realizada sobre novos pardmetros de trabalho
no territério das tecnologias de saude, e de civilidade, acolhimento e construcdo de

processos mais compromissados com o0s usuérios, seus cuidados e curas.

Estrutura e organizacio do PSF

O Sistema Unico de Sande ¢, dentre varias coisas, também resultado e produto
legal ¢ institucional do Movimesto pela Reforma Sanitiria no Brasil, que se organizou a
partir de idéias que conjugavam propositos vinculados & obtengfio de um maior grau de
cidadania, inscritas na concepglio de que saide € um direito piblico. Por outro lado, o
mesmo movimento operava em torno de idéias em relagio ao padrio de assisténcia a ser
construido, que tinham como matrizes varios modelos tecnoassistenciais constituidos na
tradi¢8o da saide piblica brasileira, que tendencialmente incorporaram a epidemiologia
e a vigiléncia 2 safide, como eixos norteadores vitais para a conformagdo tecnoldgica dos
diversos fazeres dos servigos de safide. Ou seja, o campo para o crescimento de propostas
modelares do sistema de saide brasileiro, principalmente com referéncia nas idéias
fundantes da Medicina Comunitiria e nos Cuidados Primarios em Saide, agregadas das
estratégias de constitui¢do dos SILOS (Sistemas Locais de Saiide), estava dado (Silva Jr,,
1998), o que de um lado pode mostrar os seus limites para cumprir as finalidades

mudancistas que promete em termos dos modelos assistenciais.
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Dentre os diversos problemas, enquanto “estratégia de mudanga do modelo
assistencial”, pode-se de modo sistematico, apontar o seguinte:

A idéia, que ja se descreven inclusive em momentos anteriores deste texto, de que
esteja mais voltado para agbes as de natureza “higienistas”, do que as de cunho
“sanitaristas”, ndo dando valor e importancia suficientes a uma rede basica assistencial,
integrada ao sistema de sande, ganha um grande destaque por tornar-se uma perspectiva
muito polémica em um pais como o Brasil, pois ao se verificar, que de acordo com dados
do Ministério da Saide de 1998, ha no pais 55.647 Unidades Ambulatoriais, das quais
31.342 constituem-se de Unidades Basicas de Saude, o que fazer com esta ampla e
capilar rede de servigos, locais. No Brasil, ha em média uma Unidade Basica para cada
5.424 habitantes, valor muito melhor do que o recomendado pela OMS, que é de uma
UBS para cada 20.000 habitantes.”® Esta rede, construida ao longo da histéria da satde
publica neste patis, oferece um equipamento importante para operar 2 assisténcia & saude e
deve necessariamente ser considerado para a organizagio de um novo modelo
assistencial.

Sobre a organizacio e forma de trabalho da equipe, embora o trabalho esteja
direcionado para praticas multiprofissionais, nada garante nas estratégias do PSF que
havera ruptura com a dindmica medicocentrada, do modelo hegemOnico atual. Nio ha
dispositivos potentes para isso, porque o Programa aposta em uma mudanga centrada na
estrutura, ou seja, o desenho sob o qual opera o servigo, mas no opera de modo amplo
nos microprocessos do trabalho em saide, nos fazeres do cotidiano de cada profissional,

que em ultima instdncia € o que define o perfil da assisténcia. As visitas domiciliares,
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néo devem ser vistas como novidade e exclusivas do PSF, porque ¢ um recurso que deve
ser utilizado por qualquer estabelecimento de saiide, desde que isto seja necessario, e ja
vem sendo uma pratica de varias redes de servicos nfio organizados sob esta modalidade,
inclusive mostrando bons resuitados. E proprio da missdo das Unidades de Satide e deve
ser considerado um expediente rotineiro em servigos assistenciais. O fato de realiza-las
ndo significa que o médico tenha abandonado sua pratica “procedimento centrada” e nem
mesmo que o trabalho dos outros profissionais deixem de ser estruturados pelos atos e
saberes médicos. Estes sdo problemas de outras ordens, como esta se tentando mostrar
neste artigo. E fundamentalmente, o problema da esfera da micropolitica do trabalho em
saude, como ja se viu.

Outra questio central, diz respeito ao fato dos seus mentores considerarem que
podem organizar e estruturar a demanda de servigos das UBS, a partir exclusivamente de
usuarios que devem ser referenciados pelas equipes do PSF. Desta forma, elimina a
possibilidade de atendimento a demanda espontinea, o que se constitui em uma doce
ilusdo. A populagio continua recorrendo aos servigos de satide em situagbes de
soffimentos e angistias, e nfio havendo um esquema para atendé-la e dar uma resposta
satisfat6ria aos seus problemas agudos de saide, vio desembocar nas Unidades de Pronto
Atendimento e Prontos Socorros, como usualmente acontece. Este € um erro estratégico
na implantaggo do PSF, o que enfraquece em demasia sua proposi¢io, visto que a
populagio acaba por forgar a organizacdo de servigos com modelagens mais
comprometidas com os projetos médico-hegemdnicos, para responderem as suas

necessidades imediatas.

* Para mais dados e comentarios a respeito ver: Caderno Tematico “SUS NACIONAL: O Sistema Unico
de Saude, Condigdes de Vida no Brasil, nas Regides e Estados” editado pela CNTSS/CUT sob coordenagio
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As visitas domiciliares compulsorias, indicam dois tipos de problemas muito
graves, por sinal: um, diz respeito a otimizagio dos recursos disponiveis para assisténcia
a sande, pelo programa, principalmente de seus recursos humanos. Nio deveria ser
recomendado que profissionais fagam visitas domiciliares, sem que haja uma indicagio
explicita para elas, a excegéo dos trabalhadores que tém a fungfo especifica da vigilancia
a sande, como por exemplo, os agentes comunitarios de saide, que devem percorrer o
territério insistentemente. Mas, pode-se considerar uma diretriz pouco eficiente, a
visitagdo de médicos e enfermeiros por exemplo, sem que o mesmo nem mesmo saiba o
que vai fazer em determinado domicilio. A visita destes profissionais deve ser bem
direcionada para situagfes em que realmente € necessaria, como para executar uma
consulta, um procedimento de baixa complexidade que pode ser realizado no domicilio,
atividades de promogiio e prevencéo através de reuniGes de grupos, atividades
intersetoriais na comunidade e demais agdes em que a presenga destes profissionais seja
recomendada, senfo a sua presenca tem 50 um reforgo ideologico de dependéncia da
populagio em relagio ao profissional de sande. E como se o tiro saisse pela culatra.

Um outro aspecto, da visita domiciliar compulsoria, diz respeito ao fato de que
isto, pode significar uma excessiva intromissdo do estado na vida das pessoas, limitando
sobremaneira seu grau de privacidade e liberdade. O controle que o estado pode exercer
sobre cada cidad3o, é reconhecido como problema e fica mais evidente, ao se pensar este
tipo de diretriz sendo praticado em um pais sob governo autoritario, o quanto ndo ha um
cuntho tragico nisso.

Uma questio muito sentida, principalmente a partir de relatos de pequenos

municipios, diz respeito aos custos/financiamento do programa. O PSF trabalha com a

de Franco, T.B. & Rezende, C.ALP. ; Sao Paulo, 1998,
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idéia de que altos saldrios garantem bons atendimentos, viabilizando o trabalho
diferenciado do médico e permitindo a sua “interiorizagio”. Sem desconsiderar a
importancia de remuneragéio satisfatoria dos profissionais de saiide, 6 um equivoco pensar
que isto por si sO, como muitas vezes esta diretriz tem sido assimilada, garante um
atendimento acothedor, com compromisso dos profissionais na resolugio dos problemas
de saude dos usuarios. O modo de assistir as pessoas, estd mais ligado a uma determinada
concepedo de trabatho em saide, a construgio de uma nova subjetividade em cada
profissional e usuario. Vincula-se inclusive a determinagiio de uma relagdo nova, que
foge ao padréo tradicional onde um € sujeito no processo e o outro o objeto sobre o qual
hd uma intervengdio para a melhora da sua saide. A nova relagdo tem que se dar entre
sujeitos, onde tanto o profissional quanto o usuério podem ser produtores de safide.

O PSF mitifica o generalista, como se este profissional, ou melhor, esta
“especialidade™ médica conseguisse por si s6 implementar novas praticas de saide junto
& populagdo. Sabe-se que qualquer servigo de saide, necessita de dispositivos que mexam
na micropolitica do processo de trabalho e fagam com que as tecnologias leves sejam as
determinantes do processo de produgdo de saiide, para mudar o seu perfil assistencial.
Isto ndo ocorre apenas mudando o perfil técnico do profissional. De acordo com dados da
pesquisa “Perfil dos Médicos do Brasil”, realizada pela Fiocruz/CFM em 1995, de
183.052 médicos registrados nos Conselhos de Medicina, 2,6% sdo especializados em
Medicina Geral e Comunitaria, enquanto 33,2% destes sio especialistas nas areas basicas
(pediatria - 13,4%; gineco-obstetricia - 11,8%; clinica geral - 8,0%). Seria mais adequado
um modelo de assisténcia que absorvesse com mais naturalidade estes profissionais,
inserindo-os em novas préticas, dando-lhes oportunidades de adquirir novos

conhecimentos e operar novos fazeres. Isto setia a construgio de sujeitos plenos, capazes
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de liberar sua energia criativa no trabalho vivo que cada um ¢ capaz de operar em outra
modelagem assistencial.

O tema das especialidades médicas e o processo de trabalho em saide tem sido
objeto de atengdo de gestores ¢ formuladores de politicas de saide, dado a importancia e
a dimensdo desta questdio diante da produciio dos servigos de saiude, em especial na
configuragio de modelos centrados no wusuario, que demandariam agSes mais
“generalistas” do que “especializadas”. De acordo com Campos et all, a especialidade
médica se circunscreve ao “micleo de competéncia, que incluiria as atribuigdes exclusivas
daquela especialidade”, contudo o médico detém ainda uma certa tecnologia de trabalho,
que lhe da maior amplitude de agdo, o qual o autor denomina de “campe de competéncia,
que incluiria os principais saberes da especialidade-raiz e que, portanto, teria um espago
de sobreposic3o de exercicio profissional com outras especialidades, ... seria um campo
de interse¢do com outras areas”. (Campos; Chakkour; Carvalho; 1997:143).

Merhy descreve que a produgio do cuidado em satde requer tanto o acesso as
tecnologias necessarias (duras, leveduras e leves), comandadas pelas tecnologias leves,
como por outro lado, pressupde o uso dos diversos conhecimentos que cada profissional
de salide detém, articulando de forma exata “seus miicleos de competéncia especificos,
com a dimensio de cuidador que qualquer profissional de saide detém”. (Merhy;
1998:113) Os diversos saberes se articulam, em um emaranhado de saberes que em
“relagdes intercessoras com os usuérios” produzem o cuidado.

No fundamental, esta discussdo nos indica que a polémica entre generalistas X
especialistas se torna uma falsa polémica, ao verificarmos que se¢ 0 generalista se isolar
no seu campo de conhecimento proprio, ele pode ao longo do tempo se transformar em

um “especialista da generalidade” e assim, detrotar a sua pretensa resolutividade. A
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verdadeira discussdo diz respeito ao fato dos profissionais de saide, nic apemas os
médicos, nem apenas os que trabalham inseridos diretamente na assisténcia, mas todos os
que labutam na produgio de servigos de sdﬁde, reaprenderem o trabalho a partir de
dindmicas relacionais, somando entre si os diversos conhecimentos. Este ¢ um territorio
por onde transita ndo apenas o mundo cognitivo, mas a solidariedade profissional esta
presente na boa pratica de interagir saberes e fazeres e pode se mostrar eficaz na
constituigio de modelos assistenciais centrados mo usuario. Isto pode ser real, se
pensarmos que “todo profissional de sande, independentemente do papel que desempenha
como produtor de atos de satide, ¢ sempre um operador do cuidado, isto é, sempre atua
clinicamente, ¢ como tal deveria ser capacitado, pelo menos, para atuar no terreno
especifico das tecnologias leves, modos de produzir acolhimento, ResponsabilizagSes e
vinculos”. (Merhy; 1998:117).

Temos mencionado ao longo do texto que em saude estdo presentes problemas
complexos e para resolvé-los, temos indicado possibilidades que articulam o territério das
tecnologias, trabalhos multiprofissionais que em conjunto devem agir produzindo o
cuidado. Sem esquecer que a produgio de safide requer intervengdes singulares, a partir
de problemas especificos que se apresentam. Neste sentido, Merhy propde a elaboragio
pelas equipes de referéncia dos usuérios, de “projetos terapsuticos” individuais a serem
operados por um profissional implicado no cuidado aquele usuario, que entdo ficaria com
a fungdo de “gestor do cuidado”. Este profissional assume as fungdes de “um
administrador das relages com os varios nicleos de saberes profissionais que atuam
nesta intervengdo, ocupando um papel de mediador na gestio dos processos
multiprofissionais e disciplinares que permitem agir em Sande, diante do caso concreto

apresentado, o que nos obriga a pensa-lo como um agente institucional que tenha de ter
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poder burocratico-administrativo na organiza¢io. Vive, desse modo, a tensdo de fazer
este papel sempre em um sentido duo: como um clinico, pdr travar relagdes intercessoras
com o usuario produtoras de processos de acolhimento, responsabiliza¢Bes ¢ vinculos; e
como um gerente do processo, por cuidar, através da administracdo, de toda uma rede
necesséria para a realizacfo do projeto terapéutico”. (Merhy; 1998:117).

A produgiio do cuidado € possivel, a partir dos dispositivos aqui pensados,
operando em rede, dentro de um dado sistema de saunde, onde os diversos servigos
interagem generosamente em seu favor, o que pdr si pressupde, voltado aos interesses e
necessidades dos usuarios. O “operador do cuidado”, a quem cabe “administrar” o projeto
terapéutico, fard a conexio entre os recursos disponiveis na Unidade Basica e aqueles
dispostos na rede de servigos, quando necessarios. Em qualquer hipdtese, os usuérios
deverdo estar vinculados e portanto sob o cuidado da sua equipe de referéncia na Unidade
Basica.

Quanto a gestio do PSF, o primeiro problema apresentado na sua organizagdo diz
respeito ao alto grau de normatividade na sua implementagiio. O formato da equipe, as
fungdes de cada profissional, a estrutura, o cadastro das familias, o levantamento dos
problemas de saide existentes no territdrio € os diversos modos de fazer o programa, sio
regulamentados centralmente pelo Ministério da Saide. Estas normas, deverfio ser
seguidas rigorosamente pelos municipios, sob pena daqueles que niio se enquadrarem nas
orientagdes ministeriais, ficarem fora do sistema de financiamento das equipes de PSF.

Agindo assim, o Ministério da Satide nfo s6 aborta a construgdio de modelos
alternativas, mesmo que similares a proposta do PSF, como engessa o proprio Programa

de Safide da Familia diante de realidades distintas vividas em diferentes comunidades em
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todo territorio nacional. O tradicional centralismo das politicas de satide, que marcam a
area governamental desde a primeira repiblica, se evidencia neste ato.

Esta ¢ uma contradigéio central do programa, que contradiz proposito inscrito na
propria NOB/96, que “autoriza” a constituigio de programas “similares” ao PSF. No
entanto, este dispositivo ndo tendo sido regulamentado, tém prejudicado outras propostas
de modelos assistenciais que se colocam no cenério da mudanga dos servigos de saide no
Brasil. Os municipios que organizam sua assisténcia de forma diferente do PSF, mesmo
operando similarmente, ou seja, com equipes multiprofissionais e vinculagdo de clientela,
ndo podem se habilitar para o acesso aos recursos adicionais do MS. Hoje, diversos
municipios tém reclamado estes recursos, estando o MS estudando a possibilidade de
regulamentar e tipificar os “modelos similares™ para acesso aos recursos adicionais.

Em relagdo a escolha da familia, como espago estratégico de atuagio, também ¢
necessario alguns comentarios. E positivo apontar o foco de atenclo de uma equipe de
saide, para um “individuo em relagdo”, em oposigio ao “individuo biologico”. Com
certeza, onde houver familias na forma tradicional, a compreensio da dinidmica deste
nucleo, através da presenga da equipe no domicilio, € potencialmente enriquecedora do
trabalho em saide. No entanto nem sempre, este niicleo esta presente. Nem sempre este 6
o espago de relagdo predominante, ou mesmo o lugar de sintese das determinagdes do

modo de andar 2 vida das pessoas em foco.

Sobre a forca de atracdo do PSF.

Mesmo com todos esses problemas verificados até aqui, o Programa de Saide da

Familia aparece no cenario das politicas de saide no Brasil, com capacidade de seduzir
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amplas camadas da populagdo, carentes que estfio de assisténcia. Esta adesfo € verificada,
também, entre setores significativos dos formuladores de politicas e gestores,
participantes do movimento reformista da saiude, que t€ém apostado na construcéio do
SUS.

Por qué, uma adeséo tio ampla a uma proposta que responde de forma limitada as
necessidades de atencio a saide da populagido e se apresenta fragil diante dos desafios
que estdo colocados para “mudar o modelo assistencial”?

Inferir, aqui, uma resposta a esta questfio, envolve sempre o risco de ser mal
interpretado. Contudo, véarias interrogactes cabem daqueles que t€m se debrugado sobre a
discussdo dos modelos de assisténcia & saldde, e particularmente se ha um acamulo
efetivo, por este caminho, na capacidade de protagonizacdo, dos setores que lutam pela
transformagio da realidade sanitaria no Brasil, de implementarem novas construgdes de
consolidagio das mudangas?

Destaca-se, em primeiro lugar, raizes comuns entre 0 que historicamente tem
proposto ¢ movimento da reforma sanitdria, como ja foi indicado, e o que esta sendo
proposto pelo PSE. Percebe-se que 0 mesmo campo tedrico articula os dois movimentos,
ou seja, as bases conceituais utilizados da epidemiologia e da construgéo de uma prética
ordenada pela vigilancia a saide. Esse nicleo de saberes ¢ praticas em saide esta
articulado a formagdo do que Mario Testa nomeia de “sujeitos epistémicos”, que tém se
constituido em protagonistas hegemonicos no interior do movimento pela reforma
sanitaria no Brasil. Neste sentido, os dois lados encontram-se na esfera do conhecimento
estruturado, das praticas preconizadas, € no nivel do imaginario construido no seu
entorno, a partir das representagdes simbolicas que sdo comuns ao ideario da reforma e ao

Programa de Saide da Familia.



137

Ao se construir as “Arvores de Conhecimentos™* do grupo hegemonico da
reforma sanitaria brasileira e dos propositores do PSF, poderia ser visto que ha uma
grande coincidéncia entre os patrimonios de conhecimentos presentes nas duas propostas.

A similaridade entre o PSF e as propostas da Medicina Comunitaria e Cuidados
Primérios em Saude, gue tém como principal referéncia institucional a OMS, fortalecem
sobremaneira a percepgdo, nestes setores, do PSF como uma proposta que vem de
encontro, realmente, ao que ja estava sendo sugerido, ao longo do tempo, em alternativa
ao MMLH, e mesmo como movimento acumulative “natural”, nesta diregfio.

O PSF articula um discurso de conotagio populista, voltado “aos pobres”,
propondo-se como mecanismo efetivo para a sua inclusio no campo da assisténcia 3
saude. Esconde, porém, neste discurso, suas limitagdes e, pior ainda, a intengo velada de
se promover um sistema de saide tecnologicamente empobrecido, de baixo custo, focado
nos pobres. Embora oculta, esta intencdo tem ficado cada vez mais clara, ac se analisar
com um pouco de olhar critico, os 6rgdos financeiros internacionais, como, por exemplo,
o “Relatério sobre o desenvolvimento humano de 1993 do Banco Mundial (Investindo
em Saide)”, ¢ a propria NOB/96, que ao definir as condi¢Ses de gestio entre “plena da
atencdo basica” e “plena do sistema municipal” acaba por expressar uma proposta que
diferencia dois sistemas de saide, um que podera se reduzir a ofertas de agdes de saide
de baixa complexidade, mas ndo necessariamente mais resolutivas, e um outro de média ¢
alta complexidade e hospitalares, também, nfio necessariamente mais integrado e

universal.

# Criada por Pierry Lévy, as “Arvores de Conhecimentos” expressam o patriménio de conhecimento
existente em determinado agmpamento humano, que podem ser registrados por alguns simbolos gue dardo
o perfil de conhecimento inscrito a determinada drvore. Ver Lévy, P. & Authier, M.; “As Arvores de
Conhecimentos”; Escuta; Sdo Paulo, 1995.
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Joga também, no sentido da maior adesdo ao Programa, uma certa facilitacio do
acesso de governos locais, aos recursos financeiros ortundos do Ministério da Sadde, que
tem destinado subsidios e incentivos aos municipios para a implantagio do PSF. Em
Minas Gerais, até mesmo o governo estadual destina incentivos na quota de ICMS dos
municipios, que tém o PSF implantado. Num momento onde t€m sito parcos os recursos
para a saude, a possibilidade de financiamento de programas no setor os celocam como
muito promissores, frente aos gestores dos servigos de saiide. Ha nesta perspectiva, uma
natural e inquestionavel adesdo a proposta.

As caracteristicas positivas no PSF, dizem respeito principalmente a adscrigao de
clientela, o que possibilita criar referéncias dos usuérids em relagdo a uma dada equipe e
responsabilizar esta pela assisténcia aquela populag@o. No entanto, este expediente nio €
exclusivo do programa, pois este dispositivo € utilizado em outros modelos assistenciais,
inclusive em hospitais, como um mecanismo de mudanca das relacdes e da melhoria na

produgio do cuidado em saide.

O PSF, o processo de trabalho em saide e o mito da Esfinge

“decifra-me ou te devoro™.

Se de um lado, o PSF traz na sua concep¢iio tedrica a tradigio herdada da
Vigilancia & Saide, por outro, reconhece que @ mudanca do modelo assistencial da-se a
partir da reorganizac&o do processo de frabatho. Partindo de uma critica ao atual modelo,
que tem nas agdes ¢ saberes médicos a centralidade dos modos de fazer a assisténcia,
propde um novo modo de operar o trabalho em saide. A alternativa pensada estrutura o

trabalho assistencial a partir de equipes multiprofissionais.
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Aqui, entende-se que ocorre com o PSF algo parecido como o enigma da Esfinge.
Conta a mitologia grega que a Esfinge tenha sido enviada por uma divindade para vingar,
entre os tebanos, um crime impune do rei Laio. A Esfinge fixou-se nos arredores de
Tebas, detendo e devorando os que passavam, quando nfio conseguiam decifrar seus
enigmas. Edipo foi o primeiro a resolver o que lhe foi proposto: “Qual é o animal que
anda com quatro pés pela manhd, dois ao meio-dia ¢ trés 4 tarde?” Edipo respondeu: “O
homem, que engatinha na infincia, caminha ereto na idade adulta e se apoia em um
bastdo na vethice”. Apbs a resposta, a Esfinge matou-se, libertando a populagdo da
pumigdo que lhe foi imposta. No PSF acontece o mesmo, ou seja, o programa enxerga
onde estd o problema do atual modelo assistencial: no processo de trabalho. Contudo nio
decifra-o ¢ como no caso da esfinge, ¢ engolido pela feroz dindmica do trabalho
medicocentrado, e por ndo saber - inclusive por limitagio ideologica de seus operadores,
acaba operando centralmente na produgiio de procedimentos e ndio na produgdo do
cuidado e da cura.

Por qué isso, se todo esforgo e discurso € feito para mudar esta logica de
produgdo? Interpretar a esséncia dos processos de trabalho em sande é a condigio para
decifrar seus enigmas e impedir a agdo destruidora da “esfinge”, que diz respeito &
dindmica do capital posta no caso da saide. Para ferir de morte esta dindmica, & preciso
uma agdo que reorganize o trabalho do médico e dos outros profissionais, atuando nos
seus processos decisérios que ocorrem no ato mesmo da produgdo de sande.

Diversos estudos tém discutide sobre os temas do modelo assistencial e do
trabalho em safide (Donnangelo, 1976; Gongalves, 1994; Campos, 1992; Merhy 1997,
1998). Com nuancas, ddo conta de que nio ¢ a mudanca da forma ou estrutura de um

modo medicocéntrico para outro, equipe multiprofissional centrado como micleo da
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produgdo de servigos, que por si 50 garante uma nova légica finalistica na organizagio do
trabalho. E preciso mudar os sujeitos que se colocam como protagonistas do novo modelo
de assisténcia. E necessario associar tanto novos conhecimentos técnicos, novas
configuragdes tecnologicas do trabalho em satide, bem como outra micropolitica para este
trabalho, inclusive no terreno de uma nova ética que o conduza. E, isto, passa também
pela construgio de novos valores, uma cultura e comportamento pautados pela
solidanedade, cidadania e humanizagdo na assisténcia. O trabalho em saide estd sempre
ligado a uma “face humanitaria” que deve ser incorporada ao arsenal tecnoldgico usado
para a produgio de servigos. Especialmente, neste Gltimo sentido, destaca-se a produgio
do Acolhimento e da Responsabilizagio e do Vinculo, enquanto diretrizes do modelo
assistencial, na medida em que, ao mesmo tempo, que sdo tecnologias leves de
intervengdo produtora do cuidado e da cura em satde, também jogam papéis firmes na
construgdio de uma nova postura dos profissionais frente aos usuérios, re-centrando a
finalidade de seus trabathos, e disparando a constitui¢do de novos processos coletivos de
subjetivacdes no interior das equipes de saude.*

Portanto, estes novos fazeres, praticas, se materializam em “tecnologias de
trabalho”, usadas para produzir saide. Tecnologias, aqui, entendida como o conjunto de
conhecimentos e agires aplicados 4 produgio de algo. Este conhecimento pode estar
materializado em maquinas e instrumentos, ou em recursos tedricos e técnicas
estruturadas, como tecnologias duras e leveduras, respectivamente, lugares préprios do
“trabalho morto”. Por outro lado, este conhecimento pode estar disperso nas experiéncias
¢ modos singulares de cada profissional de saiide operar seu trabalho vivo em ato, como

na producdo de relagOes, tio fundamentais para o trabalho em saide, que &

 Ver Franco, T.B.; Bueno, W.S. ¢ Merhy, EE.; obra citada.
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essencialmente um trabalho intersegor (Merhy, 1997). Esta fungio criativa e criadora que
pode caracterizar os servigos de sande, a partir das rela¢des singulares, ¢ operada por
“tecnologias leves™, territério onde se inscreve o “trabalho vivo em ato”. Buscar na arena
da produgio de servigos de sande, os lugares onde se matriciam o conhecimento®® e a
forma de potencializi-los para a assisténcia a saiide ¢ fandamental. Isto s6 serd possivel,
se for permitido, por conquista ou por politica institucional, que cada trabalhador utilize o
maximo da sua poténcia para resolver efetivamente os probiemas de satde dos usuarios.
O “trabalho vivo em ato” é aquele que ocorre no momento mesmo em que ele se realiza,
no imediato fazer a produgéic do servico.

As tecnologias de trabalho, tém sua relevincia na configuragio do modelo de
assisténcia, porque perfilam o modo pelo qual se produz servigos de saide, definindo por
conseqiiéncia, a capacidade de absorgio da demanda, a capacidade de efetivamente
resolver problemas de saide, os custos dos servigos, € o que ¢ fundamental, a propria
relag@o entre sujeitos deste processo. Nessa questiio, é preciso considerar que o trabalho
médico procedimento centrado, ¢ ac mesmo tempo determinado pelo uso de tecnologias
duras, 0 que o torna no apenas custoso, mas pouco resolutivo, na medida que impde o
carater frio do produto no lugar da finalidade, como o centro da atengdo. Resolver
problemas de satide resumiu-se em realiza-los, como um fim em si mesmo.

Portanto, importantes obstaculos se interpdem a frente de quem quer alterar o
modelo assistencial, indicando porque ¢ necessario alterar muito mais do que estruturas,
deve-se modificar as referéncias epistemoldgicas, serd necessério destruir o nicleo duro

de comportamentos estereotipados, estruturados.

zf Sobre teorias do conhecimento, ver Lévy, P.; Tecnologias da Intcligéncia; Ed. 34; S. Paulo; 1994 ¢
Arvores de Conhecimentos (obra citada).
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O PSF diante do processo de trabalho em savide e suas tecnologias.

Ha uma carater prescritivo, bastante exacerbado, neste programa. S#o definidas a
priori os locais de atendimento: unidade basica para pacientes vuineraveis, visitas
domiciliares para outros atendimentos e grupos na comunidade. Da mesma forma existe
uma lista das atividades que devem ser realizadas pela equipe. Pode-se dizer, portanto,
que no PSF existe uma confuséo entre o que ¢ ferramenta para diagnéstico e intervengzo,
€ 0 que ¢ resultado em saude. Os resultados desejados sdo anunciados (85% dos
problemas de saude resolvidos, vinculo dos profissionais com 2 comunidade, etc...) e
infere-se que seguindo a prescrigdo altamente detalhada obter-se-4 o resultado anunciado.
Nigo € muito diferente do modelo atual que infere que consultas e exames sio
equivalentes a solugdes para os problemas de saiide.

Diante disso, na vida real dos servicos que aderem ao PSF, cabem trés tipos de
agbes dos profissionais da equipe: ignorar as prescri¢Ses, e manter a logica atual (as
diversas planilhas podem ser preenchidas de forma “criativa™); aceitar as prescriges,
recapitulando os objetivos, mas mantendo o compromisso principal do servico de satide,
ndo com os usuarios, mas sim com novos procedimentos; e finalmente 2 equipe pode
ignorar parcialmente as prescricbes e dedicar-se criativamente a intervir na vida da
comunidade em diregdo a melhoria de suas condigdes de vida. Esta possibilidade é mais
remota, porque significa trabalhar com a consciéncia de que nenhuma ferramenta (apesar
das promessas do PSF), pode dar conta de tudo, embora todas sejam necessarias. S6 um
exemplo: que ferramentas utilizar para trabalhar, individual e coletivamente, com o

alcoolismo ? Pensar a cura, mas também a prevengéio ? Somente este tnico problema de
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saide, com alta incidéncia, exige de uma equipe de saide, conhecimento e criatividade,
para a intervengdo. Reconhecer a insuficiéncia das prescrigdes e das receitas, ndo é tarefa
simples. Um processo de trabalho, prescritivo a nivel central, nfio contribui para este
movimento dentro da equipe. A solidariedade interna da equipe, a sinergia das diversas
competéncias, pré-requisitos para o desafio desta equipe, fica desestimulada pelo
detalhamento das fungbes de cada profissional. Trabalhar com este limite ¢ com a
necessidade de inventar abordagens a cada caso, exige um ‘luto’ da onipoténcia de cada
profissional, para que seja possivel o trabalho em equipe, e some-se as competéncias ¢ a
criatividade de cada membro da equipe. O PSF, com seu carater prescritivo, nio contribui
para a superagdo deste problema, e pode propiciar aos profissionais assumirem a atitude
que predominantemente assumem hoje: isolar-se em seus niicleos de competéncia.

Aqui entra uma questéio central, o fato de que enguanto os trabalhadores ndo
construirem uma interagdo entre si, trocando conhecimentos ¢ articulando um “campo de
produggo do cutdado” que é comum & maioria dos trabalhadores, ndo pode dizer que ha
trabalho em equipe. O aprisionamento de cada um em seu “ntcleo especifico” de saberes
¢ préticas, aprisiona o processo de trabalho as estruturas rigidas do conhecimente técnico-
estruturado, tornando-o trabalho morto dependente. Ao contrario, o “campo de
competéncia” ou “campo do cutdado”, além da interagio, abre a possibilidade de cada um
usar todo seu potencial criativo e criador na relagdo com o usuario, para juntos realizarem

a produgiio do cuidado *’

CONCLUSAO
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Ha uma tendéncia, em todas as discussdes de analise do SUS, a circunscrever os
graves problemas verificados na sua implantagdo, relacionados & conjuntura econdmica.
Geralmente, este € o argumento utilizado para formular, aprovar e implantar politicas de
sande excludentes, restritivas. O caso brasileiro registra um significativo
desfinanciamento do setor saiide, apos a aprovagio do SUS na Constituigio de 1988 ¢
isto tem servido como justificativa para as politicas racionalizadoras adotadas desde
sempre. As politicas de saﬁde caminhariam para um lugar diverso daquele que
significaria a universalizagio do acesso a assisténcia. Fleury propde inverter esta
discussdo para a esfera do politico, avaliando que “...a possibilidade de considerar a
politica social como uma metapolitica deva ser pensada de uma forma muito mais ampla
do que a mera discuss&o reducionista que limita o problema a atual escassez de recursos.
(..} Se a politica social é vista como um principio de ordenamento das escolhas que
definem a inclus&o/excluséo dos membros de uma comunidade, ndo podemos deixar de
considera-las desde a perspectiva do poder. Em outras palavras, as politicas sociais sdo
poder institucionalizado e devem ser compreendidas como resultados de um curso
histérico singular que configurou um dado padrio de respostas as demandas sociais
emergentes”. (Fleury; 1997:37)

A autora 2o discutir 0 quadro de crise econdmica e ajuste liberal do pais e as
conseqientes repercussdes na esfera do comportamento de individuos e grupos, que se
manifestam em torno de uma dada “logica individualista®, decompondo “as redes de

solidariedade”, pervertendo o sentido da agdo politica, nos relata que: “As conseqiiéncias

1 Sobre estas questoes, ver: Merhy, EE. “A perda da dimensfio cuidadora...” (obra citada) E Campos;
G.W.8.; Carvalho e Chakkour; “Notas sabre residéncia e especialidades médicas™; Cadernos de Sande
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na organizagdo do sistema de saide foram marcantes: cada um dos atores, grupos ou
institui¢Ses, buscou fugir do Sistema Unico de Satide com suas regras uniformizadoras,
evitando o nivelamento pdr baixo. A politica de universalizagio se transforma em uma
focalizagdo perversa; a equidade se deforma em um sistema altamente segmentado, a
publicizagio se revela em uma articulagio complexa e descontrolada entre o publico e o
privado”. (Fleury; 1997:34)

Rearticular as bases potenciais do movimento reformista, neste momento,
significa recompor ao nivel da sociedade os “principios de solidariedade e igualdade em
uma complexidade que seja capaz de reconhecer a subjetividade e a diversidade como
parte da cidadania”. (Fleury; 1997:40). Um novo pacto societario pressupde, segundo a
autora, a combinacdo da idéia de que a protegio social deve estar desvinculada da
estrutura de mercado de trabalho; a democratizagio da sociedade, incluindo a pratica da
democracia direta, a busca da inclusio social, respeitando a singularidade, “a auto-
determinagio solidaria”.

Portanto, sem desconsiderar que a questiio do financiamento é importante, ele ndo
pode ser o ponto de partida e nem o determinante na defini¢do das propostas de politicas
de saiide. O que deve definir os modelos de assisténcia, sio principalmente o territério de
necessidades ¢ os problemas de saiide colocadas pela populacio como os desafios dos
servigos de saude em atendé-los. Na esfera do estado, ¢ necessario garantir os principios
que regem a cidadania, seja ela produto de uma “tutela conquistada” ou “tutela
outorgada” (Merhy; 1998), é necessério que seja libertaria e emancipatéria, produtora de
sujeitos auténomos. A reforma do Estado, direcionada pela ética do mercado, “levaria as

propostas atuais de segmentagio dos mercados sociais, institucionalizando as

Publica, ENSP; Sdo Paulo, 1997,
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desigualdades através da politicas publicas, o que nos remeteria, irremediavelmente, a
focalizagio como negagdo da cidadania”. (Fleury; 1997:39).

Insisti-se na hipbtese de que, 2 mudanga do modelo assistencial, se viabiliza a
partir da reorganiza¢do do processo de trabalho de todos os profissionais de saiide,

particularmente do médico, no sentido de passarem a ter seu trabalho determinado pelo

uso das tecnologias leves, que operam em relagdes intersecoras entre trabalhador-usuario.

O acolhimento a0 usudrio, através da escuta qualificada, o compromisso em resolver seu
problema de saide, a criatividade posta a servigo do outro e ainda, a capacidade de
estabelecer vinculo, formam a argamassa da micropolitica do processo de trabalho em
saide, com poténcia para a mudanga do modelo e a produgio do cuidado e da cura,
visando a recuperagio ou os ganhos de autonomia dos usuarios-individuos ou coletivos,
bem como da protegdo e defesa da sua vida. Os pequenos atos do cotidiano dio perfil
novo a assisténcia, quando articulados entre trabalhadores ¢ usuarios, numa dada situagiio
onde um e outro colocam-se como sujeitos de um mesmo processo, da produgio da
sande.

Para remodelar a assisténcia a saide, o PSF deve modificar os processos de
trabalho, fazendo-os operar de forma “tecnologias leves dependentes”, mesmo que para a
produgdo do cuidado sejam necessarios o uso das outras tecnologias. Portanto, pode-se
concluir que a implantagio do PSF por si s6 nio significa que o modelo assistencial esteja
sendo modificado. Podem haver PSF’s médico centrados assim como outros usuario
centrados, isso vai depender de conseguir reciclar a forma de produzir o cuidado em
salde, as quais foram discutidas neste trabalho e dizem respeito aos diversos modos de

agir dos profissionais em rela¢io entre si ¢ com os usuarios.
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A adesdo ou a rejeigio ao Programa de Saide da Familia, deve considerar que da
forma como o PSF esta estruturado pelo Ministério da Sande, ndo lhe da a possibilidade
de se tornar de fato um dispositivo para a mudanga, como € o objetivo do PSF, de acordo
com o MS. Toda a discussdo realizada aqui, indica que o Programa precisa se reciclar
para incorporar poténcia transformadora ou melhor, assumindo uma configuragio

diferente,
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O USO DE FERRAMENTAS ANALISADORAS DOS SERVICOS DE SAUDE: O
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Resumo:

Titulo: O USO DE FERRAMENTAS ANALISADORAS DOS SERVICOS DE SAUDE:

0O Caso do Servigo Social do Hospital das Clinicas da UNICAMP (Campinas-SP),
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A produgfio dos servigos de saide operam em grande medida, em cima dos
processos de trabalho. No entanto, eles tém se mostrado carentes de instrumentos que
possam langar um olhar critico e interrogar as diversas formas como estes processos
acontecem, no &mbito da micropolitica da sua organizaggo. De outro lado, as relages que
se estabelecem no interior dos servigos de saude, definem em grande medida o perfil da
assisténcia, visto que elas podem ser por si, produtoras de satde.

Ao analisar o caso do Servigo Social do Hospital das Clinicas da UNICAMP,
utilizaram-se de duas “ferramentas analisadoras”, quais sejam: O “fluxograma descritor”,
que € o fluxograma “usuario-centrado”, aplicado ao processo de trabalho. Esta ferramenta
mostrou-se potente para langar “luz em éareas de sombra” sobre os fazeres cotidianos e
revelar os nds criticos da produg8o dos servigos de satide. A outra ferramenta, a “rede de
peticio e compromissos”, reproduz as demandas e pactos entre os diversos atores, na
cena da produgdo da saide. Funciona como questionadora da “rede de conversas” ao
identificar os ruidos presentes nestas relagoes.

As duas ferramentas se mostraram potentes no objetivo de analise das
micropoliticas de organizago de servigos de satde, oferecendo um olhar ampliado sobre
problemas vividos neste lugar. Sua construgéio coletiva possibilita que simultaneamente &
situagdo analitica, comparegam tecnologias de intervengdo em servigos que possibilitam a

construcdo de sujeitos coletivos neste mesmo processo.

Palavras Chave:

2”Agi'adae:cinv:mosaSant:IraRt:ginaAMTerra,DiretoraTéc:t.ticmcwdaet;;uiplsdc;Ser‘.rig:.o Social do
Hospital das Clinicas da UNICAMP.
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Gestdo; Fluxograma; Rede de Petigfio;, Planejamento; Sujeitos.

Title: THE USAGE OF ANALYSERS TOOLS OF THE HEALTH SERVICES.

The case of Social Service of the Clinics Hospital from the Unicamp (Campinas-Brazil).

Summary:;

The health services production operate in large gauge, about of the work process.

However, they have showed destitute of instruments that can throw an critic eyes and
interrogate the diverses ways like these process happen, in the ambit of the micropolitics
from their organization. On the other hand, the relations that establish it into the health
services, define in large gauge the profile of the assistance, seen that it can be by itself,
health producers.
After to analyse the Social Service case of Clinics Hospital of UNICAMP, make it use of
two “analysers tools”, like follows: The “descriptor fluxogram™, that it is the fluxogram
“centred-usuary”, applied to the work process. This tool show it potent to cast “light in
shadow areas” above the everyday tasks and reveal the criticals knots of health services
production. The other one, the “request and commitment net”, reproduce the demands
and pacts among diverse actors, in the health production scene. Functioning like
questionable of the “talk net” to identificate the noises presents on this relations.

Both ones show them potentials in the purpose of analyse of the micropolitics
health services organization, offering a wide view about troubles lived on this place.

Their colective construction make possible that concurrently to analystics situation,
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attend them intervention technologies in services that allows the construction of

collective subjects on this same process.

Key words:

Management, fluxogram, request net, planning, subjects.

INTRODUCAO

Geralmente quando comegamos a avaliar determinado servico de saude, os
trabalhadores que fazem esse exercicio t€m a tendéncia de discutir os aspectos mais
gerais, macro estruturais do servigo, muitas vezes centrado nele mesmo. Porém, o que se
observa € que para uma analise ser eficaz, ela deve reunir em torno de si, elementos, que
dizem respeito as relagdes intra e inter institucionais e outros relacionados 4 micropolitica
da organizagio dos servigos, que dizem respeito as relagdes firmadas no processo de
trabatho, aos interesses em jogo no dia a dia do servigo. S6 assim, sera possivel
mergulhar nos processos micro decisérios do cotidiano do servigo de saude, identificando
seus problemas, a partir dos ruidos gerados na assisténcia oferecida ao usuario. Uma
reflexdo com o objetivo de realizar uma andlise situacional dos servigos e/ou
estabelecimentos de saide, deve langar sobre 0 mesmo um olhar critico ¢ interrogador
das diversas questOes a ele implicadas. Serda muito importante para este objetivo, os
seguintes aspectos:

1. localizar no contexto geral, situacional, o lugar que ocupa o servigo em

questdo.
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2. identificar a rede de relagBes existente inter e intra equipamento assistencial
analisado, ¢ nesta rede, esclarecer os pedidos e compromissos assumidos entre
os diversos atores implicados na arena operacional € decisoria.

3. ouvir com objetividade os ruidos que existem no processo de trabalho € na
assisténcia prestada ao usuario, sabendo avaliar suas razdes e através deles
interrogando o préprio servigo de sadde ¢ o processo de trabalho a ele
acoplado.

4. langar luz sobre areas de sombras que existem no servigo, problemas antes néo
revelados, muito menos sabidos, ¢ que determinam o cotidiano da produgéo de
SErvigos.

5. analisar a micropolitica da organizagio do processo de trabalho e da tecnologia
das relagdes, como campo privilegiado do “saber-fazer” e neste contexto, o
manejo das “tecnologias leves” (Merhy, Hucitec - 1997), como determinante
das energias criativas e criadoras de novos padrdes assistenciais.

Antes de gestores e trabalhadores iniciarem um processo de avaliagdo de
determinado servigo efou estabelecimento de saide, devemos nos interrogarmos com as
seguintes questbes: Vamos avaliar este servigo, para qué? A avaliagdo aqui realizada,
servira a quem? As mudangas institucionais, possivelmente identificadas como
necessarias, serdo viabilizadas como? Portanto, estamos diante de uma questdo de maior
grandeza, a que colocamos sobre ¢ nosso proprio trabalho analitico, quando nos
interrogamos da sua serventia, a quem se destina e as possiveis conseqiiéncias praticas
que ele pode produzir. Enfim, 0 que fazemos, a quem servimos e para onde vamos, sio
questdes que perturbam nosso sono se ndo conseguirmos respondé-las objetivamente.

Principalmente, se gestores e trabalhadores estdo comprometidos com determinado
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projeto assistencial, centrado nos usudrios e seus problemas de saide. Ao referirmos a
estas questbes, ndo estamos apenas falando do conteudo, mas principalmente, o para
que?; a quem? e o como?, nos dizem fundamentalmente sobre um certo rumo para o
exercicio profissional e sobre o método de intervengdo em servigos, que deve ser
competente para produzir sujeitos. Além disto, responder a estas questdes indicam
também um camunho a ser seguido, apontam determinada estratégia, no sentido
matusiano do iermo, que considera estratégia como “o uso ou aplicagio da mudanca

situacional visando alcangar a situagio-objetivo” % .

Respondendo o para qué? ou falando da estratégia.

Os servigos de satide em geral operam de acordo com o modelo hegeménico,
centrado nos interesses das grandes corporaghes em sintonia com os objetivos
institucionais do estabelecimento. Estes sfio determinados por um lado, pelas questSes
relacionadas a macro estrutura social, da diviséio técnica e social do trabalho, de ordem
mercadologica e das politicas de sainde. Por outro lado, sdo determinantes do modelo de
atencgdio 4 saide, a forma como os trabalhadores operam os servigos, o0 modo de fazer a
assisténcia, as relagdes que estabelecem e os processos decisérios implicitos no processo
de trabalho cotidiano.

Este comjunto, macro e micro organonizacional e institucional, que moldura o
servico de saude, raramente desenha o seu modelo de assisténcia centrado no vsuario. A

forma normativo-burocratica de operar os processos de trabalho em satde, aprisiona a

# Ver Matus, C.; “O Conceito de Estratégia” in Politica, Planejamento ¢ Governo - Tomo I, IPEA; Brasilia
(DF); 1993 - pag. 195,
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energia transformadora produzida de relagdes construidas no dia a dia do servi¢o entre os
proprios trabalhadores e destes com os usuérios. Em relagdio a estes wiltimos, sdo vistos
como um objeto, 4 mercé do poder absoluto exercido pelos trabalhadores. Neste modelo
tradicional, o encontro dos servigos com seu destinatario final, se da por pardmetros
burocraticos, onde as necessidades dos usuarios s3o apenas subsidiarias aos interesses das
corporacdes e do estabelecimento.

Fazer uma analise situacional do servi¢o de saide, requer um olhar critico sobre
0s processos instituidos e seus pilares de sustentagio. O melhor produto desta analise
deve ser, a criagdo da possibilidade de mudangas. Em conseqiiéncia, um futuro
planejamento das atividades deste servigo efou estabelecimento, deve se realizar, no
sentido de abrir espago ds agdes e movimentos instituintes. Derrubar os pilares que
engessam o processo de trabalho e impedem inovagBes nos servigos de saiade, organizar
um ambiente favoravel 4 construgio do novo, transformar a realidade instituida, sera
possivel a partir das energias mudancistas liberadas pelo processo de analise do
servigo/estabelecimento. Enfim, deseja-se remodelar o servigo, a partir de novas bases,
relacionadas a determinado projeto assistencial coletivamente construido.

Se definimos o objetivo de um trabalho analitico, como os relacionados acima,
nos véem entdo a segunda questio: quem conduzird a ag3o transformadora, a construgiio

do devir a partir das bases constituidas com a anslise do servigo e/ou estabelecimento?

Respondendo o 2 quem? se destina este trabatho.

O ator social ¢ politico, capaz de conduzir um processo de mudangas a partir do

trabalho, sdo os proprios trabalhadores. Eles detém o recurso fundamental do
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conhecimento técnico, n3o apenas da sua formagio, mas principalmente o que foi
adquirido a partir da sua experiéncia concreta no dia a dia do servigo. Mais do que isto, os
trabalhadores estabelecem relagdes entre si e com o usuario, controlando o processo de
trabalho. Este controle, lhes da o extraordinario poder do “fazer”, podendo assim, operar
os servicos de um modo ou de outro, conforme o projeto que ele considera mais
adequado, de acordo com seus interesses, aos do usvario e do servigo, possivelmente
nesta ordem. A transformagdo dos servigos de satde portanto, é possivel a partir de
mudangas no processe de trabalho, desde que se permita que o trabalho vivo, que opera a
partir do conhecimento e das relagdes estabelecidas entre os proprios trabalhadores e
destes com os usuérios seja o fator determinante na organizagio e operacionalizagio dos
servigos/estabelecimentos. Este € o terreno das tecnologias leves, capazes de conduzir a
processos de mudancas na micropolitica da organizagio dos servicos de satde *°.

Portanto, o trabalho de analise institucional como esta aqui mencionado, se
destina prioritariamente aos trabalhadores de saide, os quais identificamos como os
sujeitos por exceléncia, das mudangas nos servicos. Tem portanto, o objetivo de oferecer
elementos para suas agSes especificas, no sentido de criar movimentos instituintes no
interior do servigo e/ou estabelecimento de safide.

Estes trabathadores s6 serdo capazes de se colocarem como sujeitos em agfio, se
identificarem que a forga transformadora se encontra neles mesmos e se tiverem
compreensdo dos processos vivenciados no seu trabalho. Neste sentido, em um processo
de analise, a avaliagio restrita ao plano da macro esirutura na qual se insere os servigos

de sande € absolutamente insuficiente. A compreensdo dos micro processos decisérios,

* Ver Merhy, E. E.; “Em Busca do Tempo Perdido: A Micropotitica do Trabalho Vivo em Saide” in Agir
em Saiude, um desafio para o piiblico; Merhy, E. E. e Onocko, R. (Orgs.); HUCITEC, Sdo Paulo, 1997.
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vividos a partir de cada um e do coletivo, no seu fazer cotidiano é que dari a real
dimensdo dos problemas e o alcance eficiente de a¢des instituintes neste patamar.

O processo de analise deve ser eficaz para mostrar 2 estes trabathadores o que eles
estdo vivendo a cada dia, processos operativos ndo conscientes, velados pelo dominio
hegemdnico das corporagdes e pela burocracia nos estabelecimentos de saide, que
enquadram os servigos aos seus interesses, impedindo a agfio criativa e criadora de cada
um.  Esse aprisionamento do processo de trabalho, anula “sujeitos auténticos”,
trabalhadores individuais e coletivos, criando-lhes uma certa “cegueira institucional”,
impedindo sua ag3o consciente, tornando-os sujeitados, ao invés de sujeitos do seu
proprio processo de trabalho.

A ag3o instituinte sera possivel se o processo de analise situacional feito no
servigo/estabelecimento de satde, criar processos que revelem aos trabalhadores as dreas
de sombra criadas por inimeros processos intrinsecos a politica hegemdnica de
organizagio dos servigos € do processo de trabalho. Mas, além de revelar estas questdes,
Sera necessario que estes mesmos processos criados pela reflexdo sobre o servigo, sirva
para que os trabalhadores se apropriem da sua realidade institucional ¢ de seus proprios
protagonismos. Essa apropriagdo lhes dé a possibilidade de serem artifices das mudancas
pretendidas de acordo com determinado projeto estratégico que pode muito bem ser, o de
um servigo centrado nos interesses dos usuarios.

O desafio portanto que se coloca, € ¢ de fazer uma analise situacionat do servigo

de saiide, com caracteristicas de “analise institucional” | capaz de abrir processos de

* Anglise Institucional esta aqui mencionada enquanto um métode de intervenciio analitica. Gregorio
Baremblit diz que a andlise institucional “...se propde propiciar os processos auto-analiticos (ver Auto-
andlise) e antogestivos (ver Autogestiio) circunscritos (se for o caso), mas tendendo sempre a que se
expandam até conseguir um alcance generalizado ...”.
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reflexiio com objetivos acima mencionadas, e se coloque em condigdes de formar sujeitos

neste processo.

Respondendo ao como? formar sujeitos no processo de anilise de

determinado servico e/ou estabelecimento de saude.

Partimos do pressuposto de que para formar sujeitos no processo, a analise da
situagiio do servigo deve ser feita de forma coletiva, envolvendo os gestores € atraveés
destes, os trabalhadores. Buscamos nos registros de memoéria de cada um, os dados e
informagbes para serem discutidas ¢ processadas coletivamente, Acontece que muitas
vezes a observagdo direta, a memoria e a verbalizagio dos processos vividos por cada
um, szo insuficientes para revelar algumas ireas ocultas da micropolitica de organizagio
dos servigos e do processo de trabalho. Neste sentido, serd necessario langar mio de
instrumentos, que por serem auto-analiticos dos protagonismos cotidianos dos distintos
agentes institucionais, lancem luzes a estas 4reas até entdo obscuras aos trabalhadores que
operam os servicos de saide no seu dia a dia. Utilizamos a “rede de petigio e
compromissos” e ¢ “fluxograma descritor” como ferramentas analisadoras, que possam
contribuir, para abrir algumas “caixas pretas” tanto presentes na micropolitica dos
processos de trabalho™, quanto nos mecanismos organizacionais capturantes das acdes
mais autébnomas dos distintos sujeitos em cena. As “caixas pretas”, as quais nos

referimos, dizem respeitoc aos mecanismos que as corporagdes e a burocracia do

Ver Baremblit, G.; Compéndio de Analise Institucional e outras correntes; Ed. ROSA DOS TEMPOS; Rio
de Janeiro, 1992.

%2 Ver Merhy, E. E.; “Em Busca de Ferramentas Analisadoras das Tecnologias em Saiide: A Informagio e o
Dia a Dia de um Servigo, Interrogando e Gerindo Trabalbo em Saiide” in Agir em Satde, um desafio para o
pablico; Merhy, E. E. € Onocko, R. (Orgs.); HUCITEC, Sdo Paulo, 1997.
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estabelecimento utilizam para aprisionar e enquadrar o servico, a determinadas normas,
objetivos € resultados. Desta forma, impSem aos servigos de saide um modo de agir
proprio de acordo com seus interesses. Esse processo, historica e politicamente
determinado, € institucionalmente subliminar 4 agio consciente do trabalhador, e por isto
mesmo, mecénico. Por outro lado, € determinante na maioria das vezes, do resultado final
do trabalho realizado, fundamentalmente, dos produtos daquele estabelecimento.

O que se pretende com o processo de analise, ao abrir as “caixas pretas”, € revelar
aos trabalhadores as amarras do servico de saiide. Pretende-se assim, torna-los
conscientes e ao mesmo tempo, donos dos processos vividos e constituidos por eles
mesmos.

Como ja foi mencionado, partimos da avaliagdo que os trabalhadores controlam
recursos fundamentais para a ag#o transformadora dos servigos de saide, dentre os quais
destacamos: o recurso do conhecimento técnico, em primeiro lugar e em segundo lugar, o
recurso do controle do processo de trabalho. As “tecnologias leves” sZo de seu dominio
por natureza, ¢ € acionando seu instrumental que eles vdo conseguir alterar a
micropolitica da organizacdo dos servigos de saide, organizando-os para outros objetivos
e resultados, ndo mais de acordo com interesses das corporagdes e dos burocratas, mas no
inferesse do usnario em relacio com os proprios trabalhadores, se puderem dar-lhes uma
direcionalidade mais partilhada no coletivo dos sujeitos envolvidos, como um processo
de “publicizagdo” dos varios fazeres “privados”.

A utilizagdo da “rede de peticio ¢ compromissos” ¢ do “fluxograma descritor”
contribui na agéo de observar, relatar e analisar ¢ servigo de saiide sob o ponto de vista

macro e micro estrutural. Permite a desconstrugio ¢ a simultinea construgdio do
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imaginario coletivo em torno das questdes colocadas pelo servigo de satde, o trabalho e
as relagdes implicadas com os produtos deste mesmo servigo.
O método portanto, conduz a uma continua busca, a partir dos proprios

protagonistas do trabalho que se realiza.

O CASO DO SERVICO SOCIAL DO HC-UNICAMP

Caracterizacio do Servico Social do HC-UNICAMP
O Servigo Social do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
-HC-UNICAMP - tem atuagdo junto as areas dos ambulatdrios, procedimentos
especializados, pronto socorro, programa de DST/AIDS e enfermarias do hospital. Conta
atualmente com um quadro funcional de 50 assistentes sociais, incluidos a diretoria
técnica, 30 auxiliares de assistentes sociais e 6 funcionarios administrativos. Oferece
produtos de assisténcia social, definidos pelo grau de complexidade em:
e Atendimento Social I : orientagido simples.
e Atendimento Social II : orientag8o simples e convocagdo / prestagio de
auxilios concretos (passe, lanche, auxilio financeiro).
¢ Atendimento Social III : abordagem de baixa complexidade (orientagdes e
encaminhamentos a Recursos da Comunidade, casas de retaguarda, grupos sala
de espera.
» Atendimento IV : Abordagem de médica complexidade (entrevista inicial,

casos novos, grupos educativo-terapéutico).
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¢ Atendimento V : Abordagem de alta complexidade (atendimento familiar,

atendimento individual complexo - DST/AIDS).

e Atendimento VI : Abordagem de altissima complexidade (atendimento de

maus tratos, rejeigio familiar, desconhecidos ).

Nas areas dos ambulatorios, o Servico Social conta com um plantiio e tem como
missdo especifica, regimentalmente definida o seguinte: “Ser um Servigo Social de
referéncia, que atua junto ao usuario dos diversos ambulatérios do HC e seus familiares,
prestando atendimento em nivel assistencial e educativo, favorecendo a aderéncia ao
tratamento, implementando projetos de estagios e aptimorando na area de Servigo Social,

elaborando e executando pesquisas ligadas ao trabalho desenvolvido”.

Relato

O trabatho junto ao Servigo Social do HC-UNICAMP teve inicio, a partir de
solicitagdo feita pela sua diretoria técnica e corpo de coordenadores, para uma
contribuicdo na reflexdo e analise sobre o desenvolvimento do Servico Social no HC.
Partiam de diversos questionamentos em relagdo ao modelo de assisténcia social adotado,
e ainda havia duvidas em relagdo ao proprio caminho que o Servigo Social estava
seguindo no hospital.

A busca de uma clareza sobre seu papel, a forma de organizar a assisténcia social
e um determinado projeto do Servigo Social para o HC-UNICAMP, colocava como
primeiro desafio, buscar entender exatamente o que representa o Servigo Social dentro de
um estabelecimento de saide complexo como um hospital escola, em particular o

Hospital das Clinicas da Unicamp.
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Seria necessario langar um olhar radiografico, para dentro e de dentro do servigo,
que fosse capaz de captar macro e micro processos decisorios, de orgamizacio do
trabalho, dos produtos oferecidos, as relages e o poder instituido. Como fonte de
informagdes, buscou-se a observagiio direta dos protagonistas deste processo, as
coordenadoras do Servigo Social. Utilizamos ainda como fonte, seus registros de
memoria, existentes em fungio da experiéncia e do saber acumulado, a partir do proprio
trabalho de assisténcia. No sentido de contribuir para a analise situacional, foi utilizada
como instrumento analisador, sua “rede de peticio e compromissos”, mantida nas
relagOes inter e intra servigo, conectando esta rede aos outros atores sociais implicados de

alguma forma com o Servigo e aqueles que operam o frabalho no dia a dia.

A construcio da Rede de peti¢io e compromissos

Para construg@o da Rede de peticio e compromissos, foi utilizada como seu centro
o proprio Servigo Social de cada area ou unidade do hospital. A imagem ¢é a de uma
“estaca”, firmada junto a assisténcia social, figurando como o centro da rede. A partir
deste ponto, foram identificados e relacionados os diversos atores que estabelecem
relagdo com o Servigo Social, fazendo pedidos e firmando compromissos ao mesmo
tempo. A construcdo da rede de petigio e compromissos ¢ completada, identificando-se
junto a ela, o tipo de pedidos e compromissos estabelecidos entre os diversos atores com
o Servigo Social & mesmo, internamente ao propric servigo.

Todas as unidades fizeram suas redes de peticdo € compromissos, sempre a partir
da assisténcia social. Como ha equivaléncia entre as diversas questdes relacionadas ao

Servico Social nas diversas areas do hospital, para efeito da analise, fez-se um recorte
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delimitando a rede construida pela area dos ambulatorios. A representagio grafica da rede

de peticdo e compromissos da area de ambulatérios é a seguinte:

Figura 1 - Demonstragdo grafica da “Rede de Petigdo e Compromissos” da area de

ambulatérios do Hospital de Clinicas da UNICAMP.
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Podemos observar no diagrama que expressa a rede de peti¢do e compromissos,
que na verdade existem duas “estacas” do Servigo Soclal, recebendo e emitindo pedidos e

estabelecendo compromissos. Uma primeira referéncia é do servigo de Plantdo ¢ o outro
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relacionado aos Programas. Verificamos que o usuario, retratado aqui de paciente, sé
aparece uma vez, na ponta do diagrama, se relacionando com a assistente social de
plantdo, a auxiliar de assistente social e nucleo de procedimentos especializados. Todas
as outras relagdes sdo mantidas, com servigos internos ao proprio hospital. Nota-se que,
apesar da expressdo grafica da Rede de petigio e compromissos retrata-la, tendo como
centro o Servigo Social, o que aparece de fato em posigio central, refletindo portanto sua
for¢a de atragdo no interior da rede que se realiza, € o ato médico, através da consulta.

Cabe questionar aqui o fato de gue, nesta rede, o usudrio é quem menos pedidos
faz. A area de ambulatorios, o tem em posigio marginal e mantém centralmente e
prioritariamente relagbes com os muitos servigos ali existentes. Como se verifica,
inclusive pela representagdio grafica, este nfo ¢ um servigo montado e funcionando
centrado no usuario. A escuta qualificada e o estabelecimento de relagbes que possam
contribuir na definigdo da micropolitica da organizagdo dos servigos, nio existem
instifucionalmente. Na Rede de peti¢io e compromissos, esta claro que o Servico ouve e
fala a ele mesmo e aos outros servigos circunscritos & area de ambulatorios, a quem a
assisténcia social, naturalmente deve servir. Neste movimento, o Servigco Social estard
obedecendo a um comando determinado pelas dindmicas intrinsecas ao proprio
estabelecimento. Fica portanto a seguinte questdo: Quem faz pedidos ao Servigo Social e
determina sua fede de peticio e compromissos, inclusive a dindmica de seu
funcionamento? Quem, em seus pedidos coloca o usudric “paciente” a margem dos
processos inter e imtra institucionais?

Pela representacio grifica da Rede de peti¢do e compromissos, verificamos que
ha trés linhas pelas quais correm os pedidos e compromissos que comandam a

micropolitica da organizacio e relagbes do Servigo Social, quais sejam:
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1. O hospital, representado pela sua superintendéncia, que comanda toda a
burocracia interna, define normas e controla recursos. A superintendéncia tem certamente
interesse em que o Servigo Social cumpra determinada miss3io e atue sob preceitos
rigorosamente determinados de acordo com os interesses do estabelecimento. A
Assisténcia Social se vé assim, enquadrada pelo instituido, que é capaz de definir a sua
rede de compromissos. O Servigo € subsumido pelas leis e normas que regem os
interesses do hospital escola.

2. Os médicos docentes, representados no diagrama pela Diretoria Clinica, sio na
verdade um forte corpo interno, que define relagGes, normas e critérios para o
funcionamento do Servigo Social. A corporagiio médico docente o Servigo Social deve
ser util, aos seus interesses e por isto mesmo, determinam que resultados e produtos a
assisténcia social do hospital deve oferecer.

3. O saber técnico estruturado da assisténcia social, representado pela Diretoria e
Supervisdo que conduzem as préticas sob determinados pardmetros ¢ principalmente,
cumprindo os compromissos tacitamente estabelecidos com a Superintendéncia do
hospital e a corporagio médico docente. No diagrama que representa a rede de petigio e
compromissos do Servigo Social da area de ambulatorios, estas relagdes estio muito bem
representadas. Podemos ver que a Superintendéncia e a Diretoria Clinica mantém em
relagdo, a Diretoria do Servigo Social € esta, por sua vez, comanda as esferas
operacionais do Servigo Social , plantdo e programas, da area de ambulatorios. Esta € a
rede transmissora do instituido. Vé-se que a partir daf, o Servigo Social estabelece sua
ampla rede, no plano operacional, com os diversos servigos internos & propria area dos

ambulatorios.
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A Rede de peti¢do e compromissos, nos revela como se di o enquadramento do
Servigo Social aos interesses do hospital. Observa-se com clareza a impossibilidade do
usuario penetrar este sistema e influir esta rede de compromissos. E nitida, mais uma
vez, sua figura coisificada, receptor e nio sujeito da organizagio dos servigos e seus
processos micro decisorios.

No detalhamento da analise, pode-se verificar ainda que:

A rede de conversas se apresenta tensa entre o servigo social, o usuéario € o
médico. Ha pelo menos, trés hospitais operando num mesmo espago, num IRESMO
ambiente. Ha um hospital na cabeca dos médicos, que na qualidade de docentes, pensam
determinada missdo para o hospital, que vem de encontro aos seus interesses, quais
sejam, a de prestar assisténcia hospitalar, tendo o0 HC-UNICAMP como um centro de
exceléncia nesta area e ainda, produzir conhecimento através das atividades de pesquisa e
docéncia. O Servigo Social € inserido na organizagio dos servigos do hospital,
subsidiartamente para que o estabelecimento tenha sucesso na sua missdo. Voltaremos a
este ponto na discussio do Fluxograma descritor, mais a frente. Ha um outro hospital na
cabega das assistentes sociais, que trabalham com o imaginario da realizagiio da
assisténcia social como uma agio autdnoma, onde seria possivel operar a partir da
tecnologia propria do Servigo Social e sob pardmetros humanitarios ¢ do direito de
cidadania. O aprisionamento que lhe ¢ imposto pelo modelo instituido ac hospital, vem se
revelando a partir da construgéio da rede de petigiio e compromissos, onde suas relagGes e
compromissos estabelecidos revelam, o quanto aquele ideario dos trabalhadores da
assisténcia social, se encontra fora dos interesses das corporagdes que comandam o
hospital. Ha ainda um terceiro hospital, o dos papéis, da burocracia que opera através das

normas, expedientes administrativos, € usa destes instrumentos para garantir a missao do
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bospital, mencionada anteriormente. Define, desta forma processos micro decisorios

como os fluxos, o acesso, a assisténcia real prestada aos usuarios e os produtos oferecidos

pelos diversos servigos hospitalares. Acima de tudo, enquadra os diversos segmentos ao
seu proposito.

Hi imimeros ruidos que atravessam o servigo de assisténcia social e s&o portanto
objeto de analise. Vindo geralmente do usuario, os problemas se manifestam muitas
vezes nestes midos que fazem eco nos comredores do hospital. Eles sZo por exceléncia
questionadores do modelo. Estes baruthos se apresentam no dia a dia, da seguinte forma:
* Usoarios que diante das tensdes existentes no proprio servigo e das dificuldades de

acesso, constrOem uma rede paralela para internagdo, através do Pronto Socorro,
principalmente.

o Tentativas de manipula¢do pelo usuario dos trabalhadores do servigo social, 2 fim de
garantir seus interesses/direitos.

» Dificuldade na interlocugio entre os que operam os servicos e 0s que determinam suas
normas, ou seja, entre os que fazem e os que mandam, em fungZo de trabalharem uma
rede de servigos verticalizada.

» Distanciamento do centro de poder do hospital, que na realidade define o processo de
trabalho, de quem realmente o executa e promove ¢ encontro do servico com o seu
destinatario final, o usuario.

e Critérios para internagio nem sempre definidos com objetividade e nem sempre
definidos por quem esta na “ponta” do servigo.

A Rede de petigdo e compromissos revelou importantes questdes, até entfo ndo

percebidas, e colocou a necessidade de uma analise mais detalhada da micropolitica de
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organiza¢do do trabalho no Servigo Social. Seria necessario ainda, melhor localizar este
Servigo no contexto mais geral da 4rea dos ambulatérios, bem como revelar os caminhos
que © usuario percorre em busca do acesso, atendimento, enfim, dos seus direitos em
relagdo & assisténcia . Para fazer esta analise, optou-se pela construgio do Fluxograma

que descrevesse o processo de trabalho, detalhadamente.

O Fluxograma como analisador da micropolitica dos processos produtivos

O Fluxograma neste caso, é uma representagdo grafica de todas as etapas do
processo de trabalho. Assim, o diagrama apresentado € uma forma de olhar o que
acontece na operacionalizagio do trabalho de assisténcia social, cotidianamente. Ele é
representado por trés simbolos, convencionados universalmente: A elipse, representa
sempre a entrada ou saida do processo de produgio de servigos, o losango, indica os
momentos em que deve haver uma decisdo para a continuidade do trabalho e um
retingulo, diz respeito 20 momento de intervengio, agdo, sobre o processo.

Procura-se com o Fluxograma, interrogar a micropolitica da organizagdo do
servico de assisténcia social e assim, revelar as relacOes ali estabelecidas entre os
trabalhadores e destes com os usuarios, os nds criticos do processo de trabalho, o jogo de
interesses, poder e os processos decisorios. Pretende-se assim, ao retratar todos processos
e interesses implicados na organizagdo do servigo, revelar areas de sombra que nfio estio
claras e explicitas para os trabalhadores e gestores do Servigo Social.

Assim como na elaborag@io da Rede de petigdo e compromissos, para a construgio
do fluxograma foi escolhida a area de ambulatérios do HC-UNICAMP.

O trabalho de elaboragio do fluxograma, contou com a presenga da diregéio do

Servigo Social e demais trabalhadores, assistenies sociais e auxiliares de assistentes
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sociais na area de ambulatorios. Como j4 foi mencionado neste texto, é fundamental que
o processo de construglo do Fluxograma seja coletivo. Isto vale em certo sentido, para
trazer mais memoria acumulada para composicio do diagrama do fluxo, na medida em
que utilizamos da meméria das pessoas como fonte de registros e informagdes, por outro
lado, ¢ importante, como exercicio de reflexdo do processo de trabalho de cada um e da
equipe ao mesmo tempo. Na discussdo coletiva, de construgio do Fluxograma, ha uma
acumulagio de consciéncia da situagdo do servigo, bem como apropriagdo dos processos
vividos pelos trabalhadores, podemos assim dizer, € assim que se inicia a constru¢io de
sujeitos capazes de influenciar na mudanga do modelo de assisténcia.

Apresentaremos a seguir, etapas do processo de trabatho do Servigo Social dos

ambulatérios para mais a frente, apresentar todo o Fluxograma.

A entrada do usuario:

Figura 2 - Demonstragio grafica através de uma “Fluxograma” da entrada (acesso) do

usuario a area de ambulatorios do Hospital de Clinicas da UNICAMP.,
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O Fluxograma demonstra que para o usudrio ter acesso & consulta meédica, que é o

principal produto oferecido pela area de ambulatorios, tem que cumprir uma série de
requisitos, que sdo verificados na entrada do hospital. Esta abordagem do usuario, se da
de forma sumaria, 4s vezes até autoritaria. Nio hé portanto, nenhuma escuta a este
usuario que chega,

Os requisitos estéio representados pelos losangos que perguntam se o usuario; esta
agendado?, Esta na hora certa?;, Esta no andar correto?; E encaminhamento?

A entrada ¢ rigidamente burocratica, configurando o perfil do servico, que
continua nas outras etapas do processo de trabalho, desta mesma forma, burocratizado.
Novamente se confirma o fato do usuario virar um objeto diante das diversas etapas do
processo de trabalho pelas quais ele vai passar.

Se o usuério responde a todas as questdes acima, ele é encaminhado para a
recepelo a fim de aguardar o médico para consulta, o que representamos no diagrama

abaixo.

Esta etapa representa o usuirio no momento em gue esie enfra na recepciio até a consulta

médica.
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Figura 3 - Demonstracdo grafica através de uma “Fluxograma” do caminho percorrido
pelo usuario, da recep¢do até a consuita médica, na area de ambulatorios do Hospital de

Clinicas da UNICAMP.
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Aqui, 0 usuério tem suas informagdes checadas pela segunda vez a fim de confirmar a
sua consulta. Em seguida, verifica-se o prontuario, sdo realizados os procedimentos de
enfermagem (pré-consulta na maioria das vezes) ¢ finalmente encaminhado para a sala de
espera, onde ele deve aguardar que o médico o chame para consultar.

Corio j4 mencionado, o processo de trabatho € burocraticamente definido e na
'rclagﬁo com o usuario pode se dizer que o momento da consulta, ¢ a primeira
oportunidade de escuta-lo ou mesmo, estabelecer com ele uma relaco positiva, de
usuario com trabalbador de saide.

Notamos que todas as agdes realizadas até aqui se fizeram em fungdo do ato
meédico que produz consulta, revelando um processo de trabalho centrado no saber e na
pessoa do médico.

Por sua vez, a consulta gera uma série de necessidades, alimentadas POT um
cardapio de ofertas de serviges disponiveis (ou ndo) ac usuério, reproduzidos pelo
diagfama ghaixo.

Apos a consulta médica. necessidades/cardapio de ofertas.
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Figura 4 - Demonstragdo grafica através de uma “Fluxograma” do “cardapio” de ofertas
de procedimentos que se abre a0 usuario, apds a consuita médica, na area de ambulatérios

do Hospital de Clinicas da UNICAMP.
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A consulta médica gera uma série de necessidades e é ela que define a opgdo por
qual servigo, dos que sdo oferecidos, devera ser ofertado 2o usuario. Reafirma a analise

de que ¢ o centro do processo de trabalho. Para entender esta etapa do processo de
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trabalho, foi feito um recorte onde se construiu apenas o Fluxograma referente aos
exames, visto que os fluxos dos outros servigos, repetem o processo de trabalho deste,
com pequenas variagdes que ndo modificariam a nossa analise.

Pela primeira vez aparece o Servigo Social no fluxograma. Figura no caso, como a
ultima opgdo do usudrio, apos tentar de todas as maneiras, retratadas no diagrama, a
marcagdo de exames.

Voltando a entrada, reproduzimos abaixo o Fluxograma do usuaric que tenta
agendamento para consulta médica, apds ser barrado no acesso & mesma, por nio ter

agenda.

Figura 5 - Demonstragio grafica através de uma “Fluxograma” do caminho percorrido
pelo usuario, apds ter sido vetado para o acesso a consulta médica, na tentativa de

consegui-la, na area de ambulatdrios do Hospital de Clinicas da UNICAMP.
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O agendamento € um caminho tortuoso e incerto. Aqui o Servigo Social aparece
mais vezes, localizado graficamente no momento em que o usurio tem um problema
para resolver, especificamente quando ndo tem vaga para o agendamento, ou se ele
agenda, mas precisa orienta¢do ou recursos (transporte, alimentagdo ,etc...). A propria
localizagio no desenho grafico do Servigo Social, nas pontas, é como se & assisténcia
social coubesse segurar nas “beiradas”, o usuério que pode “escapar” da assisténcia que
lhe € oferecida pelo hospital, apos encontrar alguma dificuldade.

Verificamos, que no limite da sua impossibilidade em resolver problemas dos
usudrios, impedidos as vezes por politicas ou falta de recursos impostas pelo Proprio
estabelecimento, o Servigo Social, aparece 0 “encaminhamento” como a solu¢io ou a ndo
solugdo para o usuirio. Aqui ele fica a mercé da propria sorte, pois nfio ha contra

referéncia para os encaminhamentos realizados.
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Analise do Fluxograma:

Durante o trabalho de comstrugdo do fluxograma, verificou-se no inicio,
dificuldade na defini¢io da entrada do usvario no ambulatério. A equipe de técnicos
vivenciou coletivamente a dificuldade do acesso aos servigos, quando se colocaram
(como profissionais) no lugar do usuario, no sentido de retratar o caminho que este faz
para acessar o servigo. Fol necessaric fazer a desconstrugio da entrada, para
“desobstruir” no imaginario de cada um, o caminho do usuario e relatar assim como se dé
0 acesso deste a assisténcia. Ficou evidente neste processo, uma entrada rigidamente
burocratizada, como ja foi dito (ver Fluxograma).

O trabalho de construgio do Fluxograma, foi revelando um processo de trabalho
extremamente burocratizado, realizado em fungio do ato médico, que produz consulta
especializada. Aqui este tem se colocado como o micleo central do trabalho no
ambulatorio. Toda a produgfio de servigo que se realiza antes e depois da consulta
médica, ocorre em fungdo desta. Neste processo, ndo ha nenhuma etapa de “escuta” do
usuario, a exce¢do no ato da propria consulta. Verifica-se que o usuario durante o trajeto
gue percorre até a realizagio da consulta € “coisificado” ou seja, tratado como um objeto.

No processo de trabalho, o Servigo social, como se vé no Fluxograma retratado
aqui , aparece sempre “nas pontas do servigo”, ou seja, quando ha algum problema para o
usudrio, ele aparece para apoiar este usuario, “resolvendo” seu problema e garantindo gue
0 Mesmo continue o tratamento.

Uma coisa que ¢ importante definir, diz respeito a identificagdo dos afores que
determinam o funcionamento do hospital. Assim, foi colocada uma primeira questdo apos

a leitura do fluxograma, qual seja: Quem determina o funcionamento da 4rea de
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ambulatorios (o que vale para todo o hospital)? Quem organiza o processo de trabatho
dos ambulatorios, da forma burocritica como esti retratado pelo fluxograma e de
objetificagio do usudrio? Repercutindo a analise feita com a rede de petigdo ¢
compromissos, verificamos que a Administragdo do Hospital das Clinicas, a Corporagio
Meédico Docente e o proprio Servigo Social, determinavam a organizagio dos SeTvigos,
instituindo um processo de trabalho burocratizado. Os dois primeiros atores tém um
poder de mando muito grande sobre o hospital, exercem sua hegemonia definindo a
organiza¢do dos servigos e seus produtos, de acordo com seus interesses. O Servigo
social, participa deste processo, na medida em que é colocada 2 ele determinada missio a
cumprir, com seu saber técnico estruturado e as relagSes que ele mantém junto aos outros
servigos. Miss&o esta, subsidiaria aos grandes interesses da administracgo e da corporagio
meédico docente do hospital.

A anilise se completa, se temos clara a missio do Hospital Escola, e por
conseqiiéncia do HC da UNICAMP, que tipo de ususrio freqiienta este hospital e que
ruidos provocam ao estabelecer a relagdio, deste hospital com o usvario? A resposta a
estas questdes, ajuda a esclarecer a fungfio do servigo social neste contexto.

Vale dizer, que o Hospital Escola, diferentemente dos outros hospitais, tem uma
missdo que retme dois grandes objetivos ¢ produtos diferenciados. Em primeiro lugar, o
hospital tem o objetivo de oferecer assisténcia hospitalar de qualidade e portanto, produz
servigos para cumprir com este proposito. Tem outro objetivo, dentro da sua missio, que
¢ o de “produzir conhecimento” através do ensino que ali se realiza. Portanto, ao pensar a
relagio do usuario com o hospital, verificamos que pela natureza escolar do HC, ele da
um valor adicional ao usuario e sen problema de saide, que sio por exceléncia insumo

fundamental para a produgic de conhecimento.
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O HC, com o objetivo de assegurar que este usuario dé continuidade ao seu
tratamento {porque sem isso, ele ndo garante que seus objetivos se realizem), estabelece
para o Servico Social, a missdo de “fazer com 'que 0 usuario tenha adesZo ao tratamento”.
Assim se resume a missdo real do Servigo Social dentro do HC. Isto fica claro, ao
verificarmos a localizagdo do Servigo Social na imagem grifica do fluxograma. Ele
aparece “nas pontas” e sempre apds a presenga de um problema, que poderia funcionar
como “barreira” para a continuidade da freqiiéncia e portanto do tratamento do usuario,
dentro do hospital. A assisténcia social age para garantir que néo se perca este insumo, o
usuaric para que o mesmo continue realimentando o sistema de produgio de
conhecimento através dos servigos hospitalares.

A esta missdo imposta ao Servigo Social pelo corpo hegembnico do hospital,
conflita uma outra idéia de missdo, que freqlienta o imaginario dos profissionais de
assisténcia. A misséo, por eles imaginada esta ligada a garantia dos direitos do usudrio, na
melhora das relagGes intra-servigos e deste com o usuario e humanizagdo da assisténcia.
Esta idéta de missdo, € trabathada pelos profissionais em micro agdes instituintes, a partir
do seu proprio processo de trabalho, o que os faz entrar em conflito € tensionar a relagéo
com © que esta instituido, ou seja, as normas do hospital que impdem uma organizagéo do
servico ¢ do trabalho relacionada aos interesses hegemdnicos que atuam deniro do
estabelecimento. Essa tensdo estd presente no cotidiano do trabalho no Servico Social.
Verifica-se, nos movimentos instituintes dos trabalhadores da assisténcia social
produzirem pequenas mudangas na relagdo dos servigos com 05 ysuarios, porém, sem a
poténcia suficiente para mudar o que esta instituido. Convivem assim, em relagio
conflituosa e tensa, de um lado o processo de trabalho do servigo social, enquadrado pela

rigida e burocratica organiza¢Zo do trabalho na area de ambulatorios, que The imp&e uma
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missgo restrita, € por outro lado, o ideal de missdo do servigo social que os trabalhadores
da assisténcia tentam operacionalizar a partir deste idesrio.

Fica portanto, uma questdo importante que aparece como um desafio para os
profissionais do servigo social: Como fazer com que, a missdo ideal se torne missdo real
da assisténcia social, em um estabelecimento complexo como o Hospital Escola?

Acreditamos que o método usado para discutir uma avaliagio dos Servigos, com
os trabalhadores em situagio e participantes das analises, contribui decididamente para
que eles se apropriem do seu processo de trabalho. Esta ¢ a condigio para se tornarem
sujeitos do processo vivido por eles mesmos.

A condigio para que isto se dé, se encontra na tomada de consciéncia dos diversos
enquadramentos que sofrem no seu processo de trabalho, burocraticamente determinados
pela corporagio médico docente e pela burocracia hospitalar. Mais do que isso, na
apropriagdo por eles mesmos, dos problemas que tém, para implementar seu projeto, que
tem como referéncia fundamental, o ideario de missdo que os trabalhadores da assisténcia
social pensam como objeto do seu trabalho.

Enfim, o que se pretende com este trabatho, é demonstrar um método que se
pretende eficaz na avaliagdo e planejamento do servigo de saude, a utilizaggo de
ferramentaé analisadoras como 2 “Rede de petigio ¢ compromissos” ¢ o “Fluxograma
descritor”, contribuindo para a revelagio de questdes obscurecidas pela situagio
institucional. Ao mesmo tempo que abre condigbes para a formacgdo de sujeitos sociais e

politicos, que podem assim, ser os construtores do devir, através da sua ag#o instituinte.
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Na proxima pagina, a figura 6;: O Fluxograma Descritor da area de ambulatorios

HC-Unicamp.
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CONCLUSAO DOS ARTIGOS APRESENTADOS NESTE TRABALHO

No que diz respeito aoc mérito de cada trabalho, ha uma primeira conclusdo em
tomo dos resultados obtidos nos mesmos, que ja estdo expressos nos artigos especificos.
Contudo, o conjunto articulado dos trés textos, nos fala unanimemente a respeito da
poténcia das categorias de analise “processo de trabatho” e “tecnologias de trabalho”
utilizadas para estudar servigos de saide, e nos casos aqui demonstrados, notadamente o
Programa de Saude da Familia, 0 Acolhimento, e o trabalho do Servigco Social do
HC/Unicamp. Com o olhar na micropolitica dos processos de trabalho, através das
categorias analiticas aqui indicadas, foi possivel verificar os processos que definem como
se ddo a produgdo de servigos de satide, sua natureza, perfil e as infimeras determinagdes
desses processos.

Ha um certo consenso hoje em torno da afirmativa de que “os servigos de sande
mudam, se mmdarem os processos de trabalho”. A premissa é verdadeira, mas
insuficiente para explicar todo o fendmeno do trabalho em saide, da produgdo dos
servigos e processos de mudanga no setor. Acontece geralmente de ndo se conseguir
“decifrar todos os enigmas” do processo de trabalho ¢ assim, muitas vezes definem-se
mudangas estruturats, mas a esséncia da atividade laboral continua operando no modelo
médico hegemdnico, que € o objeto de ruptura para a mudancga dos servigos de sadde. Os
trabalhos aqui expostos, concluem que a categoria processo de trabalho, é fundamental
acoplar uma outra, as “tecnologias de trabalho”. As duas agem implicadas uma com a

outra, a meu ver mantendo uma sobrevivéncia simbidtica.
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As tecnologias de trabalho, s6 € possivel enxergé-las quande debrugamos sobre o
terreno dos fazeres, pois esse € seu territbrio por natureza e concepgdo. O uso destas
categorias de analise, a partir das contribui¢des de Merhy; 1998; permitem verificar o
quanto a produgdo dos servigos de saide pode estar (ou ndo) sendo aprisionado pelos
instrumentos ¢ maquinas na sua execugdo. Verifica-se que o frabalho centralmente
exercido pdr instrumentos, maquinas ¢ normas estd seguramente implicado com a
manuten¢do do status quo, enquanto o trabalho que opera a partir das “tecnologias leves”
pode ganhar poténcia de mudanca, especialmente no caso da sande, onde a producéo de
servicos se realiza a partir do trabalho humano, que € por natureza, interessado e assim,
pode se guiar para determinado projeto na modelagem dos servigos de saide. Nio se trata
de colocar os “equipamentos maquinas” como agentes do mau € o trabatho humano como
“agente do bem”, porque todas as tecnologias s3o necessarias 4 producéo do cuidado,
mas fundamentalmente porque sempre ha um grau de relatividade quando se trata de
problemas complexos, como no caso da saide. Contudo, a partir dos estudos podemos
indicar uma tendéncia na determinacgiio das tecnologias de trabalho para a produgio de
saide e o perfil que 05 servigos assistenciais assumem.

Junto a esta discussdo das tecnologias, verifica-se que o “trabalho vivo” e
“trabalho morte”, tém um significado fundamental para analise de servigos de saade. Sao
tertitorios onde as tecnologias estfio presentes e operando, perceptiveis quando se olha a
micropolitica dos processos de trabalho. A expressio do trabalho vivo se encontra
fundamentalmente nos atos do cotidiano, para os quais se inscreve todo o patrimdnio de
conhecimento que € possivel utilizar na resolug3o de determinado problema de safide. O

trabalho vivo tem um formato que lhe é dado pdr quem o executa, ieva o perfil do espago
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singular, e € justamente ai que ele ganha poténcia resolutiva, A produgio de servigos de
saide, “trabalho vivo dependentes” (Merhy, 1997) detona processos instituintes na esfera
do trabalho, tornando-o mais imterativo, criativo, agenciador de mudangas e por
conseqiténcia, mais centrado no usuario € no conhecimento matriciado em tecnologias
leves.

E justamente a partir de anlises conduzidas pelas categorias de processo e
tecnologias de trabalho que se pode verificar as relagbes que se estabelecem entre
trabalhadores e destes com os usuarios. O Acolhimento coloca em grande evidéncia as
questdes implicadas nas relacBes em servigo, visto que esta diretriz opera em grande
medida a partir da interagio de saberes, da abordagem e trato ao usuario, de processos
relacionais que pdr si tornam sujeitos, trabalhadores e usuarios no processo de producgio
de saiide. E possivel concluir que as relagdes s@o em grande medida, interessadas que
exploram o territério de micro poderes que cada ator ocupa, ou de forma coletiva ou
individual e particular. E o que determina esse jogo € a concepgio que preside
determinada organizagéo de servigos de satde.

Todo o processo de produgfico de servigos de saide, estd “contaminado”, de
subjetividades (Campos, 1997) que agem e determinam em grande medida o modo
operativo dos trabalhadores e por consegiiéncia, perfil dos modelos tecnoassistenciais. £
proprio da natureza humana € ndo teria como um trabalhador ou usuarios dos servigos de
sande escapar de questdes como sentimentos, afetos, representagdes simbélicas, fantasias,
valores, julgamentos, que sdo proprios a esfera subjetiva e participam nas relagdes
estabelecidas e por consegiiéncia na produgdio de safide. Estes processos de

“subjetivagbes”, segundo Guattari podem ser capitalisticos ou solidarios e € por ai que
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perfilam o modelo assistencial. E no privilegiado espago das micropoliticas de
organiza¢3o dos processos de trabalho que se verifica a presencga deste fator, implicado na
assisténcia a sande. Fica claro que a forma como se dido os diversos fazeres, dizem
respeito nio apenas a um conhecimento técnico-estruturado e a uma determinada ética,
mas fundamentalmente, ganham contorno proprios que sfo singulares ao sujeito
individual ou coletivo, posto na cena da produgio/consumo de servigos de saide.
Portanto, a conclus@o fundamental destes trabalhos, diz respeito a confirmagéo da
significAncia dos conceitos ¢ categorias na analise de servigos de saude, as quais foram
utilizadas para a produgio destes estudos. As ferramentas analisadoras (Merhy, 1997)
facilitam enxergar muitos dos processos que relatamos acima. Elas tiram uma foto
ampliada destes micro espagos onde operam o trabalho e as relagGes e assim lancam luzes
em areas de sombra, que, sem estes recursos seriam de dificil identificagdo. D3o por
assim dizer, uma enorme contribuigdo na identificacio de problemas e nos criticos

existentes em servigos, possibilitando um eficaz direcionamento na agéo de planejar.

Campinas, junho de 1999.



SUMMARY

The current assistance model to the health, is characterized as " producing of
procedures”, because the production of services gives herself starting from the clinic
exercised by the doctor which uses mainly the technologies hard /leaven.

For a social assistance model centered in the user, it intends a process of work
multiprofissional and determined by technologies soft /leaven, with the " production of the
care ", expert while actions of Reception, Entail, own nomination and Resolution.

The ATTACHMENT (accueil), became a strategy to bring about change in the
process of delivering health care services, with the objective of restructuring the
relationship not only of health care service workers with the consumers of health services
but also by changing the relationship of health care providers with one another. That
highlighted issues such as the degree to which health care workers perform their duties in
isolation or In cooperation with the Health Services Team. It also highlighted the
dynamics of interpersonal relationships and the ability to give full consideration to the
demands of the patients. Represented in this equation was also the technical knowledge of
the Health Care Teams which made it possible for the various health care professional
categories to intervene and deliver adequate services. It was possible also to create a
reflection about health as an inalienable right of all citizens and how to make universal
access to health care services as wel as high quality of services and the clinjcal and
sanitary labilities, an integral part of the delivery of health services on a regular
basis.Such a reflection is based on the premise that government, public health workers
and consumers of health servicies become partners in the development of a "new"
approach to the process of delivering health care services and to the way that life is
treated and defended.

The Program of Health of the Family (PHF) is today one of the main answers of
the Ministry of the Health to the crisis lived in the section. A comparative study of PHF
with the Community Medicine and the Primary Actions of Health (Alma Ata, 1978) it
shows similarities among the three proposals, that are organized starting from an ideal



and they operate through the theoretical nucleus of the epidemology and surveillance to
the health.

PHF, when summarizing its action to the surveillance to the health, with shy
incursion in the clinic, doesn't have potency to revert this configuration of the Medical
Mode] Hegemonic.

In the end, I talk use of two “analysers tools”, like follows: The “descriptor
fluxogram”, is the fluxogram “centred-usuary”, applied to the work process. This tool
show it potent to cast “light in shadow areas” above the everyday tasks and reveal the
criticals knots of health services production. The other one, the “request and commitment
net”, reproduce the demands and pacis among diverse actors, in the health production
scene. Functioning like questionable of the “talk net” to identificate the noises presents on
this relations.

Both ones show them potentials in the purpose of analyse of the micropolitics

health services organization, offering a wide view about troubles lived on this place.



