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Malabaristas da sorte

Todos, Joao ou José

Sim nés!

Esses grandes artistas da vida

Os equilibristas da fé

Pois é!

Sim nés,

Esses grandes artistas dessa vida!



RESUMO

SANTOS, Fabiane Konowaluk. A Reinvencao Do Trabalho Em Sadde: A Intervencao
Tecno-Politica Nos Processos De Subjetivacao No Campo Da Satide. [Tese] Porto Alegre,
2007. Programa de P6s-Graduacao em Servico Social [PUCRS].

O objeto de estudo baseia-se no uso das informacdes coletadas nas falas dos 98
trabalhadores da saude entrevistados como forma de aprofundar questdes apontadas pelo
estudo-diagndstico original intitulado Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul.
Faculdade de Medicina. Diagndstico de satde do distrito leste de Porto Alegre (2005). Como
recorte do estudo maior, esta tese investigou o programa de atencdo bdsica em satide e sua
relacdo com a garantia da integralidade da aten¢@o tanto aos usudrios quanto aos trabalhadores
de sadde, averiguando a forma com que os trabalhadores da saide percebem os servigos, além
de verificar a relagdo entre o dia a dia do servigo e seu reflexo no trabalho em satide. A
metodologia utilizada foi focada na andlise qualitativa, sob a orientacdo da metodologia
critica com énfase na légica dialética, foi possivel compreender as informagdes sob a
perspectiva histdrica e a construg@o social dos fendmenos existentes, para que nds possamos
agir conscientemente para transformacgdo e satisfacdo de nossas necessidades. A andlise
revelou a tensdo existente no dia-a-dia dos servicos resultantes do processo de trabalho em
saiude e os diversos programas e modelos de gestdo da drea. Esta tensdo é marcada pelo
conflito existente entre componentes racionalizadores e humanizadores do processo de
trabalho em sadde. Esta contradi¢do € utilizada pelos trabalhadores muitas vezes como forma
de queixas encobridoras das diversidades das demandas, em um processo de multiplas
reducdes que acaba por resultar na negacdo do seu préoprio processo de trabalho. A percepcio
do servigo como porta de entrada e acesso representa intimeras fontes de sofrimento para os
trabalhadores da saide e, muitas das estratégias de defesa que poderiam amenizar esta
impoténcia, acabam sendo mascaradas. Estas mascaras acabam por corroer outros espacos de
potencializacdo dos sujeitos, como solidariedade, cooperacgdo e cuidado com a vida. Ressalta-
se também que as persisténcias de algumas estratégias de enfrentamento indicam ainda alguns
graus de ilusd@o ou idealizacdo do trabalho, que aliado a busca do conhecimento podem se
tornar pontes para a transformacdo do cotidiano dos servigos de saide e potencializacdo dos
sujeitos.

Palavras-Chave: Satde e Trabalho, Atencdo Béasica em Saude, Processo de Trabalho
em Sadde, Integralidade da Atengao, Satide Coletiva e Gestdo em Satde.



ABSTRACT

The study object is based on the use of the information collected in speech of the 98
interviewed workers of the health as form to deepen questions pointed for the original study-
diagnosis promoted by the Program of Incentive in the Curriculum Changes in the Courses of
Medicine (PROMED) intitled "Pontificia Universidade Catdélica do Rio Grande do Sul".
College of Medicine. Diagnosis of health of the east district of Porto Alegre (2005). As
clipping of the biggest study, this thesis objectived to do research on the program of basic
attention in health and their relation with the guarantee of the completeness of the attention to
the users as than the health workers discovering the form with the workers of the health
perceive the services besides to check the relation between the day-by-day of the service and
the consequence in the work into health. The methodology was directed in the qualitative
analysis, characterized as the detailed understanding of the meanings and  specific
characteristics presented by the interviewed ones, in place of the production of quantitative
measures of characteristics or behaviors. Under the orientation of the critical methodology
with emphasis in the logical dialectic, it was possible to understand the information under the
historical perspective and the social construction of the existing phenomena, so that we can to
act conscientiously for transformation and satisfaction of our necessities. The analysis
revealed the existing tension in day-by-day of the resultant services of the process of work in
health and the different programs and models of management of the area. This tension is
marked by the existing conflict between rational component and humanitary component of the
process of work in health. Many times this contradiction is used by the workers as a form of
the complaints that to conceal of the diversities of the demands, in a process of multiple
reductions that finishes for resulting in the negation of their proper process of work The
perception of the service as door of entrance and access represents innumerable sources of
suffering for the workers of the health and many of the defense strategies that could to reduce
this impotence finish to being masked. These masks finish for corroding other spaces of
capacity of the citizens, as solidarity, cooperation and care with the life. It’s important to
remember that the persistent of some strategies of confrontation still indicate some degrees of
illusion or idealism of the work, that allied to the search of the knowledge can become bridges
for the transformation of daily of the services of health and the capacity of the citizens.

Key Words: Basic attention in Health, Process of Work in Health, Completeness da
Attention, Collective Health and Management in Health.
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Fonte: Pesquisa Diagnéstico de Saide do Distrito Leste de Porto Alegre, 2005
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INTRODUCAO

A presente proposta de tese parte de um estudo maior, cuja pesquisadora foi autora,
promovido pelo Programa de Incentivo a Mudancgas Curriculares nos Cursos de Medicina
(PROMED), intitulado “Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul. Faculdade de
Medicina. Diagnéstico de satde do distrito leste de Porto Alegre (2005)'. Como resultado
deste diagndstico, houve a publica¢do de um livro, como forma de devolugdo das informagdes
coletadas aos respondentes da pesquisa. A compreensdo de que o diagndstico situacional é
elemento fundamental do planejamento das a¢des de satide e, portanto, € um instrumento que
serve como base ao plano de agdo, voltado para a qualificacdo e integracdo ensino—servigos.
Esta tese baseia-se no uso das informagdes coletadas nas falas dos 98 sujeitos, trabalhadores
da sadde, para aprofundar questdes apontadas pelo estudo-diagndstico original. O foco do
estudo sdo as formas de relagdo do programa de atengdo bésica em saide com a integralidade
da atengdo tanto aos usudrios quanto aos trabalhadores de satde.

Este trabalho pressupde que os campos da saide publica, da saide do trabalhador e da
saide mental coabitam no plano da intervengdo tecno-politica nos processos de subjetivagdo
que se apresentam ao sistema publico de satide em busca de cuidados. Cabe-nos, entdo,
pontuar algumas questdes quanto a compreensdo desse sujeito no espaco coletivo e,
principalmente, quanto ao seu status de ator na co-produgdo destas acdes de satde no cendrio
da atencdo bdsica. H4 que se considerar como um dos elementos nucleares desta andlise as

caracteristicas especificas do trabalho em satdde desenvolvido na rede de atengdo bdsica.

' Em virtude do titulo extenso desta obra e o fato de ser citada varias vezes durante o texto, a partir deste ponto,
utilizaremos a abreviagio PROMED/PUCRS (2005) como referéncia.
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Quanto a isso, Starfield (2002, p.21), ao recolocar o desafio das ac¢des de satide na atencdo
primaéria, esclarece que:

a atencdo primdria envolve o manejo de pacientes que, geralmente, t€m
miultiplos diagndsticos e queixas confusas que ndo podem ser encaixadas
em diagndsticos conhecidos e a oferta de tratamentos que melhorem a
qualidade global da vida e de seu funcionamento (STARFIELD, 2002,

p-21).

Dadas essas circunstincias, os profissionais de saide da atencdo primaria sdo
permanentemente convocados na pratica cotidiana a buscar uma integralidade nas acdes
dirigidas aos usudrios, haja vista a diversidade de problemas e situacdes de satide que atingem
os individuos e que chegam aos servigos como necessidades de satude. Portanto, trabalhar com
uma perspectiva ampliada do processo de satde € condi¢do imprescindivel no planejamento e
na execu¢do das agGes no campo sanitdrio, desenvolvidas por gestores e profissionais da
aten¢do primdria. Sinaliza-se que, nesta gama de demandas de satide que chegam as unidades
da atencdo bdsica, apresentam-se também, e com igual importincia, problemas que
concernem a saide mental dos sujeitos (Campos, 1997). Essa afirmativa imprime determinada
dindmica a discussdo aqui proposta, pois recai na problemdtica de como atender, como
acolher e como cuidar dessas necessidades de saide num espaco em que impera a
racionalidade médica tradicional, tdo alheia as subjetivacdes e seus devires.

Atualmente, no Brasil, ndo ha como falar de ateng@o bésica em satde sem reportar-se
a importante dimensdo que assumiu a Estratégia Saide da Familia (ESF)* nesse contexto.
Segundo Souza et al. (2002, p. 20), a ESF “esta [inserida] em um contexto de decisdo politica
e institucional de fortalecimento da Atencdo Bésica, no &mbito do Sistema Unico de Satde
(SUS) [...I".

A ESF, enquanto formulagdo de uma nova politica publica de atencdo comunitdria,
procura neste momento posicionar-se muito mais como estratégia organizadora dos sistemas
municipais de saide do que como um programa verticalizado de acdes a serem cumpridas.
Isso amplia em muito as possibilidades de inclusdo de outras agdes ndo restritas a composicao

da equipe minima prevista pelo Ministério da Satide (MS). Nesse cendrio de transformacdes

? Situa-se em meados da década de 90 essa importante transformag@o da organizacdo das agdes e servicos de
saide na Atengdo Basica do SUS. A Atencdo Bésica tornou-se alvo de novas politicas de saide, ganhando lugar
de destaque na rede publica de saide. Esse novo arranjo em que os cuidados primdrios em saude assumem a
porta de entrada do sistema € incentivado pela criacdo de incentivos financeiros federais calculados e
transferidos aos municipios em base per capita. O Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS) e o
Programa de Sadde da Familia (PSF) surgem, nesse contexto, de mudangas politico-assistenciais e compdem as
principais estratégias elegidas para reestruturagdo da rede primdria em sadde, no Brasil. Optou-se, neste
trabalho, por referir-se ao PSF como Estratégia Satide da Familia, fazendo-se uso da atual designacdo que lhe é
conferida.
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estruturais da atencdo basica em satde, a ESF apresenta-se com objetivo de “substituir ou
converter o modelo tradicional de assisténcia a saude, historicamente caracterizado como
atendimento da demanda espontdnea, eminentemente curativo, hospitalocéntrico, de alto
custo, sem instituir redes hierarquizadas por complexidade, com baixa resolutividade e, no
qual, a equipe de saide ndo estabelece vinculos de cooperagdo e co-responsabilidade com a
comunidade” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p.16).

Para autores como Souza et al. (2002, p.20-21), a Estratégia Satide da Familia
expressa um movimento de ruptura com um tradicional padrdo de assisténcia a saude e traz a
cena um novo paradigma baseado em principios que tomam a saide como produto social. E

eis alguns desses eixos de reorientagdo das préticas possibilitados pela ESF:

organizacdo do trabalho em sadde, pautado no trabalho de todos os
profissionais de saide em tempo integral; remuneracdo diferenciada;
delimitacdo mais precisa e radical do territério de atuacdo das equipes;
trabalho em equipe; incorporacdo da participacdo da comunidade no
trabalho da equipe; o vinculo dos profissionais com os individuos, familias
e comunidades; incorporacdo mais efetiva dos instrumentos de
planejamento e necessidade de incorporacdo de outros saberes em saide: o
social, o pedagdgico, o psicoldgico, que devem somar-se ao conhecimento e
a competéncia clinica (SOUZA et al., 2002, p.20-21).

Porém, de acordo com uma avaliagdo atual da implementacdo do ESF em dez centros
urbanos realizada pelo Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satde, algumas
dificuldades tém sido encontradas na implementacdo do Programa nos grandes centros, em
oposicdo a sua implementacdo bem-sucedida em municipios de pequeno porte. No referido

estudo foram identificados trés grupos de problemas referentes a esse processo:

os relacionados a dificuldade de substituir o modelo e a rede tradicional de
atengfo a sadde [...]; aspectos afetos a inser¢do e ao desenvolvimento de
recursos humanos; e o monitoramento efetivo do processo e resultados do
PSF, incluindo os instrumentos e estratégias de sua avaliagdo. Outro grupo
de problemas esté relacionado com a garantia da integralidade, considerada
na dimensdo da integracdo aos demais niveis de complexidade da rede de
servicos de satiide (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p.17).

Essas dificuldades encontradas na implementagdo da ESF nas metrépoles brasileiras
aparecem como obsticulos a serem superados e ndo devem ser considerados impedimentos
para a consolidacdo da Saude da Familia, enquanto estratégia de atencdo a satude das
comunidades. Algumas das dificuldades apontadas no estudo do MS incidem nas propostas e

experiéncias de inclusdo da saide mental na ESF, posto que a ruptura com o modelo
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tradicional de cuidados em satde é algo efetivamente construido no campo da reforma
psiquidtrica. Contudo, experiéncias inovadoras e bem-sucedidas t€m apontado caminhos para
uma conversa mais amistosa entre saide mental e atencdo bdsica. Alguns autores, como
Sampaio e Barroso (2001, p. 209), ao analisarem a experiéncia de aproximagao dos Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) e das equipes de Satide da Familia no municipio de Quixada

(CE), consideram que:

Quanto mais o PSF estabelecer-se e capilarizar-se no municipio, mais deve
integrar-se a rede de relagcdes que se construa em torno da atengdo a satude
mental. A constru¢do que acontece ¢ a de uma rede de relagdes sociais em
busca de uma nova atitude diante dos problemas referentes ao processo
saude mental/sofrimento psiquico/doenca mental. Nao apenas uma rede
sanitdria, articulada para prevenir agravos individuais, concebidos como
naturais e produtos de uma histéria natural, mas articulada a cidade e ao
cidaddo, centro ativo de politicas e percepgdes criticas sobre a cultura
(Sampaio e Barroso, 2001, p.209).

Assim, a problematizacdo da incursdo das agdes intersetoriais na Estratégia Saude da
Familia emerge como necesséria quando as praticas de atencdo e de cuidado focalizam o
usudrio da atencdo bdsica nessa nova possibilidade de co-produgdo da satide que surge dessas
experiéncias3 . Em consonancia com o pensamento de Alves (2001, p.173), acredita-se que as
reflexdes acerca da viabilidade de conjugarem-se estratégias de cuidado em saide com acdes

de satide desempenhadas pela equipe de Saide da Familia indicam que:

haverd PSFs e PSFs e, em alguns, prevalecera, de fato, o modelo
tradicional, hierdrquico e biolégico. O Programa, no entanto, €, como
concebido e formulado pelo Ministério da Sadde e vivido nos diversos
municipios, uma estratégia de agregacdo de conhecimentos. Além disso,
supde, para seu sucesso, que tenha um olhar “integral” do problema, do
contrario, ndo faria sentido ser local, territorial e, portanto, comunitario
(ALVES, 2001,p.173).

Desse modo, para que a ESF possa desenvolver-se de modo consistente e caracterizar-
se como verdadeiro operador da inversao do modelo assistencial na atencdo bésica, através da
pratica dos trabalhadores em saide que compdem as equipes, a logica de trabalho precisa
conduzir as acdes de modo a constituir esse espago ndo apenas como a porta de entrada do

circuito assistencial, mas deve incorporar uma perspectiva de trabalho ampliada que

* A fim de conhecer outras experiéncias de inclusdo de acdes de satide mental no ambito das agdes desenvolvidas
pela ESF, sugere-se a leitura: LANCETTI, A. et al., 2001. SaideLoucura 7/ Saide Mental e Satide da Familia.
Sdo Paulo: Editora Hucitec.
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contemple, além da prevencdo e do tratamento dos agravos, a implicagdo do socius no
processo de saide e de adoecimento dos sujeitos. ApOds tantas consideracdes, ndo seria
indicado negligenciar as diferencas e as especificidades da satide publica e da satide mental,
pela razdo de serem campos de saberes e de a¢des que incidem diretamente sobre uma rede de
significacdes socioldgicas, na qual estd imerso o sujeito da saide. Uma das diferencas entre
esses dois campos € terem percorrido trajetérias distintas enquanto movimentos politico-
sociais reformadores. Como o analisado por Amarante (1996, p.21-22), os movimentos de
reforma sanitdria e psiquidtrica estiveram mais sincrdnicos em seus projetos de origem.

Segundo o autor, gradativamente, a reforma sanitaria:

vai-se tornando um conjunto de medidas predominantemente
administrativas das instituicdes assistenciais do setor saide, sem o
questionamento do modelo médico de andlise e terapéutica, ou das
conseqiiéncias imediatamente derivadas da natureza desse modelo, tais
como a ‘escuta’ e a abordagem exclusivamente técnicas do sintoma/mal-
estar, a tendéncia ao especialismo radical, a producdo de uma cultura
medicalizante, [...]. Em suma, a questdo entre os movimentos pelas
reformas psiquidtrica e sanitdria estd na relacdo com a qual um e outro
mantém com o saber constituinte de seus campos especificos
(AMARANTE, 1996, p.22).

Apesar das suas dessemelhancas, o que se deseja ressaltar e procurar identificar, neste
momento, sdo as possiveis interfaces dessas dreas: no que elas convergem e quais seus pontos
de interseccdo. Este € um movimento necessario a discussdo proposta, em que pesam as
aproximagdes existentes nos cuidados em saide mental e em aten¢do bdsica.

O primeiro aspecto dessa interface parece localizar-se exatamente na busca pela
amplitude da concepcdo de satide da qual se deseja partir e que se considera englobar a
complexidade desse fenomeno sempre dindmico. Se o aspecto central deste trabalho envolve
uma reflex@o sobre a produgdo de agdes voltadas para o acolhimento e o acompanhamento
tanto de usudrios quanto de trabalhadores da satide, no ambito dos cuidados primdrios, um
resgate da satde enquanto conceito e enquanto construcio cotidiana de um fazer € crucial.
Uma das conceituacdes que parece atender ao requisito colocado acima entende que a

produgdo da satide se da:

a medida que um individuo ou grupo € capaz, por um lado, de realizar
aspiragdes e satisfazer necessidades e, por outro, de lidar com o meio
ambiente. A sadde €, portanto, vista como um recurso para a vida didria,
ndo o objetivo dela; abranger os recursos sociais e pessoais, bem como as
capacidades fisicas, ¢ um conceito positivo ( STARFIELD, 2002, p.21).
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Com essa colocacdo, que reafirma um posicionamento favoravel a complexificagido da
compreensdo do processo de saide, pode-se buscar situar a importancia da inclusdo de acdes
de saude mental na aten¢do bésica. Se a satide pode ser concebida “como um recurso para a
vida didria”, como ndo se propor a discutir estratégias de abordagem dos sujeitos -no
conjunto de acdes organizado pelas politicas de satde da atencdo bdsica — estruturadas em
torno da ESF? Tanto as politicas de saidde publica quanto as de saide mental estiveram, ao
longo de algumas décadas, em parte comprometidas com o desenvolvimento de acdes
preventivistas e reformadoras, de modo especial nos cuidados primérios em satde. Acredita-
se que esse movimento exprime, em parte, a tentativa de ampliar o escopo das intervengdes
através de acdes de promogao e prevengdo em saide. A superacido de um modelo biomédico e
psiquidtrico, restrito a intervencdes curativas e de reabilitagdo, de cardter medicalizante e
hospitalar, parece que tém sido o objetivo de algumas politicas publicas do setor da saide que
visam a redugdo de internagdes hospitalares, a reducdo do tempo de permanéncia no hospital
e, de modo mais incisivo na satide mental, ao redirecionamento dos recursos das internacdes
hospitalares para outros dispositivos de atencio didria’.

Dito de outra forma, parece que esse conceito positivo de satide exprime também uma
busca contemporanea desses dois campos de saber, para trazer ao planejamento das acdes em
saude a co-responsabilidade por outras dimensdes do adoecer e do sofrimento humano, postas
em jogo quando se colocam a produzir satide. E esta co-responsabilidade €, ha algum tempo,
foco das preocupacdes do movimento de reforma psiquidtrica brasileiro, expresso, por
exemplo, no reconhecimento da necessidade de implementacdo de acdes intersetoriais, que
atendam a outras necessidades do sujeito, e ndo somente aquelas reconhecidas como
pertencendo ao campo da satide.

Um ponto importante de intersec¢do apontado pelo estudo PROMED/PUCRS (2005)
entre saide mental e atencdo bdsica diz respeito ao cardter formador das acdes
desempenhadas pelos trabalhadores em satde — e ao referir-se aos trabalhadores em satde

incluem-se nesta categoria também os trabalhadores em saide mental. Teixeira (2001, p.50),

* Grifo meu.

> Esta colocacdo pode ser exemplificada pela normatizagdo estabelecida pela portaria no106, de 11/02/00, do
Ministério da Satide, através da qual sdo definidos os servigos residenciais terapéuticos em saide mental e fica
regulamentado que “a cada transferéncia de paciente do Hospital Especializado para o Servico de Residéncia
Terapéutica, deve-se reduzir ou descredenciar do SUS, igual no de leitos naquele hospital, realocando o recurso
da AIH correspondente para os tetos orcamentdrios do estado ou municipio que se responsabilizard pela
assisténcia ao paciente e pela rede substitutiva de cuidados em saide mental” (MINISTERIO DA SAUDE,
2000).
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ao considerar a implicacdo dos “trabalhadores sociais”™® na formacdo do sujeito da sadde
coletiva, explicita bem essa questdo ao nos lembrar da tarefa transformadora da saide
coletiva, a qual subjaz a idéia de formac@o presente nas a¢des co-produzidas por profissionais
e usudrios dos servicos de saude publica. Para os objetivos deste trabalho, a no¢do central que
se quer sublinhar € a de que a producdo da satide, realizada através do vetor das técnicas, é
invariavelmente atravessada pela produgdo de subjetividade. Uma andlise que toma como
foco os modos de cuidado as pessoas, no contexto dos cuidados primérios em saude, é
expressamente interpelada pelo vetor da técnica, enquanto um modo de conceber e realizar o
cuidado em sadde mental e, simultaneamente, estd comprometida com o processo de
producdo da satde e da subjetividade desses sujeitos.

Assim, chega-se a outro determinante dessa interface: a nog¢do de subjetividade.
Concebe-se que o sujeito da satide coletiva possui um status de ator na co-producdo da sua
saude e na saide da coletividade. Na verdade, acredita-se poder dizer que as técnicas, os
recursos terapéuticos e os modelos assistenciais elegidos para a acfo incidem diretamente
sobre as subjetividades, sobre os modos de estar e de sentir o mundo - num sentido
heideggeriano - daqueles que buscam cuidados nos servicos de satide publica. Para esclarecer
melhor o posicionamento adotado no presente trabalho, recorre-se a uma afirmativa de Ayres
(2001, p.66), ao discorrer sobre uma metafora kantiana: “nfo existe o sujeito individual, ou,
antes, que aquilo que aprendemos a tratar como individuo, o sujeito, ndo é menos nem mais
que um ‘sonho’ de individualidade nascido da experiéncia vivida de ndo estarmos sozinhos,
de sermos sempre e imediatamente ‘o outro de cada um’” (AYRES, 2001, p.66).

Nesse sentido, se a producdo da subjetividade € processada a cada encontro do usudrio
com o profissional de saude, se somos “sempre e imediatamente ‘o outro’ de cada um”, talvez
fosse mais apropriado falar de intersubjetividade para explicitar esse espaco de producdo
presente nas relacdes entre os atores sociais, que antes de tudo constitui-se num espago de
encontro. Mais adiante, serd desenvolvida a idéia de que a nocdo de acolhimento pode ser
instrumentalizada como um operador dindmico desse encontro, alertando-se para o fato de
que o acolhimento nio se trata meramente de um mecanismo de humanizagdo do atendimento
na atencdo bdsica, mas, sobretudo, caracteriza-se por ser uma estratégia que utiliza os
elementos presentes no processo de subjetivacido como recursos auxiliares na co-produgéo da
saude. Ao convocar o usudrio da unidade de saide para assumir essa posi¢ao de ator, requer-

se um duplo movimento dos profissionais de saide em sua pratica cotidiana: deslocar a carga

® O autor toma emprestado essa “infra-defini¢io” de Guattari & Rolnik (1986) para referir-se de modo particular
aqueles que trabalham no campo da satide coletiva.
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de onipoténcia profissional e de supremacia da técnica - implicita até nas acdes de saide mais
primdrias - para reinvesti-la nos processos relacionais, dialdgicos, que visem a um
compartilhamento das responsabilidades entre usudrios e trabalhadores em satde. Ao propor
essa questdo do protagonismo no campo da saide mental, Torre e Amarante (2001, p.84)
atentam que “a construgdo politica do protagonismo requer a saida da condi¢cdo de usudrio-
objeto e a criagdo de formas concretas que produzam um usudrio-ator, sujeito politico”. Essa
passagem da condi¢do de usudrio-objeto para usudrio-ator depende da superacdo da dicotomia
sujeito/objeto — marca do pensamento cartesiano. O conceito, proposto por Teixeira (2001,
p-55), de agenciamentos tecnosemioldgicos — que contrapde-se ao de “objeto” — parece
garantir maior dinamismo a essa rede indissocidvel de interfaces existente na co-producio
das mensagens, informagdes, valores e significagdes presentes no trabalho em satde coletiva.

2

Outro ponto intercambidvel a ser analisado é o que se refere aos
compromissos ético-politicos contemporineos da saide publica e da satide
mental enquanto campos de saber-poder. As formagdes discursivas
produzidas por estes campos sdo permanentemente confrontadas com
impasses tecno-politicos, uma vez que o discurso sanitdrio e o discurso
psiquiatrico sdo dotados de grande poder coercitivo, residindo ai sua
poténcia discursiva. Conquanto, é verdadeiro também que, principalmente a
partir do movimento de reforma sanitiria e de reforma psiquidtrica
brasileira, tem-se buscado refletir acerca da extensdo e do alcance das
praticas sanitdrias e sobre as implicacdes socio-politicas advindas das
politicas setoriais e dos recursos técnicos utilizados na execug@o das acdes
de satide ptiblica. Sendo assim, o compromisso com o usudrio, o cuidado no
planejamento e na conducdo das acdes de saide exigem uma constante
observancia da ética no seu fazer cotidiano (TEIXEIRA, 2001, p.55).

Dessa forma, a tese aqui defendida € a de que a politica de humanizagio, juntamente
com a estratégia de acolhimento tanto dos usudrios quanto dos trabalhadores da saide, pode
se tornar o dispositivo para a elaboracdo de estratégias coletivas de transformacdo das
condicdes de trabalho hoje existentes na rede de saide. Essa politica podera dar sustentacio a
desejos de mudanca do processo de trabalho, expressos hoje sob a forma de queixas,
ampliando o poder de acdo desses trabalhadores. A metodologia de andlise coletiva de suas
falas poderd se tornar a base de agdes e de politicas apoiadas em espacos transversais das
praxis em assisténcia e saude.

Partindo da problematica: “Como se expressam as percepcdes dos trabalhadores da
saude da Regido Leste da cidade de Porto Alegre sobre a relagdo necessidades locais de saude

e o dia-a-dia do servico?”, objetivou-se investigar como o programa de aten¢@o bdsica em
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saude se relaciona com a garantia da integralidade da aten¢@o tanto aos usudrios quanto aos
trabalhadores de saude.

Ao tratar da escuta do sujeito na abordagem dos problemas de saide, ha que se romper
com o padrio de escuta da doenga (Mendes, 1999). Na tradi¢do da saude coletiva, a escuta das
necessidades de satide, dos processos sociais e das condigdes de vida historicamente
construidas ao longo da trajetéria das pessoas tendem a ficar em segundo plano, pois a
patologia, com seus sinais e sintomas, comumente rouba a cena. A constatacio mais
elogiiente e atual desse fendmeno é de que a racionalidade médica contempordnea estd
assentada nos paradigmas da medicina baseada em evidéncias. Sob essa logica, apenas o
visivel, o observavel merece ser contemplado com o olhar ou com a escuta — mais ausculta, na
verdade. E, por conseguinte, essa escuta da doenca invade o relacionamento didrio com o
usudrio, esvaziando o encontro pela auséncia de cuidados com a dimensdo processual das
necessidades de saide apresentadas.

Propor-se ouvir o discurso do usudrio parece tarefa drdua para os trabalhadores da
saude, habituados que estdo a olhar para a doenca e para os sintomas, € muito pouco para o
doente. De tanto olhar para o doente, acaba adoecendo por incapacidade de resolucdo de
questdes macroestruturais desveladas no acolhimento. Para isso, este estudo organiza-se em
quatro momentos. Discute-se, inicialmente, a relacdo do trabalho com a satide publica. Parte-
se de uma revisdo evolutiva da categoria trabalho e suas multiplas expressdes na saude
humana - enfatizando-se especificamente a Politica de Humanizacdo como dispositivo
reflexivo e operacional — para uma possivel ampliacdo, ainda, dessa discussdo para as
condi¢des estruturais do profissional e do trabalho em satde.

O segundo capitulo enfoca a praxis do trabalho em satide, abordando o acolhimento
como integrante do processo do trabalho em satide, ndo se restringindo aos espagos de
recep¢do nas unidades de satde, mas estendido e operacionalizado nos muitos espagos de
encontro entre profissionais e usudrios.

O terceiro capitulo reflete a pesquisa sob uma perspectiva dialética, buscando, além
dos indices, significados; além de descricdes, interpretacdes e coleta de informacdes, a
visualizag¢do de sujeitos e suas praticas, foco deste estudo. O uso da metodologia qualitativa
de pesquisa, bem como sua validade, pressupde a importancia de ndo desconectarmos esse
sujeito de sua estrutura, pois, para apreendé-lo, é necessario conhecer a sua interpretacio
acerca dos fatos que compdem seu cotidiano. O entendimento da pesquisa, enquanto processo,
compactuando com os autores referidos no capitulo, torna-se mais do que um simples

instrumento de coleta de dados. Fundamenta-se como um meio de intervencdo na realidade
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social, potencializando-se ndo sé como articulador de reflexdo critica, de acdo pedagdgica ou
de conscientizacdo, mas como um importante instrumento de mediacdo do projeto politico e
da ag@o profissional.

O quarto capitulo, contempla a fala dos trabalhadores da satde acerca das categorias
investigadas, resultantes das questdes norteadoras da pesquisa. Nas consideracdes finais,
proponho um dispositivo de reflexdo a partir das duas matrizes construidas ao longo do
estudo. Espera-se, ao final desta tese, poder formar dispositivos ndo somente de reflexdo mas

também operacionais sobre o trabalho em satde.
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1 O MUNDO DO TRABALHO E A RELACAO COM A SAUDE PI’JBNLICA: A S{\UDE
DO TRABALHADOR COMO INTEGRALIZADORA DA ATENCAO NA SAUDE
BASICA

Das utopias

Se as coisas sdo inatingiveis... ora
ndo é motivo para ndo queré-las...
Que tristes os caminhos, se ndo fora
a mdgica presenca das estrelas!
(QUINTANA , 2003, P.12)

Utilizando-me das palavras de Quintana (2003), introduzo a reflexdo sobre a saide do
trabalhador na contemporaneidade. A producdo do conhecimento em trabalho, saide e saide
do trabalhador é uma acdo complexa; trata-se de refletir sobre uma histéria de interacdo
sistemdtica entre o individual e o coletivo, construida sob a égide da relagdo entre a
organizac¢do social da produg@o econdmica e os trabalhadores e trabalhadoras em suas tarefas
laborais. Citar o trabalho também € citar o campo da satide publica, que tem em seu espaco
politico e planejado as relagdes de trabalho com as estratégias de protecdo a satde nos
espacos e tempos do mesmo. A intensificacdo do trabalho e suas conseqiiéncias sobre a saide
dos trabalhadores t€ém em sua representag@o a articulagdo entre as relacdes sociais, uma vez
que o Direito e as institui¢des de atengdo a satide muitas vezes falham nas respostas as
necessidades e demandas do campo da satde do trabalhador. Resultam em institui¢des
despreparadas para enfrentar o processo continuo de intensificacdo do trabalho, sendo, muitas

vezes, igualmente captadas por ele.
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Voltando-me a Mario Quintana, muitas vezes somos criticados por termos desejos
considerados utépicos, ou simplesmente desejos. Pergunto: o que seria da humanidade sem
seu desejo? O meu, aqui, neste texto, € produzir para além das utopias. Produzir um texto
coeso e conciso que aponte dispositivos para o debate acerca das categorias Trabalho e Satde.
Sob o enfoque dialético critico, as categorias tedricas bdsicas para a produgdo deste texto
foram observadas: mediac¢oes utilizadas, privilegiando o desvendamento de contradicoes; a
utiliza¢do da histéria como contraprova e o reconhecimento da processualidade da realidade
social, com a realizagdo de conexdes entre questdes singulares e globais, de ordem politica,
econdmica, social, cultural, reconhecendo sua interdependéncia e identificando suas multiplas
determinagdes — totalidade; clareza teleoldgica, no sentido de buscar estratégias concretas de
transformagdo da realidade social — teleologia; o uso da categoria trabalho como forma de
conhecimento, reconhecimento dos processos de alienacao, tidos como preponderantes na
sociedade contemporanea, aliado a preocupagdo com o desenvolvimento de processos sociais
que compdem o processo de participacdo, quais sejam: capacitagdo, organizagao,
conscientizacio e autogestao; e finalmente a utilizacdo de estratégias contra-hegemdnicas —
hegemonia - para superacio dos processos de alienacao.

Ao propor a temadtica do trabalho e suas relacdes com a satide humana, torna-se
fundamental a apreciagdo da historia econdmica, que se expressa pela quebra de fronteiras,
espalhando-se pela histéria politica e social para além do entendimento puramente
econdmico. Por esse motivo, este texto serd construido a partir de conceitos e suas relagdes
com fatos histéricos atravessados pela economia politica: as relacdes entre a andlise do
crescimento e declinio econdmico, a transformacdo econdmica e o bem-estar social,

perpassando o mundo do trabalho e a sua relacdo com a sadde publica.

1.1 O TRABALHO EM CENA: OS CAMINHOS DE UM CONCEITO

O significado do trabalho tem sido contado desde os mais longinquos tempos da
historia por filosofos e pensadores, preocupados desde a Antigiiidade em interpretar essa
atividade tdo propria dos seres humanos. Aristételes, um dos mais eminentes pensadores da

humanidade, enfatizava o valor do trabalho na Grécia antiga, declarando:
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Com efeito, se cada instrumento pudesse, a uma ordem dada ou apenas
prevista, executar sua tarefa (conforme se diz das estituas de Dédalo ou das
tripecas de Vulcano, que iam sozinhas, como disse o poeta, as reunides dos
deuses), se as langadeiras tecessem as toalhas por si, se o plectro tirasse
espontaneamente sons da citara, entdo os arqueiros ndo teriam necessidade
de trabalhadores, nem os senhores de escravos (ARIST()TELES, 2000,

p-13).

O inicio do século XXI, contudo, assiste surpreso a uma profunda mudanca no
significado do trabalho. O cidaddo comum enfrenta passivamente vocabulos novos, como
empregabilidade, ou expressdes, como novas regras do jogo, sumigco do emprego, extingdo de
postos de trabalho, modificacdo das relacées capital-emprego. As mudancgas efetivas nas
relagdes capital-trabalho-emprego sdo uma incégnita. E um desafio que estudiosos,
académicos, politicos e governantes enfrentaram na virada do século XX para o XXI na busca
de um melhor entendimento do significado do trabalho para a vida humana associada. Nesse
sentido, este texto sintetiza alguns conceitos de trabalho, sua evolugéo histérica e alguns dos
mais importantes acontecimentos sociais, econdmicos e culturais que sustentam o conceito
tradicional de trabalho, particularmente aquele realizado na forma de empregos; aborda uma
versdo do direcionamento que o atual mundo dos empregos estd tomando; enfoca a ruptura
nas relagdes capital-trabalho-emprego, mostrando uma nova versao do significado do trabalho
dentro do contexto em que o mundo dos empregos estd entrando. Para concluir, apresenta
uma breve andlise da questdo da empregabilidade no que afeta (desemprega) o trabalhador a
moda antiga e as exigé€ncias que lhe sdo feitas na atualidade.

A concepgio humana sobre o significado de trabalho’ vem sendo construida a partir
dos mais remotos estidgios do processo de socializagdo e educacdo do individuo. Desde
crianga, ele percebe que a labuta dignifica e aprende a reconhecer a importincia do trabalho
na vida humana associada. Para Albornoz (2003), desde os primdrdios, o homem sobreviveu
gracas as suas agdes no meio em que estava inserido, trabalhando e pondo suas forgas
espirituais e corporais a servico de um fim voltado ao atendimento de suas necessidades
imediatas e a prdpria continuidade da espécie. De acordo com a autora, o ato de trabalhar teve
inicio com a necessidade de subsisténcia dos povos ndmades. Provavelmente, também por
razdes relacionadas a sobrevivéncia, alguns agrupamentos humanos deram inicio a atividades
agricolas, fixando o homem na regido que proveria seu sustento. Assim, a agricultura pode ser

considerada a primeira forma organizada e continua de trabalho humano. Além disso, e tendo

7 Este texto tem como referéncia a ampliagio do conceito de trabalho para o processo de trabalho, fundamentado
por Marx (1980) que se consitui no préprio processo de produzir valor, através da interacdo humana com a
natureza, modificando e transformando a si mesma, dando o sentido de utilidade a vida humana.
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em vista que o trabalho agricola requeria ferramentas préprias ao seu desenvolvimento,
iniciou-se também o trabalho artesanal. Como conseqiiéncia, ji que por vezes as atividades
agricolas geravam excedentes, surgiram outros tipos de a¢des humanas: a troca (escambo) e o
comércio. Por essa razdo, o trabalho na Grécia antiga gozava de prestigio, especialmente a
agricultura, passando a ser realizado por escravos somente no periodo helenistico.

Entre os artesdos, a divisdo do trabalho visava a qualidade do produto e era
conseqiiéncia da diversidade das capacidades e dons entre eles. Naquela época, ndo se
verificavam diferentes formas de relacdes de trabalho, pois a esséncia do produto ndo
dependia do trabalhador ou dos processos de fabricagdo, mas, sim, do seu valor de uso. Isso
faz com que o trabalho do artesdo, para os gregos, “se manifeste como servigo de outrem, e
assim, como um trabalho escravo” (ALBORNOZ, 2003). Para os gregos, havia o labor, que
pode ser representado figurativamente pelo homem sobre o arado e pela mulher no parto;
tratava-se de algo passivo e submisso aos ritmos da natureza ou a outras forcas incontrolaveis.
Havia, também, a poiesis, entendida como trabalho propriamente dito. A figura do escultor,
cuja obra se da pela mdo humana que maneja um instrumento, pode representar essa imagem.
Tratava-se de uma situacdo em que nem a vida do escultor nem a de seus semelhantes
dependiam daquela obra. Aos homens livres, todavia, cabia um outro tipo de atividade. A
acdo - a praxis - dizia respeito “aquele dominio da vida ativa onde o instrumento usado pelo
homem € o discurso, a sua propria palavra”. No espaco da polis, a cidade grega, efetivava-se a
democracia dos iguais, dos cidaddos tido como livres, de modo que “o exercicio da palavra é
a atividade significativa para o homem livre” (ALBORNOZ, 2003).

Segundo a tradi¢do judaico-cristd, o trabalho era apresentado como forma de castigo e
como o homem e a mulher perderam a inocé€ncia original do paraiso, teriam, respectivamente,
de ganhar o pao com o suor do préprio rosto e passar pelas dores do parto. O trabalho era
entendido como puni¢do para os pecados; sendo parte desse mundo mortal e imperfeito, o
trabalho ndo era digno por si mesmo. Para os cristdos, o trabalho era o resultado da vontade de
Deus, ndo uma atitude voluntdria. Essa postura, porém, ndo era hegemdnica. Para as seitas
rebeldes a Igreja de Roma, nos séculos XI ao XIV, o trabalho era entendido como uma tarefa
“penosa e humilhante, devendo ser procurado como peniténcia para o orgulho da carne”
(ALBORNOZ, 2003). Segundo a autora, no Renascimento, o homem deixa de ser um animal
tedrico para ser também sujeito ativo, constituinte e criador do mundo. As razdes para
trabalhar passaram a estar no proprio trabalho, e nio fora dele; o trabalho ja nio recaia sobre
escravos, tornando-se uma op¢do ou aceitacdo, até mesmo de predestinagdo, também para os

homens livres. Lutero, lider da reforma protestante, entendeu o trabalho como a base e a
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chave da vida. A profissdo resulta de uma vocagdo, sendo o trabalho o caminho religioso para
a salvacdo, visto, portanto, como virtude. No século XVI, Calvino concebeu o trabalho como
virtuoso e, mesmo com a possibilidade de predestinacdo (que alguns tenham éxito e outros
permanecam na miséria), que seria vontade de Deus que todos trabalhassem. Para o
calvinismo, a questdo escolhido ou condenado poderia ser resolvida por meio do trabalho;
com os resultados de seu trabalho, o homem poderia assegurar sua salvacdo. Max Weber
associou a ética protestante ao que chamou de espirito do capitalismo. Para o protestantismo,
a perda de tempo € o primeiro e o principal de todos os pecados; toda hora perdida no trabalho

redunda em perda de trabalho para a glorificacdo de Deus. Assim,

a maneira de viver aceitdvel, agradavel a Deus, ndo estd mais na superagio
da moralidade mundana, pelas rentuncias do religioso na solidao do
mosteiro, como pensava certa tradicio catélica. O modo de vida que melhor
serve a Deus estaria no cumprimento das tarefas do século, impostas ao
individuo por sua posi¢do no mundo (ALBORNOZ, 2003, p.54).

Weber ([1864-1920] 2005) entendeu que a mais poderosa alavanca do que ele chama
de espirito do capitalismo reside nessa avaliagdo religiosa do labor no mundo. A libertagdo em
busca da riqueza favoreceria a acumulacio de capital. Paralelamente as mudancas no modo de
ser entendido o trabalho, ocorreram outras, estreitamente relacionadas com ele. A Revolugdo
Industrial, que se iniciou no século XVIII, foi um marco decisivo no processo de
desenvolvimento humano e resultou em significativas mudangas no que se conhecia como
trabalho até entdio (MESZAROS, 2002). Havia, por um lado, a concep¢io de que a
industrializacdo estava “tornando obsoletos os oficios tradicionais que produziam todos os
objetos domésticos que todos conheciam”. Outros entendiam que os bens que antes
pertenciam a poucos agora poderiam ser de todos (bens industriais) e que a Inglaterra poderia
assumir o controle do comércio internacional e acumular riquezas que jorrariam em cascata
para toda a sociedade, proporcionando a todos uma vida melhor. Paralelamente, verificava-se
uma mudanc¢a no modo de entender e de executar o trabalho (BRIDGES, 1999). No século
XVIII, os economistas Adam Smith ([1723-1790]1981) e David Ricardo ([1772-1823]1940)
conceberam o trabalho humano apenas por sua utilidade exterior, ndo por seu entrosamento
com o0 homem; dissociaram o operdrio do ser humano que €, ou seja, criaram uma imagem do
homem que viria a ser conhecida como homo economicus. Adam Smith, particularmente,
posicionava-se a favor da divisdo do homem em camadas e posi¢des. No tocante ao modo de
execucdo do trabalho, algumas diferengas foram introduzidas pela Era Industrial. Nas

fabricas, ndo se verificavam mais os periodos sazonais da atividade agricola e ndao havia a
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possibilidade de intensificar esforcos sobre uma tarefa para depois descansar, como outrora se
fazia nas empreitadas. As exigéncias da fabrica ndo variavam: um sé trabalho, em um s6
lugar, fazendo uma sé coisa. Essas mudancas acarretaram uma demanda tal de esforcos que se
chegou a imaginar que pessoas comuns nio poderiam executa-las.

Segundo o historiador Thompson (1987), tais mudancgas “acarretavam necessariamente
uma severa reestruturacdo dos habitos de trabalhar — nova disciplina, novos incentivos e uma
nova ‘natureza humana’, sobre os quais esses incentivos pudessem atuar efetivamente”. A
sociedade adotou os mecanismos de que dispunha para obter uma nova natureza humana.
Thompson afirma ainda que, entre 1780 e 1830, importantes mudangas se desenvolveram: “o
trabalhador inglés médio tornou-se mais disciplinado, mais sujeito ao tempo produtivo ‘do
rel6gio’, mais reservado e metddico, menos violento e menos espontaneo” (THOMPSON,
1987). Estava criada uma nova maneira de arranjo social, de sobrevivéncia e de conduta
humana; o trabalho ja ndo era mais o mesmo, e um novo conceito comegavam lentamente a
ganhar forma: o emprego. O termo emprego, no inglés job, é antigo, remontando a um
periodo anterior ao ano de 1400. Pode ser uma variante da palavra gob (bocado), que significa
uma pequena por¢do compacta de alguma substincia, um pedago, um naco, um bocado. Na
época em que os imigrantes puritanos ingleses chegaram a Plymouth, a palavra mudou de
sentido, passando a representar o ato de transportar um grande monte numa carroga. A partir
dai, rapidamente passou a se referir a “qualquer tarefa que fosse uma peca tnica de trabalho”
(BRIDGES, 1999). Ainda segundo Bridges (1999), entre 1700 e 1890, encontram-se no
Oxford English Dictionary muitos empregos do termo job, como job-coachmam (cocheiro),
job-doctor (médico) e job-gardner (jardineiro). A exemplo de um job-wagon — alguém
contratado para uma dnica ocasido —, esses termos eram pertinentes a pessoas contratadas para
uma Unica ocasido. Job-work, outro termo freqiilentemente usado, significava o trabalho
ocasional, e ndo o emprego regular.

Antes do século XIX, as pessoas ndo tinham empregos no sentido fixo e unitario;
havia, contudo, uma forma corrente e mutante de tarefas, de modo que os empregos, no
mundo pré-industrial, eram essencialmente atividades. A transicdo para os empregos
modernos foi gradual e ocorreu em diferentes tempos e lugares. Até a era industrial “a maior
parte do espaco vital humano mantinha-se disponivel, sobretudo para a interacdo social, livre
das repressdes da organizacdo formal” (RAMOS, 1981).

Na medida em que as terras comunitdrias nas quais as pessoas mantinham hortas e
pastoreavam ovelhas comegaram a ser cercadas por seus proprietdrios nominais, as mudangas

sociais passaram a ser perceptiveis; e também o trabalho, que evoluia nas novas féabricas,
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oferecia uma alternativa ao fazer doméstico. A partir desse fato, um nimero cada vez maior
de pessoas deixou o job-work ao estilo antigo e passou a fazer uma coisa radicalmente
diferente: arranjar um emprego, no novo significado dessa palavra. (BRIDGES, 1999).

O advento da Administracdo Cientifica do Trabalho, iniciada por Taylor e que
alcancaria seu auge a partir das dltimas décadas do século XIX, transformou-se “na resposta
capitalista a autonomia relativa que os postos de trabalho ainda pudessem permitir aos
trabalhadores”, o que reforca o novo sentido do termo emprego (MESZAROS, 2002).
Segundo Paul Singer (2001), o emprego passaria a ser uma forma de acesso a uma parte da
renda e, conseqiientemente, ao consumo, de modo que “as pessoas trabalham antes para poder
consumir, do que propriamente para produzir alguma coisa” (ALBORNOZ, 2003).
Encerravam-se, assim, as regras antigas e iniciavam-se as regras que iriam orientar um novo
mundo que estava surgindo, amparadas pela revolugdo industrial.

Paralelamente a evolugdo que levou ao atual conceito de emprego, a sociedade
vivenciava outros efeitos da Revolugdo Industrial. De acordo com Mészaros (2002),
processava-se uma profunda reorganizacio dos meios produtivos; as organizagdes ja ndo eram
as mesmas, e a contratacio de empregados levava a populacio para o interior das fabricas.
Um novo reordenamento de poder econdmico-politico surgiu entre as na¢des em decorréncia
da riqueza advinda das industrias. A Inglaterra, pioneira no processo de industrializagdo,
assumiu uma lideranga que se manteria até o inicio da segunda Revolugéo Industrial, quando
a posicdo hegemonica inglesa comegou a sofrer alteracdes.

Para Mészaros (2002), no periodo entre o ultimo quarto do século XIX - comecgo da
segunda Revolucdo Industrial - e a crise dos anos 30, aceleraram-se o desmoronamento da
hegemonia industrial inglesa e seu padrdo tecnoldgico produtivo, resultando na redefini¢cdo do
padrdo de desenvolvimento da economia mundial. No periodo entre as duas guerras mundiais,
ingleses e americanos se mantiveram, alternadamente, na lideranca daquele padrio de
desenvolvimento. Os americanos sairam da II Guerra Mundial como os grandes vitoriosos
diante de um panorama internacional radicalmente mudado, no qual se reconstruiam,
paulatinamente, as economias das outras poténcias industriais — até como barreira para o
comunismo, que crescia no Leste europeu sob orquestramento russo. Assim, os EUA
hegemonizaram seu modelo. Os demais paises capitalistas centrais, buscando assegurar a
articulacdo e a modernizacdo de seus capitais nacionais, acabaram expandindo suas empresas
para outros paises capitalistas, coexistindo com as empresas de origem americana,
consolidando ainda mais o padrio de producdo industrial norte-americano, o qual, “neste

movimento, alcangou alguns paises da periferia semi-industrializados, como o Brasil”
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(MATTOSO, 1999). Acelerou-se, assim, a interdependéncia dos paises, e as nagdes
capitalistas seguidoras do modelo norte-americano, tanto do Ocidente quanto do Oriente,
comecaram a manifestar, em maior ou menor grau, fendmenos de ordem econdOmica. A
participacdo do Estado na geracdo de empregos € um deles. O modelo norte-americano, novo
padrido de desenvolvimento, “pressupds a ampliacdo e diversificacdo da intervencdo do
Estado” (MATTOSO, 1999). Apés a crise da década de 1930 e a II Guerra Mundial, os
principais paises capitalistas combinaram “objetivos politicos e econdmicos através de uma
mistura de mecanismos de mercado com estruturacao e estabilizacio ptiblicas”.

O Estado desempenhou um papel ativo na administracdo macroecondmica, € a base
desse compromisso relacionava-se com o pleno emprego, a ser ‘“obtido através da
administracio da demanda, em especial dos gastos governamentais, e a reducdo das
desigualdades, obtidos através da rede de servigos sociais gerados pelo Estado do Bem-Estar”
(MATTOSO, 1999). Ainda segundo o autor, o crescimento econdmico europeu € japoneés,
baseado no dinamismo dos seus mercados internos, na difusdo de bens durdveis e no rapido
progresso técnico, apontou para os limites da expansdo norte-americana do pds-guerra. Em
1973, a elevagdo dos precos do petréleo ampliou ainda mais o esgotamento dos impulsos
dindmicos do padrido de industrializacdo vigente, enfraquecendo a dindmica do progresso
técnico e gerando maior saturacdo de mercados internacionalizados.

O modelo americano, todavia, mesmo deixando de ser a fonte de um estilo de
desenvolvimento cuja difusdo estabilizou a economia internacional até meados da década de
1970, acabaria por favorecer o surgimento de novos blocos econdmicos regionais, liderados

pela Alemanha e pelo Japao. Mattoso destaca, no entanto, que, apesar do

envelhecimento do padrio de desenvolvimento norte americano, a
Alemanha e Japao ndo demonstraram disposi¢ao ou capacidade hegemdnica
para impor aos demais paises capitalistas uma hierarquia e institui¢des
econdmicas internacionais que permitissem a estabilizacdo do crescimento
com um novo padrio de desenvolvimento. Tal situagdo por um lado
favoreceu a maior intensificagdo da concorréncia internacional, a busca de
melhor padrdo de competitividade e elevagdo da produtividade e, por outro,
criou condicdes para a emergéncia de um novo padrdo tecnoldgico
produtivo (MATTOSO,1999, p. 54).

Abriu-se o caminho para a era da incerteza. A década de 1980 foi marcada por intensa
reestruturacdo econdmica e produtiva da economia mundial sob o comando dos paises
avancados. No entanto, essa modernizagdo, mesmo acentuando os ganhos de produtividade e

apontando para um novo padrdo tecnoldgico, assumiu um cariter nitidamente desigual,
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“resultando numa distribuicdo desequilibrada dos beneficios do progresso técnico”, como
destaca Mattoso (1999). A terceira Revolucdo Industrial e a reestrutura¢do mundial do
capitalismo que se processou a partir das ultimas décadas do século XX, com avangos
tecnologicos, ruptura do paradigma de desenvolvimento industrial vigente e, até mesmo,
ruptura do compromisso social, sdo mencionados como a principal mola alternadora do
processo produtivo e do trabalho direta ou indiretamente envolvido na produgao.

Alguns efeitos desse processo de reestruturagdo, como a substitui¢do de antigos
insumos por novos materiais, a informatizacdo, automacdo e robotizacdo, a flexibilizacdo e
terceirizagdo da produgdo, e a reconcentracdo de capitais e constitui¢do de blocos de paises,
terminaram suprimindo muitos empregos, mesmo com o aumento de producdo e
produtividade. Keck (1999) entende que ndo somente aumentou o numero de pessoas
desempregadas, como a maior parte delas se mantém nessa situagdo por mais tempo. Mattoso,
por sua vez, afirma que o que ocorre é a reducdo relativa ou absoluta de empregos estaveis ou
permanentes nas empresas € maior subcontratagdo de trabalhadores temporarios — por tempo

determinado, eventuais, em tempo parcial, etc. E,

embora ji conhecidas, essas formas de trabalho se fazem cada vez mais
presentes, aliadas as estratégias empresariais de flexibilizacdo e redugdo do
custo [...] como forma de romper a anterior relagio com o trabalho e de
fazer frente a crescente concorréncia doméstica ou internacional
(MATTOSO, 1999, p. 59).

Essa ruptura, de acordo com Mészaros (2002), é fortalecida pela necessidade de
invers@o do capital acumulado, ndo para aumentar o nimero de postos de trabalho, mas para
adquirir novos equipamentos e novas matérias-primas, combustiveis e materiais. Bridges
(1999), numa tentativa de sintetizar os fatos, afirmou que o trabalho estd sendo mais uma vez
reempacotado para atender a novas realidades econdmicas. Tais mudangas estariam
representando nada menos que o desaparecimento do emprego, apesar das leis trabalhistas
usadas para reguld-lo. Nesse sentido, Macedo (1985) destaca que, a partir da primeira
Revolucdo Industrial e em virtude da utilizagdo do trabalho assalariado em larga escala,
“passou-se a vislumbrar como imprescindivel a protecdo ao trabalhador, bem como a
interven¢do do Estado na ordem econOmica e social através da elaboracdo de legislacdo
protecionista que barrasse a despedida imotivada”.

A partir da II Guerra Mundial, no entanto, juristas especializados em Direito do

Trabalho propuseram uma nova concep¢do quanto & estabilidade do emprego, baseada na

perspectiva de uma politica sistemdtica de emprego por meio do crescimento econdmico
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acelerado. (MACEDO, 1985). O autor relata, ainda, outra razio para a flexibilizacdo da
estabilidade, afirmando que a mesma estaria exercendo influéncia sobre “a produtividade da
mao-de-obra, por aqueles proximos de adquiri-la, e principalmente daqueles ja estaveis. Isso
acabaria por se transformar em um pesado Onus para a empresa, tendo como reflexo ultimo a
elevacdo dos custos da produgdo”. Acrescenta, também, que modificacdes na estabilidade
seriam “fundamentais para garantir um maior influxo de capital estrangeiro visando garantir e
ampliar os horizontes de crescimento” (MACEDO, 1985). No Brasil, como em outros paises,
verificam-se as mudangas no processo produtivo e suas repercussdes sobre os postos de
trabalho.

O Estado brasileiro, sob influéncia do modelo norte-americano, também investiu na
geracdo de empregos. As empresas estatais e a legislacdo que protege seus trabalhadores sdo
exemplos dessa acdo governamental. Ultimo reduto que ainda assegura o emprego, ja ha
algum tempo, o setor publico vem sendo questionado com relagdo a tal estabilidade. A
exemplo do que ocorre na iniciativa privada, o Estado vem sendo pressionado no sentido de
promover uma profunda reestruturacdo, fundamentada na redugdo de custos, no aumento da
produtividade, na informatizacdo e robotizacdo, na redugdo dos quadros de pessoal e na
terceirizag@o. Nas duas tltimas décadas, a terceirizag@o de servigos possibilitou a redugdo dos
custos das empresas, pela racionalizacdo de suas agdes e exploracdo de relacdes precarias do
trabalho, inclusive no setor de saide (CHILLIDA; COCCO, 2004).

Os planos de demissdo voluntidria (PDV) constituem um marco no ambito dos
empregos publicos; resultam de pressdes econdmicas e politicas cada vez maiores,
fortalecidas pelo fato de que, mesmo com a reducdo dos postos de emprego, a producdo no
setor privado cresceu. Tais aspectos parecem indicar que este € 0 momento oportuno para
discutir temas que se inter-relacionam com a questao do trabalho e com o emprego e a ruptura
dos atuais modelos.

As pressdes de que o Estado era alvo logo se estenderam a todos os niveis da
economia mundial, favorecidas pelo extraordindrio desenvolvimento das comunicagdes e da
informédtica. O mundo tornou-se globalizado, e a velocidade de comunicagdo € tdo grande que
as distancias praticamente nada representam. Numa alusdo a essa velocidade efetivada no
inicio dos anos 90, Mattoso (1999) refere o uso do “mouse” para viajar o mundo todo com os
dedos. As fronteiras territoriais pouco representam para essa economia globalizada, causando
uma verdadeira revolugdo. A constante renovacdo tecnoldgica, politica, social, econdmica e
cultural tem levado a grandes mudancas no setor de servicos, refletindo em diversas

transformacgdes na organizac¢do do trabalho. A reestruturacio produtiva e industrial consiste
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em um processo que compatibiliza mudangas institucionais e organizacionais nas relacdes de
produgdo e de trabalho, bem como redefinicdo de papéis dos Estados nacionais e das
instituicdes financeiras.

A reestruturacio produtiva, denominada por Tébaud-Mony (2000) como a introdugéo
de modificac¢des no sistema produtivo e na forma de gestdo pessoal implementada na inddstria
e expandida aos demais ramos da cadeia produtiva, comecou a se delinear mais nitidamente
no final da década de setenta, redefinindo as estratégias do capital no que diz respeito as
relagdes de trabalho, abrindo novas linhas de investigacdo. Nesse novo contexto, estudar as
transformacdes do trabalho significa observa-las sob diversos angulos, considerando que, para
compreender a atual conjuntura mundial, é preciso considerar uma sociedade global, com
extraordindrio crescimento do desemprego em meio a profundas transformacdes estruturais.

Para Mattoso (1999), tem-se como conseqiiéncia a criagdo de um novo padrdao
industrial, conflitante ndo somente com o velho padrdo, mas, sobretudo, com as relagdes
sociais, salariais e de consumo até entdo vigentes. O autor ainda afirma que estd se
configurando um novo paradigma, baseado na expansio de novas tecnologias e na automacao
integrada flexivel. Esse paradigma estd conduzindo ao questionamento — e a ruptura — do
compromisso social e das relagdes/instituicdes econdOmicas, sociais e politicas, alteracdes
essas que afetardo o mercado de trabalho, o papel dos sindicatos, as negociagdes coletivas e 0s
direitos adquiridos.

Em decorréncia disso, estd surgindo um novo segmento de trabalhadores e o embrido
de novas relacdes de trabalho. E como resultado dos questionamentos, direitos e conquistas
dos trabalhadores, surge um novo trabalhador, que perde seus antigos direitos e passa a
trabalhar de acordo com novos critérios e qualificacdo para ndo ficar desempregado e a
margem do processo, ji que o desemprego € estrutural, ou seja, ao demitir o empregado o
“empregador extingue também o posto de trabalho”. Vive-se hoje num mundo com um
nimero cada vez menor de postos de trabalho, e € preciso compreender que o trabalho, em
sua forma cléssica — empregado dependente e sem assumir riscos — estd cedendo lugar a um
mercado em que ndo existem garantias e em que o emprego deve ser reconquistado a cada dia.
Chega-se, assim, ao conceito de empregabilidade, que pode ser definido como a aptiddo dos
trabalhadores de conquistar um emprego e manté-lo todos os dias, sobrevivendo e
prosperando numa sociedade sem empregos. Esse fendmeno € sentido no cotidiano do
trabalho em satde, setor igualmente atingido pelos reflexos diretos ou ndo do desemprego
estrutural vigente. O trabalhado em satide acaba por se tornar uma espécie de ‘“catalisador”

das demandas sociais, ndo exclusivas ao campo da saude.

33



A década de 1990 se caracterizou por um processo de reversao das conquistas sociais
consagradas na Constituicdo Federal de 1988. Ou, como Behring (2002) nos indica, tratou-se

de deflagrar um processo de contra-reforma no pais, o que significou:

um salto para trds, sem o sentido da ampliacdo das possibilidades de
autonomia ou de inclusdo de segmentos no circuito 'moderno’, diferente das
transformacdes estruturais anteriores, apesar dos limites também destas
ultimas. Esse retrocesso € o que configura uma contra-reforma, onde ha
quebra de condi¢des historicamente construidas de efetivas reformas, dentro
de um processo mais amplo de profundas transformac¢des (BEHRING,
2002, p. 13).

A autora nos indica ainda alguns exemplos de desmonte do Estado no Brasil, na
perspectiva de adaptacdo do pais a dindmica do capitalismo contemporineo: a flexibilizacao
nas relagdes de trabalho, as privatizagdes e sua relacdo com o capital estrangeiro, e os ataques
a Seguridade Social publica. Considera-se de fundamental importancia — principalmente ao
assumir a direcdo governativa do pais um novo governo que se propds a redefinir o
direcionamento dado as politicas sociais e, também, a politica econdmica — apreender como
se efetivou o processo de flexibilizagdo das relacdes de trabalho na drea de saude publica na
década de 1990. Tal processo reine um conjunto de estratégias, dentre as quais a
desarticulacdo dos trabalhadores e a desqualificacdo do atendimento ao publico — o que vem
sendo denominado por alguns autores de reforma informal do Estado na drea de satide publica
(NOGUEIRA, 1999).

Com tal balango, acreditamos ser possivel avancar para uma andlise critica acerca da
gestdo da forca de trabalho e avaliar se houve ou hé indicativos de mudangas nesse campo na
area de sadde publica. Isso ndo é propriamente objeto do presente artigo, mas indicaremos
algumas das acdes realizadas pelo atual governo na temadtica trabalhada. O setor saide detém
importante parcela da populagdo economicamente ativa deste pais. Como parte do setor
tercidrio, tem a caracteristica de, mesmo com o incremento tecnolégico, apresentar um
dinamismo de crescimento, principalmente se comparado ao mercado de trabalho em geral
(VIEIRA, 1998).

Paim (1994) apresenta distintos significados para o termo recursos humanos, como:
pessoal de satide; forca de trabalho em salde; categorias profissionais; agentes; e
trabalhadores de sadde na drea de satide publica. Todas estas nocdes/conceitos "referentes aos
Recursos Humanos [...] procuram, portanto, valorizar o componente trabalho.

Conseqiientemente trazem para a reflex@o [...] toda a problemdtica atinente ao 'mundo do
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trabalho'. No presente estudo, utilizamos a designagido forca de trabalho em saiide na

acepg¢do de Paim (1994), que:

[com] a compreensdo dos Recursos Humanos como forga de trabalho na sua
dupla dimensdo 'mercadoria’ especifica com desvantagem estrutural e ator
social capaz de fazer histéria — além de 'sujeito-agente' das praticas de
satide, eticamente comprometido com a vida e com a reducdo do sofrimento
humano, implica a superagdo da idéia de meros insumos da funcdo de
producdo. Ja ndo bastam os enfoques da administracdo, do planejamento
normativo, de teoria do capital humano. Seus problemas também ndo sdo
redutiveis a gestdo do trabalho, ao planejamento estratégico, a economia
politica (PAIM, 1994, p.87).

E, para a designagdo trabalhadores de saiide, baseamo-nos na definicdo de Médici

(citado por PAIM, 1994):

todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na prestacdo de
servicos de saude, no interior dos estabelecimentos de saide ou em
atividades de saide, podendo deter ou ndo formagdo especifica para o
desempenho de fungdes atinentes ao setor (MEDICI in PAIM, 1994, p.25).

Desde a promulgagdo da Lei Orgénica da Saudde (leis n°s. 8.080 e 8.142/90), a questdo
da forca de trabalho em satide no Sistema Unico de Sadde (SUS) tem sido apontada como um
dos seus nods criticos, sem, com isto, merecer o devido tratamento no que diz respeito a sua
organizagdo e gestdo em nivel nacional. Ap6s mais de uma década da promulgagdo da Lei
Organica da Saude ndo temos — ainda — uma norma operacional que viabilize uma
normatizagdo clara para a gestdo dos trabalhadores em saude, tanto no que diz respeito as
condicdes de trabalho de uma forma geral (formas de vinculo empregaticio, carga horaria,
piso salarial), quanto a formacao profissional dos trabalhadores em satide.

A XI Conferéncia Nacional de Saide apontou a necessidade premente de se formular
uma Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos e as dificuldades no que diz respeito a
questdo. Apesar das dificuldades apontadas, a gestdo da forca de trabalho em sadde se efetiva
na pratica cotidiana dos gestores em satde, baseada, no entanto, em principios radicalmente
contrarios aos preconizados pelo SUS e pelo projeto de Reforma Sanitéria. A década de 1990
¢ marcada pelo desenvolvimento do projeto de contra-reforma do Estado, com a gestdo da
forca de trabalho em satdde através da estratégia de terceirizacdo. Nogueira (1999b) realiza um
balanco do SUS e aponta a realizacio de multiplas reformas do Sistema Unico de Saide,
mesmo que informais. No entanto, compreendemos que esta faz parte da mesma logica —

neoliberal — da chamada reforma oficial e expressa uma forma de implementa¢do de
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concepgdes liberais num pais de caracteristicas histéricas como o Brasil. O autor afirma que a
reforma informal se realiza sob a formatacdo das terceirizacdes e aponta duas formas de

terceirizagdo — uma externa e outra interna:

O contrato de servigos [...] é sempre sindnimo de terceirizacao [...] hd um
tipo de relacdo contratual que tem uma longa tradi¢do no sistema publico de
satide no Brasil e que ¢ feito com a iniciativa privada [...] caracterizado pelo
fato de o contratado privado entrar na relagcdo utilizando a totalidade dos
seus recursos fisicos e humanos para prestar os servicos a clientela
vinculada ao contratante publico [terceirizagdo externa]. O que héd de novo
na reforma informal [...] € que o contratante cede ao contratado [...] uma
parte de seus proprios recursos (materiais € humanos) para prestar o servico
requerido, originando uma semiprivatizacdo [uma terceirizacdo interna]. Na
medida em que esses arranjos ocorrem como resultados de negociagdes
internas a organizagdo [...], a legalidade e a impessoalidade do processo
licitatdrio sdo bastante contestaveis (NOGUEIRA, 1999, p. 73-74).

A terceirizacdo nos servicos publicos de satide € pritica recorrente, através dos
prestadores de servigos, e também através de contratos por tempo determinado, que passam ao
largo das determinagdes inscritas no Regime Juridico Unico. Além disso, ndo seguem A risca
a expressdo "por tempo determinado”, visto que muitos contratados permanecem em seus
cargos anos a fio, sem a realiza¢io de concursos piblicos. E o que Cherchglia (1999) nos

aponta, além da intima relacdo entre terceirizacdo e precarizag¢do do trabalho:

Uma forma de contratagdo tempordria [...] € o contrato por tempo
determinado, utilizando-se como argumento 'a necessidade tempordria de
excepcional interesse publico’. [...] o que se tem observado é uma
prorrogacdo indefinida [...] em determinadas situacdes. A terceirizacdo
estaria intrinsecamente ligada a precarizacio do trabalho, pois tem
acarretado: menores saldrios, diminui¢do dos niveis de protecdo social do
trabalho, auséncia de beneficios ou saldrios indiretos [...] € niveis mais altos
de rotatividade. Um ponto destacado pelos sindicalistas é que a
terceirizagdo tem provocado fragmentacio e desmobilizacdo dos
trabalhadores, com perda de poder de barganha dos sindicatos: as
negociagdes perdem seu carater coletivo para se tornarem localizadas e até
mesmo individualizadas. [...] O processo mais geral de precarizacdo das
relacdes de trabalho, na sadde, é evidenciado pelas intimeras formas de
contratacdo, seja pela terceirizacdo [...] pela 'cooperativizagdo' do trabalho
ou pelo contrato individual por tempo determinado [...]. No setor publico de
satide encontramos [...] contratos de trabalho que transitam dentro de um
gradiente de nenhuma protecdo social até a estabilidade no emprego [...]

(CHERCHGLIA, 1999, p. 382).

A questdo central do impacto da gestdo da forca de trabalho no setor da satide passa

também pela terceirizacdo dos servicos de saude, seja via cooperativas, fundagdes,
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organizagdes nao-governamentais. Porém, devido a particularidade do funcionamento das
cooperativas — a usurpagdo, com o respaldo juridico-formal, dos direitos trabalhistas/sociais
— estas vém sendo umas das principais formas de terceirizacdo na sadde publica, pois a
flexibilizacdo dos contratos de trabalho, sejam terceirizados ou ndo, acaba por refletir direta

ou indiretamente na saude de seus trabalhadores.

1.2 A SAUDE E O SETOR PRIVADO

O setor privado mostra significativa complexidade (Elias, 1999), seja em termos dos
subsetores que o compdem, seja na diversidade das modalidades internas de seus varios
segmentos. O autor ainda esclarece sobre o segmento ndo lucrativo representado pelas
instituicdes filantrépicas (principalmente as Santas Casas de Misericordia), geralmente
vinculadas ao SUS. O segmento lucrativo, a excecdo de uma fragdo altamente especializada
(ambulatorial e hospitalar), ndo mantém vinculo com o SUS. Sua parcela mais expressiva é
representada pelo subsistema da atengdo médica supletiva, conforme menciona Rodrigues
Neto (1996):

Embora tido como auténomo em relagcdo ao recurso publico, esse segmento
beneficia-se de varias formas desse recurso: na deducgdo do imposto de renda,
na apuracdo dos balancos e lucros das empresas, das isencgdes tributdrias
decorrentes de alegadas finalidades filantrépicas e, sobretudo, do uso
corrente dos servigos publicos pelos seus beneficidrios, especialmente em
emergéncias e procedimentos de alto custo (Rodrigues Neto, 1996, p.9).

O mesmo autor lembra ainda que a medicina supletiva teve origem no pais através de
um convénio firmado entre a Volkswagem e a Policlinica, em 1945, para atendimento de
saude a seus funciondrios. Mas foi somente em 1964 que foi instituida oficialmente no
sistema brasileiro, quando o entdo Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industridrios
(IAPI) celebrou convénio com a Volkswagem, através do qual o instituto deixaria de prestar
assisténcia médica aos empregados da organizacdo convenente, passando essa
responsabilidade a prépria empresa. Tal pratica foi incorporada pelo INPS (Instituto Nacional
de Previdéncia Social), apds a unificag@o dos institutos, que devolvia mensalmente a empresa
uma quantia correspondente a 5% do saldrio minimo por trabalhador da empresa e, apenas no

principio, se desobrigava da atencéo a esses segurados (OLIVEIRA E TEIXEIRA, 1986).
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Desse modo, com a unificacdo dos institutos, a maioria das empresas convenentes com
o INPS prestava assisténcia médica aos seus empregados através da contratagdo de outras
empresas, denominadas de medicina de grupo, cuja fungdo principal era de selecionar e
controlar o absenteismo da for¢a de trabalho, melhorando a produtividade das empresas
(BAHIA, 1997). O mesmo autor cita, ainda, que os convénios entre a Previdéncia e as
empresas de medicina de grupo foram extintos em 1979, em decorréncia de mudangas na
Previdéncia, dentro de um contexto de abertura politica pelo qual passava o pafs,
desfavordveis ao empresariamento da medicina. No entanto, vérias empresas mantiveram os
convénios com grupos médicos, mesmo sem a intervencdo da Previdéncia, no inicio dos anos
de 1980, periodo em que se observava laténcia no que tange ao crescimento da medicina
supletiva no pais (BAHIA, 1997).

Assim, um crescimento mais acelerado dessa modalidade de assisténcia ocorre no final
dos anos 1980 e, segundo Bahia (1997), coincide com a redemocratizacdo do pais,
envolvendo a modificacdo de aspectos da legislacdo no que se refere a participacdo das
seguradoras como ofertantes de planos de seguros-saide. Porém, esse crescimento ¢é
explicado, segundo a autora, por um conjunto de causas e efeitos que articulam relacdes do
mercado segurador com elementos no interior do setor da saide, mais especificamente com o
declineo da qualidade de assisténcia médico-hospitalar publica. Na opinido de Pereira Filho
(1999), 0 aumento observado entre 1987 e 1995 de 38% no numero de pessoas que se filiaram
ao sistema de sadde privado no pais deve-se a precariedade dos servigos publicos de satde.

De acordo com esses pensamentos, Paim (1999) alega que os mecanismos de
racionamento das acdes e servi¢os publicos de satde dos anos 1980 (queda na quantidade de
atendimento e filas) possibilitam a instalacdo de um circulo vicioso, em que a insatisfagdo
expulsaria cada vez mais os setores com poder reinvindicatorio pela melhoria dos servigos.
Esse quadro foi o responsdvel pelo que se convencionou denominar de “universalizacdo
excludente” — ou seja, a universalizacdo da assisténcia a saide veio acompanhada da exclusdo
de segmentos sociais de camadas médias e operariado qualificado.

Esses segmentos, dessa forma, demandam servigos diferenciados e contribuem para o
crescimento e consolidagdo do mercado de planos e seguros no Brasil dos anos 1990, cuja
cobertura, em 1997, era de 41 milhdes de brasileiros, correspondendo a 25,6% da populacio
(PEREIRA FILHO, 1999). Segundo os autores ALMEIDA A. (1999), PERERIRA FILHO
(1999) e ELIAS (1999), o subsistema supletivo de saide é composto por diferentes

modalidades de empresas:
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Medicina de Grupo — empresas que trabalham com estrutura propria, além de
servicos credenciados, administram planos para empresas ou familias e sdo
custeados por sistema de pré-pagamento. Em 1997, eram responsdveis pela
cobertura de 17 milhdes de beneficidrios, 82,5% compostos por trabalhadores
de empresas e seus familiares. Sdo empresas dessa modalidade a Golden Cross,
Amil, Blue Life, entre outras;

Cooperativas Médicas — empresas regidas e organizadas pelas leis do
cooperativismo, representadas pelas diversas unides de médicos (Unimeds).
Prestam assisténcia aos beneficiarios por meio de contratos coletivos e/ou
individuais, e o lucro de suas operacdes s@o rateados entre os cooperados
(médicos e outros profissionais da drea da sadde) que sdo, simultaneamente,
socios da cooperativa e prestadores de servi¢os. Esse segmento em 1997 foi
responsével pela cobertura de cerca de 10 milhdes de beneficidrios;
Autogestao — modalidade organizada por empresas publicas ou privadas, com
administracio prépria ou contratada, que atua exclusivamente no atendimento
dos quadros funcionais da empresa e de seus dependentes. Em 1997, perto de 9
milhdes de pessoas foram assistidas por este sistema. Sdo empresas que
operam por essa modalidade: a Volvo, a Vilares, o Banco do Brasil/CASSI, a
Petrobras/Petros, dentre outras;

Seguro-Saide — operam no sistema de reembolso de despesas de acordo com
as condi¢cdes contratuais fixadas entre as partes e geralmente é aberto a todos
os médicos e hospitais. Atuam nesse segmento as empresas Bradesco, Itau, Sul
América, dentre outras do ramo de seguros. Possuiam em 1997,

aproximadamente 5 milhdes de segurados.

A atuacdo dessas modalidades na assisténcia em sadde, apesar de largamente
difundida, ndo possuia regulamentacdo comum que definisse quais as obrigacdes de um plano
de saide, ocorrendo, muitas vezes, a fraude contra o consumidor. Estes, precisando de
assisténcia, freqiilentemente acabavam sendo atendidos pelo subsistema puiblico de satde
(REHEM, 1999). Com o intuito de que ndo s6 o Estado pudesse se ressarcir do atendimento
aos beneficidrios dos planos de satide, mas também desafogar a rede publica para melhor
atender aos que dispde apenas do SUS (REHEM, 1999), foi sancionada a Lei n° 9556, de

junho de 1998, que regulamenta a atuagcdo dos planos privados de assisténcia a saide no
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Brasil (CONSELHO FERAL DE MEDICINA, 1999). Nessa Lei, através das medidas
previstas, ficam mais claras as obrigagdes dos planos privados no sistema de satide bem como
o papel do Estado, que ndo pode se omitir, deixando que o contratante e o contratado se
entendam, visto que o mercado ndo deu conta de se ajustar a complexidade do setor. O Estado
deve, além de continuar sendo o responsdvel pelos servigos publicos de saide, regulamentar a
fiscalizar a prestagdo de servicos de saude a populac@o pela iniciativa privada, respeitando os

direitos constitucionais, conforme rege a nossa carta magna:

A saide é um direito de todos e dever do Estado (art. 196); a assisténcia a
saude € livre a iniciativa privada (art. 190); sdo de relevancia publica as
acdes de sadde, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da Lei, sobre
sua regulamentacdo (art. 197) (BRASIL, 1988, p.133).

1.3 ATENCAO INTEGRAL NA SAUDE PUBLICA E SUAS INTERFACES COM A
SAUDE DO TRABALHADOR DA SAUDE

Ao escrever sobre saude do trabalhador, t€m-se nogdes de que se constitui uma area
que tem como campo de intervencdo as relagdes entre trabalho e sadde, objetivando a
promogdo e a protecdo da saide do trabalhador por meio do desenvolvimento de acdes de
vigilancia dos riscos presentes nos ambientes e condi¢cdes de trabalho, dos agravos a satide do
trabalhador e a organizacdo e assisténcia aos trabalhadores, compreendendo procedimentos de
diagndstico, tratamento e reabilitagdo, de forma integrada, no SUS.

A década de 1980 presenciou, nos paises capitalistas, profundas transformagdes no
mundo do trabalho, nas suas formas de insercio na estrutura produtiva, nas formas de
representacio politica sindical. Foram t3o intensas essas modificagdes que se pode mesmo
afirmar que a “classe-que-vive-do-trabalho™ sofreu a mais aguda crise do século, que atingiu
ndo s6 a sua materialidade, mas teve profundas repercussdes na sua subjetividade e, no intimo
inter-relacionamento desses niveis, afetou a sua forma de ser (ANTUNES, 2002).

A dindmica econdmica redefinida pelas transformagdes em curso em escala mundial, a

adocdo de novas formas de gestdo das empresas, o mercado de trabalho, as condi¢des de vida

¥ Essa expressio trazida por Antunes (2002) dd validade contemporinea ao conceito marxista de classe
trabalhadora, pretendendo dar contemporaneidade e amplitude ao ser social que trabalha, a classe trabalhadora
hoje. Inclui a totalidade do trabalho coletivo assalariado, ou seja, aqueles que vendem sua for¢a de trabalho,
tendo como nucleo central o proletariado industrial ou os trabalhadores produtivos (no sentido dado por Marx).
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dos trabalhadores: essas mudangas constituem um novo paradigma econdmico e societrio
que ocorre com inusitada rapidez; os seus impactos, porém, sobre os agentes sociais sdo
desestruturadores e interferem na identidade dos trabalhadores que se tornam vulnerdveis na
estrutura societaria em curso (CATTANI, 2002).

Fatores como a competitividade exacerbada, a exigéncia de produtividade, a busca
incessante de lucro, mudancas na matriz produtiva e difusdo quase planetdria da teoria
neoliberal (e a seu lado a idéia de Estado minimo), levaram a precarizacdo do trabalho. E,
nesse jogo de mercado, o trabalhador se expde a diferentes niveis de riscos que comprometem
sua saude e muitas vezes sua vida. Assim, a combinacdo entre avancos tecnoldgicos,
aceleracdo imprevisivel dos processos econdmicos, sociais e culturais, a flexibilizacdo dos
direitos, colocam em jogo o ser humano em suas varias dimensdes, individual e social.

A intensificacdo do processo de modernizacdo tecnoldgica traz, para o universo do
mundo do trabalho, profundas transformag¢des. H4 uma mudltipla processualidade: de um lado,
verificou-se uma desproletarizacio do trabalho industrial, fabril (diminuicdo da classe
operaria industrial tradicional), nos paises de capitalismo avancado, com maior ou menor
repercussdo em dreas industrializadas do Terceiro Mundo e, de outro, efetiva-se uma
expressiva expansdo do trabalho assalariado, alicercado em uma subproletarizacdo intensiva,
presente na expansdo do trabalho parcial, temporario, precirio, subcontratado, terceirizado
(ANTUNES, 2002; CASTEL, 2000; POCHMANN, 2000).

Verifica-se, principalmente nos paises desenvolvidos e em areas industrializadas do
Brasil, um processo de reestruturagdo na produgéo, nas formas organizacionais e no mercado
de trabalho. Os novos processos de trabalho que emergem do atual processo de reorganizacao
produtiva, ao induzir a flexibilizacdo da estrutura ocupacional, recriam formas precdrias de
atividade produtiva e de trabalho. Ao fazé-lo, desarticulam a composi¢do dicotomica que
preponderava nos mercados de trabalho daqueles paises que, em geral, podia ser sintetizada
nas situacdes de emprego e desemprego (DEDECCA; MONTAGNER, 1992).

Os caminhos recentemente tragados para o estudo da relacdo trabalho e saide t€ém-se
definido pela pluralidade metodoldgica em direcdo a interdisciplinaridade, configurando
possibilidades mais concretas de aproximagdo da realidade. Esses caminhos adquirem novos
contornos no encontro de problemas atuais e antigos, mas que sdo colocados diariamente pelo
universo do trabalho, pela drea da saide, pelos movimentos sociais no Brasil e em todo
cendrio nacional.

Tomando-se a satide como perspectiva sociolégica (THEBAUD-MONY, 2000) e de

processo social, torna-se possivel pensid-la como um processo dindmico através do qual o
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individuo se forma ao longo de sua vida. Crescer e se desenvolver pressupde passar por
processos durante o desenvolvimento fisico, psiquico e social, o que deixa marcas, ou seja,
registros desses processos que ficam inscritos no corpo, na mente e nas atitudes, subsidiando,
dessa forma, a subjetividade dos individuos.

Conceituar saide ndo € uma tarefa facil. O mais comum é usar o antdnimo doenga
como explicacdo de se estar sauddvel, ou seja: ndo estar doente. Dejours (1987, p.11) destaca
que “falar de satude é sempre dificil. Evocar o sofrimento e a doenga €, em contrapartida, mais

facil: todo mundo faz”. Mendes (2003) afirma que

o bindmio saide/doenca pressupde articulacdo entre as diferentes interfaces
sociais e que ele depende do modo de viver, da qualidade de vida e do
acesso que os individuos tenham a bens e servigos. Ao refletirmos sobre
satde, doenga e trabalho na vida dos individuos e da coletividade, fica cada
vez mais dificil falarmos de um mundo do trabalho que pertenga,
unicamente a esfera da fabrica e de um outro mundo externo ao trabalho, da
esfera da rua (MENDES, 2003, p.88).

A concepgdo que norteia o foco deste trabalho é considerar a satide do trabalhador
como expressdao do contexto em que ele estd inserido, no qual os mais diversos fatores se
associam e interagem, configurando vidas e ultrapassando a concepgdo causa e efeito, pura e
simplesmente, buscando uma ampliacdo do conceito sociolégico de saide que abranja a
totalidade das relagdes que ele contém e que se expressam no cultural (MINAYO, 2005). A
relevancia na compreensdo desses aspectos € o que torna ainda mais desafiador este trabalho:
ouvir histérias vividas e trazé-las em forma de palavras, sem menosprezar a riqueza dos
detalhes implicados neste processo.

Dejours (1987) estabeleceu a nocdo de que a saude, além de um conceito social e
historico, € a liberdade de adaptagdo dada ao corpo. Para que o trabalhador possa libertar seu
corpo, é preciso garantir a qualidade de vida mesmo no ambiente de trabalho, entendendo-se
que esse ambiente seja o “conjunto de fatores interdependentes, que atua diretamente e
indiretamente na qualidade de vida das pessoas e nos resultados do préprio trabalho”
(WERNER, 2001). Sao fatores ou componentes do ambiente de trabalho: o espaco que o
trabalhador ocupa e seus fatores de espaco fisico, mas também sua organizacdo, a
temporalidade, seguranca e relagdes de trabalho. E ai se tem um espaco riquissimo para
explorar os processos escondidos pela invisibilidade social acerca desses fatores.

Ao mesmo tempo, o Brasil se encontra em uma etapa de seu desenvolvimento em

que se necessita falar de trabalho no sentido amplo de seus significados, fato perceptivel na
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pluralidade dos processos vigentes, pois, no chdo da mesma fabrica, é possivel encontrar
diferentes modelos de produgdo, que vdo desde a manufatura até a automacgdo industrial,
sobrecarregando muitas vezes o trabalhador, que deve ter diferentes habilidades e
qualificacdes cada vez mais exigentes para dar conta da producdo, denotando a obviedade de
seu sofrimento, muitas vezes claramente perceptivel e impresso na expressdo sofrida e
rotinizada de cada trabalhador, mas que acaba por banalizar e tornar invisivel aos olhos da

sociedade a sua saude mental. Como afirma Sato:

O Brasil € como se fosse um mapa arqueoldgico, onde formas materiais e
simbdlicas de vidas distintas convivem lado a lado oferecendo-nos desde
processos manufatureiros até os mais sofisticados baseados na automacao;
onde o trabalho escravo faz parte da cadeia produtiva de grandes empresas;
onde a crenga de que o trabalhador € indolente e preguicoso — dizem que
porque descendemos de indios — convive com aquela que o trabalhador
agora é responsavel e tem condi¢des de planejar seu préprio projeto de
atividades e metas prescindindo de um controlador externo (SATO, 2002,
p-32-33).

A realidade descrita acima é percebida ndo somente nos mesmos moldes de trabalho,
mas também no chdo da mesma fébrica, no mesmo espago de trabalho, o que suscita a
reflexdo acerca das diferentes histdrias, trajetérias e marcas dos trabalhadores,
responsabilizando-os quando ‘“falham ou erram”, ao ocasionar “a oportunidade de um
acidente de trabalho” — discurso ainda presente nas falas implicadas neste processo marcado
pela légica da organizacdo do processo de trabalho através da disciplina e do controle.

A drea do conhecimento da sadde do trabalhador vem atender questdes implicadas

além do processo de trabalho, tendo sido definida por Nardi como:

O conjunto de conhecimentos oriundos de diversas disciplinas — como
Medicina Social, Satde Publica, Saide Coletiva, Clinica Médica, Medicina
do Trabalho, Sociologia, Epidemiologia Social, Engenharia, Psicologia, entre
tantas outras —, aliado ao saber do trabalhador sobre as condi¢des e a
organizacdo do trabalho, estabelece uma nova compreensdo da relagdo saide-
trabalho e propde uma forma diferenciada de atencdo a satde dos
trabalhadores e intervencdo em ambientes de trabalho (NARDI, 2002, p.283).

Esse conceito € fruto de uma construgdo coletiva e transdisciplinar, erigida ao longo
do tempo, que evoluiu com as teorias sobre os esquemas de produgdo e os processos de
trabalho neles implicados. No Brasil (NARDI, 2002), a denominagéo ‘satide do trabalhador’
surge junto ao movimento de reforma sanitdria, iniciado no inicio da década de 80, reunindo

varios niveis da sociedade e promovendo espagos de discussdes coletivas. Como resultado, a
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consolidacio do conceito legal pela lei 8.080 de 1990 do SUS — Sistema Unico de Saiide, que
estabeleceu os procedimentos de orientacdo bdsicos como forma de instrumentalizacdo das
acoes e dos servicos em satde do trabalhador. Essa lei foi definida e ampliada em 1998 pela
portaria N.° 3.908, pela Norma Operacional em Sadde do Trabalhador — NOST-SUS. A
seguir, citaremos o quadro formulado por Oliveira e Mendes (1996), que operacionaliza a

evolucdo conceitual da Saide do Trabalhador:

Determinantes | Acao Carater Ator Cenario Papel do | Campo da

do Processo | Principal Principal da | Principal Usuario Saide

Satide/Doenca Acdo

1. Bioldgico Tratamento | Técnico Médico Hospital O usudrio é | Medicina do
da doenga o objeto Trabalho

2. Ambiental | Prevencdo da | Técnico Equipe Ambulatério |Usudrio e | Sauide
doenga ambiente ocupacional

sdo objetos

3. Social Promocdo da | Técnico/Politico | Cidadado Sociedade Sujeito Saude do

saude trabalhador
QUADRO 1: SITUANDO O DESENVOLVIMENTO CONCEITUAL EM SAUDE DO
TRABALHADOR

Fonte: Oliveira, P.A. & Mendes, J.M. 1996.

Esta operacionalizacdo possibilita perceber que a drea da Sadde do Trabalhador
contemporanea transcende os conhecimentos especificos da Medicina do Trabalho na dire¢io
do conflito capital-trabalho, tendo a satide e o acidente de trabalho como expressdo das
desigualdades geradas por esse conflito (MENDES, 2003). Torna-se importante, até mesmo
fundamental, ao se estudar a relacdo da saide com o trabalho, entender como as sociedades
constroem a saude e quais sdo as possibilidades de sobrevivéncia individual e coletiva
(THEBOUD—MONY, 2000). O trabalho estd, contudo — através de sua presenga ou auséncia —
totalmente ligado a evolugdo da questdo da sadde, evidenciando a atualidade do nexo
produgdo-reproducio da forga de trabalho-consumo-ambiente-satide-doenga, vistos na sua
integralidade (FREIRE,1995).

E importante se reconhecer a satide do trabalhador, os desgastes fisicos provocados
pela modalidade do trabalho repetitivo, associado agora a caracteristica polivalente da
producdo, e os fatores psicossociais do desemprego crescente, pois fornecem as bases para a
criacdo de estratégias favordveis ao trabalhador. Se o local de trabalho € o espaco no qual os

processos organizativos estdo disponibilizados para alcancar determinados fins, € importante
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perceber que os elementos que o integram ndo sdo homogéneos, pois os trabalhadores criam
vinculos e regras proprias, e nem sempre obedecem ao dito, ao mensuravel, ao controlavel. A
observagdo dessas praticas de trabalho, bem como das relacdes delas decorrentes, tornam-se
pertinentes em um estudo como este, que busca compreender a relagdo do adoecimento com o
trabalho.

A criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS)’, oficializado pela Constituicio Federal
de 1988 e pelas leis subseqiientes gestadas pelo Estado, determinam a satde como direito
igualitdrio e universal, garantido pelo Estado e baseado na universalidade do acesso, na
integralidade e eqiiidade da ateng@o, com participacdo e controle da sociedade organizada. O
trabalhador da satde tem, nessa histéria, um papel decisério, pois representa o resultado de
politicas e praticas pensadas e planejadas pelos gestores. Mesmo tendo avangado, o SUS
motiva debates relativos a questdes enfrentadas no cotidiano do trabalho, que agem
diretamente no processo do fazer dos profissionais que atuam no sistema. Problemas e
dificuldades sentidos e vividos nos mais diferentes processos de trabalho e que acabam por
refletirem-se na sadde de seus trabalhadores.

Sob esse contexto, pode-se perceber que o trabalhador da saide também € participe
das transformacdes sofridas ndo s6 pelo Estado, mas pelo préprio mercado de trabalho. As
transformagdes societdrias repercutem diretamente na implementacgdo das politicas sociais, em
especial as de sadde, pois o trabalhador da satide “ainda fica exposto aos riscos que afligem
ao conjunto da classe trabalhadora, submetida a novas formas de gestdo e organizacdo do
trabalho e consumo da forca de trabalho. Nesse contexto, sdo sujeitos e sujeitados”

(MENDES, 2006, p.01).

? Definido como sendo 0 “o conjunto de acdes e servicos de saude prestados por 6rgdos e instituigdes Piblicas
Federais, Estaduais e Municipais, da Administracdo Direta e Indireta e das Fundag¢des mantidas pelo Poder
Piblico” e, complementarmente, “pela iniciativa privada.” Esta defini¢do estd no artigo 4.° da Lei federal 8.080.
O SUS ¢ uma nova formulagio politica e organizacional para o reordenamento dos servigos e agdes de satide
estabelecida pela Constituicdo de 1988 e posteriormente as leis que a regulamentam. O SUS € resultante de um
processo de redemocratizagdo impulsionado pelo debate impulsionado pelo movimento sanitarista, ampliado
mais tarde para o campo da satide coletiva sendo, portanto, um novo sistema de saide que estd ainda em
constru¢do. O SUS hd que ser entendido em seus objetivos finais — dar assisténcia a populagdo baseada no
modelo da promogdo, prote¢do e recuperacdo da saide — para que, assim, busquemos os meios — processos,
estruturas e métodos — capazes de alcancar tais objetivos com eficiéncia e eficédcia e, torna-lo efetivo em nosso
pais. Esses meios, orientados pelos principios organizativos da descentralizagdo, regionalizacdo, hierarquizagao,
resolutividade, participacio social e complementaridade do setor privado, devem constituir-se em objetivos
estratégicos que déem concretude ao modelo de atengio a satide desejado para o Sistema Unico de Satide.
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A priorizagdo do tema ‘satide dos trabalhadores da saude’ parece estar latente na
agenda dos debates sobre o SUS. A escuta dos trabalhadores desse setor ndo pode mais ser
adiada. O destaque que o trabalho em saude ocupa, para além das discussdes normativas,
torna-se peca chave de uma politica de base sist€mica: temos que cuidar de todas as partes,
independentemente de sua relevincia ou grandeza, ou seja, para que o sistema funcione, o
todo deve ser harmonico e coeso.

A discussdo que se impde neste trabalho parte da fala dos trabalhadores da satide. Para
além de queixas, serdo priorizados pontos estratégicos para fomentar o debate sobre a politica
do trabalhador e sua relagdo com a politica de atencdo bdsica em saide. O processo de
humanizacdo em sadde tem suas origens nos movimentos de reformas sanitdrias, nas
conferéncias de saide e nos grupos militantes voltados a acdes em prol do desenvolvimento
de uma consciéncia cidadd, cujas atuagdes se tornaram, a partir da década de 1980,
gradativamente influentes, estruturadas e articuladas. A reordenacdo do conceito de satde,
pedra de toque do movimento de reforma sanitdria, incorpora entre seus determinantes as
condicdes de vida e desloca no sentido de ser a comunidade médico-hospitalar a diretriz da
atengdo a saide (QUEIROZ, 1992).

A institucionalizagdo desse processo, com a Constituicdo de 1988 e a estruturagcdo do
SUS, inaugurou o reordenamento tedrico, paradigmatico e operacional da sadde, que a levou a
ser compreendida no dmbito da Seguranga Social. Nesse contexto, a idéia de humanizagdo
passou a ser entendida como ““a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de
produgio de satide” (SISTEMA UNICO DE SAUDE/POLITICA NACIONAL DE
HUMANIZACAO, 2004).

Destaca-se, na defini¢do, que o esforco da humanizagdo é concebido como aporte de
valor positivo, alocado ao sujeito implicado na produgdo da Saidde, embora no entendimento
comum ndo seja raro que se designe o usudrio ou o cliente externo como principal, sendo
unico, agente da humanizacdo. Quaisquer que sejam as antropologias consideradas na
sustentacdo da nogdo de sujeito, tem-se ainda, no dmbito da humaniza¢do em satide, uma
dimensdo que transcende a idéia de pessoa, funciondrio, servidor ou usudrio, aproximando-se
da nog¢do de instancia ou de lugares institucionais.

Isso, por outro lado, ndo significa que ela venha ignorar a dimensdo particular dos
sujeitos. Ao contrdrio, pelo fato de a humanizagdo em sadde definir-se pelo valor atribuido ao
esforco dos sujeitos na producdo de saude, quando se contemplam a autonomia, o
protagonismo, a co-responsabilidade e a vinculagdo das instancias, pde em evidéncia (dada a

noc¢do de valor) a dimensdo da subjetividade e da singularidade. Categorias como vinculo,
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responsabilidade e autonomia destacam a é&nfase na subjetividade, posto que ndo sdo
categorias do mundo inerte, mas préprias do sujeito.

No plano de sua realizagdo politico-institucional, a humanizagdo recebeu acolhimento,
com a implantagdo do Programa Nacional de Humanizagdo, continuidade e incremento,
quando o Programa foi algado a uma dimensdo de Politica Nacional de Humanizacdo. Esse
passo ndo foi sem importancia, como se refere explicitamente o documento oficial: “Para isso
estamos construindo uma politica que nomeamos Politica Nacional de Humaniza¢do da
Atengio e Gestio no Sistema Unico de Saide Humaniza — SUS” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004, p. 9).

Contudo, a despeito de sua maior visibilidade de esfor¢o voltado a sua implementacio,
bem como do grau de realidade envolvido em suas propostas e do compromisso oficial
traduzido em empenho de organizagdo e formalizagdo, a politica de humanizacio encontra-se
longe de constituir-se em realidade. Em seus esforcos de implementacao, ndo raro observam-
se desequilibrios, que ocorrem até como conseqiiéncia da falta de assisténcia endémica
instalada no setor satiide. O fato é que a énfase dada ao empenho de humanizacio na saide
pende para o lado das necessidades imediatas do usudrio ou cliente externo, de acordo com
uma légica dicotdmica de confrontagdo alimentada por uma tradi¢do paternalista, cujo efeito
mais direto se traduz em uma espécie de passividade dos servigos. Nesse caso, € a propria
esséncia da politica de humanizacdo que se vé comprometida nessa ma ponderacdo, uma vez
que se alteram os preceitos de co-responsabilidade, vinculacdo soliddria e participacdo
coletiva no processo de gestdo. A integralidade, numa acep¢do mais ampla e livre, implica
mais do que uma ldgica definidora do objeto saide, entendido como entidade biopsicossocial,
mas uma compreensio do préprio processo de produgio de saide e de seus sujeitos. O proprio
Ministério da Sadde enfatiza essa concepcdo integral das instincias presente na politica de
humaniza¢cdo quando salienta que parte importante do encaminhamento do processo de
humanizac¢do apdia-se “no estilo de gestdo e na estrutura de poder das instituicdes de satde”,
uma vez que estilo e estrutura “determinam e condicionam posturas € comportamentos
relativos aos vinculos profissionais de saiude e usudrio, bem como entre os profissionais de
satide entre si” (POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO, 2004).

As iniciativas de humanizag¢do, encaminhadas como programa e, em seguida, como
politica, receberam influéncias diversas. Ndo cabe aqui historid-las. Uma delas foi
particularmente importante e, se € salientada, € porque trouxe de imediato a baila a questio da
subjetividade dos sujeitos e pds em relevo, como condicdo precipua de sua realizagdo, a

questdo da reflexdo das relagdes dos profissionais no interior das instituicdes de sadde. Trata-
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se do processo de humanizagdo que incidiu inicialmente num setor mais especifico e menos
abrangente, que € a drea de Saide Mental.

O modelo da saide mental se desenha no discurso da medicina desde que, em 1948, a
recém fundada Organizacdo Mundial da Satide passou a promover um novo conceito de
sadde, transcendendo as dimensdes exclusivas da satide biolégica. Nesse novo conceito, nao
se tratava mais de se pensar a satide como ausé€ncia de doenga ou invalidez, mas de promogdo
de um estado de bem-estar completo, fisico, mental e social. Uma das conseqii€ncias
imediatas dessa nova definicdo foi a substituicdo do conceito de higiene mental pelo de saide
mental, o que implicou uma mudanga substancial de concepg¢do, no rastilho que acompanhou
a mudanga geral do campo da satde (REIS et al., 2004).

Na América Latina, essa mudanca se concretizou no Primeiro Congresso Latino-
americano de Saidde Mental, organizado no Brasil em 1954, e no Segundo Congresso, que
aconteceu em Buenos Aires, dois anos mais tarde. O novo conceito, estreitamente ligado a
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, também nascida em 1948, permitia articular de
forma estruturada as disciplinas pertencentes a Saide Mental as ligadas a Sadde Fisica.
Apesar das criticas que foram formuladas — a posteriori — no sentido de sua generalidade e
imprecisdo, o novo conceito se legitimou com relativa rapidez dentro do campo médico e da
saude publica (REIS et al., 2004).

Nesse momento, hd de se assinalar que ndo s6 o campo da Satide Publica era atingido
pelo impacto dos movimentos de recomposicdo da pritica médica (Medicina Integral e
Medicina Preventiva), como estes comecavam a gestar os principios que antecipariam a
proposta da Sadde Coletiva. Esse fato abriria espago, a partir do segundo quarto do século
XX, para o ingresso e contribui¢des decisivas das Ciéncias Humanas no campo da Saude
Piblica, tal como bem mostrou Birman (1991).

No primeiro caso, 0 movimento se caracterizou, de acordo com Alvarenga (1984),
entre outros aspectos, pela integracdo do “social” a pratica médica, bem como pela
“necessidade do descentramento do enfoque bioldgico [...]” (DONNANGELO, 1976). Tratou-
se, pois, conforme Alvarenga (1976), de uma estratégia que promoveu uma concepgio
globalizada do objeto individual e tentou recuperar sua totalidade biopsicossocial.

No segundo caso, mais tardio, caracterizado pela proposta de Saude Coletiva, o
conceito de Sadde foi enriquecido pelos aportes das Ciéncias Humanas, particularmente na
incidéncia de suas criticas ao discurso bionaturalista, que condicionava entdo o estreitamento
pela qual se considerava a saude. Esse remanejamento de paradigmas possibilitou que, a partir

dai, se passasse a considerar legitimamente o corpo nio apenas como entidade natural, mas
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como lugar atravessado por desejos e condicionado em seu funcionamento pela vida
simbdlica. Na esteira dessa legitimacdo, comeca a emergir a categoria de “trabalhadores de
saude mental”, ja que se faz necessdria uma amplia¢do de categorias profissionais para tratar
da saude psiquica, que até esse momento era patriménio quase exclusivo do médico,
enfatizando prioritariamente a doenga, € ndo o sujeito. J4 ndo se fala em trabalhar com a
patologia, mas sim a favor do bem-estar. Assim, percebe-se que o modelo que vai se
construindo sob a égide do conceito de saide mental € um modelo que, embora se tenha
organizado a partir da psiquiatria, recebeu influéncias de vdarias outras disciplinas, com
destaque para aquelas pertencentes ao campo das ciéncias humanas, tais como a psicandlise, a
sociologia, a antropologia.

Num plano mais geral, ndo se pode ocultar o pano de fundo sobre o qual se
desenharam as transformacdes no campo da Sadde. Trata-se, no caso, de um dos
acontecimentos politicos mais significativos do século XX: a Segunda Guerra Mundial. As
conseqiiéncias da deflagracdo do conflito mundial imprimiram a necessidade do resgate dos
valores humanos frente aos horrores dos campos de exterminio e da guerra atdmica.

Toda uma construgdo que alicerca o Estado de Bem-Estar social se originou a partir da
tentativa de se criarem novos paradigmas, visando evitar a repeti¢do do pior, e a Saide ndo se
achou excluida desse esforco. A valorizacdo do conceito de saide mental, bem como seu
campo de atuacdo, veio deslocar a énfase dada ao discurso médico para uma atencio
multidisciplinar, na qual os discursos de diversos saberes pudessem construir uma visio
integrada do sujeito em sofrimento, trazendo, desta feita, a um plano primeiro, a sua
singularidade e sua subjetividade, opondo-se a visdo fragmentada de sujeito, repartido entre
diversas disciplinas.

Nesse ambito, convém assinalar que parte do aporte significativo da psicandlise no
remanejamento dos paradigmas da Saide foi dada pelo conceito de singularizagdo do
acontecer psiquico. Vale dizer que, enquanto a psiquiatria procedia pelo estabelecimento da
ordena¢do do mal-estar dentro dos grandes quadros psicopatoldgicos, a psicandlise propunha
uma abordagem singular do paciente, no sentido de considerar a maneira prépria pela qual os
pacientes conseguiam organizar o seu sofrimento dentro de um sentido possivel para eles.

Torna-se mais claro que a questio sobre a qual se desenrola o embate ndo incide sobre
o individuo, mas sobre a singularidade do sujeito em sua dimensdo psiquica. Além disso,
diversas contribui¢cdes oriundas das vizinhancas psicanaliticas, como os trabalhos iniciais de
Bion (1967) sobre o funcionamento psiquico dos grupos, vieram mostrar que o aspecto da

realidade social deveria ser parte incontorndvel do procedimento diagndstico e curativo.
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Assim, no ambito da Saide Mental, passou-se a incorporar estratégias capazes de entender e
atender os aspectos alienantes da realidade social e laboral na qual o paciente encontra-se
inserido. Os trabalhos realizados pela psiquiatria sobre os efeitos dos traumas de guerra
serviram de importante alicerce para se poder realizar essa conex@o entre um processo de
adoecimento e o meio em que este se realiza.

E verdade, igualmente, que as iniciativas que se desenrolaram no campo da Saiide
Mental foram incentivadas pelo fato de ali vicejarem as condi¢des mais deletérias, mais
desumanas no campo da sadde, afetando e brutalizando todos, clientes internos e externos.
Foi nesse elo fraco do Sistema de Satde que irrompeu uma das primeiras e mais radicais
manifestacdes em prol da humanizagdo do setor. Tal processo se deu através da batalha
antimanicomial, pela extincdo dos castigos corporais e mentais disfarcados em técnicas
terapéuticas, pelo fim do abuso medicamentoso, pela liberacdo da palavra e abertura de sua
escuta, pelos direitos dos pacientes e, sobretudo, pelo reordenamento das relacdes dos
profissionais de Sadde entre si e de suas relacdes com os pacientes. As iniciativas no campo
da Saude Mental, que antecipariam o movimento mais geral de humanizacdo da satide, se
constituiram, antes de tudo, em uma instancia de liberagao.

Nos anos 70, tornaram-se célebres, sobretudo no Primeiro Mundo, as iniciativas
voltadas a pratica de anélises institucionais e a criacdo de comunidades terapéuticas em que se
processaram as primeiras experiéncias significativas de relagdes humanizadas no campo da
saude. Compreendeu-se, nesse contexto, que as relagdes desenvolvidas entre os profissionais
das comunidades tinham um efeito direto sobre a saide dos pacientes. A partir das
experiéncias desenroladas no interior dessas comunidades, entendeu-se de imediato o
desmantelamento do poder institucional, produtor de praticas abusivas e desumanas, e que
passava por discuss@o de suas iniciativas e problemas, a qual era capaz de envolver, em seus
niveis diversos, o conjunto dos sujeitos participantes do processo de produgdo da saude. Fora
dessas condicdes de participagdo, responsabilidade e interagdo, os procedimentos de
humaniza¢do, mesmo tratando-se de iniciativas positivas, quando processados “goela abaixo”,
s60 mantinham o que aparentemente se queria abolir. No rastilho disso e fortemente
condicionado pelas lutas feministas, o processo de humanizacdo que colocava em questdo
tanto uma visdo naturalista do processo de sadde-doenca como o principio de poder
institucional comandando priticas e comportamentos estendeu-se também em relacdo as
praticas médicas dirigidas a mulher, precipuamente ao parto. Dai para frente, a Saide como
um todo se viu atingida por um movimento libertador iniciado nos pordes sombrios onde

jaziam os dementes (REIS et al, 2004).
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Certamente, o profissional de saide que trabalha no contexto da rede publica ja ouviu
falar, até bastante, das iniciativas de humanizacdo. Alguns deles ja participaram — e
participam — de iniciativas isoladas, bem-sucedidas, nos seus locais de trabalho. Geralmente,
elas se realizam porque o gestor demonstra interesse em impulsiona-las. A utilizacdo do
conceito de humanizacdo no campo da satide € recente, nido existindo, ainda, grande
quantidade de pesquisas sobre o tema. Humanizacdo pode ser objeto de distintas
interpretacdes, as quais orientardo as questdes a serem pesquisadas. Uma vez que o conceito
de humanizacdo estd ligado ao paradigma dos direitos, e a cada dia surgem novas
reivindica¢Oes de direitos que remetem as singularidades dos sujeitos, esse paradigma vem se
tornando complexo, expandindo-se e alcangando novas esferas sociais e discursivas.

Muitas vezes, a empreitada toma o viés de uma melhoria nas condi¢des do espago
fisico e de circulagdo dentro dos prédios; outras vezes € relativa a instalacdo de diversos
grupos de acolhimento a pacientes com patologias especificas; ou, ainda, dirige-se a trabalhos
sobre aleitamento e orientagdo do parto. Também ndo é raro assistir a promogdo de uma série
de treinamentos, dirigidos aos funcionarios encarregados de recep¢do ou da enfermagem,
sobre a melhor modalidade de atendimento aos pacientes e, entdo, o projeto de humanizagdo
estd em andamento.

Sem nenhuma intengdo de se desvalorizar tais medidas, que em muito ajudam os
pacientes que circulam pelas instituicdes de sadde, faz-se, entretanto, necessaria uma andlise
mais aprimorada, tendo-se em conta o contexto institucional no qual elas se desenvolvem.
Como ponto de partida, convém resgatar a famosa frase pronunciada no filme de Visconti,
baseado no romance de Tomasi di Lampedusa, “Il Gattopardo”. O velho aristocrata,
questionado em relag@o as mudancgas que se anteviam na sociedade italiana com a ascensdo da
burguesia, replicava: “Se faz necessdrio que algo mude, para que o essencial continue
intacto”. Sob que condi¢des a humaniza¢do na satide pode servir ao conservadorismo? Em
suma, qual seria esse “essencial” que necessita ser protegido? Ora, pode-se perceber nas
instituicdes de saude, tanto no nivel dos complexos hospitalares como em postos ou centros
mais simples, a existéncia organizadora de certa 16gica — “arvores de logicas”, na expressao
de Baremblitt (1986), ou ramificacdes de sentidos — que continua sendo tributdria do
discurso da medicina. Esse discurso médico € aquele que di énfase e promove a relacdo
curativa e assistencial, estimando como menores as acdes que possam advir da prevencgio e
elidindo, na consideracdo diagndstica, os fatores relacionados ao estatuto socioecondmico ou

subjetivo, singular, do paciente atendido.
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Esse tipo de légica, que se poderia denominar instrumental, estende-se como pano de
fundo da pratica da medicina. Foi somente em tempos recentes, da segunda metade do século
XX em diante, que tal pritica passou a ser alterada pelas contribuicdes de numerosas
disciplinas pertencentes a outros campos epistemoldgicos, conforme ja mencionado, de forma
a poder abrir novos espacos para outras formas de tratamento.

Isso ndo significa que a velha légica, a titulo de instituido fundador, ndo reapareca de
forma as vezes muito pouco consciente nas praticas cotidianas dos agentes de Sadde, fazendo
resisténcia as intencdes de maior abertura preconizadas, no plano ideoldgico, pelos
proprios agentes. Nesse particular, entende-se que toda ideologia porta tanto aspectos
conscientes quanto inconscientes, que se encontram numa permanente tensdo, a medida que
as praticas que ela propde acham espago para operar na realidade.

Foucault (1994; 1995), através de sua obra dedicada a observacdo da histéria da
medicina, demonstra que a predominancia do discurso cientifico — do qual a medicina é uma
das filhas diletas — vai produzindo uma préatica que se afasta cada vez mais da singularidade
para se alicercar numa consideragdo da generalidade do “caso”, excluindo o sujeito como
possivel co-responsavel no processo de sua cura, privando-o de fala ou decisdo sobre seu
corpo, e colocando o profissional médico como possuidor de uma verdade inquestionavel
sobre a doenga. A humanizacido em saude aparece, assim, como uma intervencao nessa logica
e finda por questionar paradigmas que sustentam esse modo de ver o mundo. Tal intervencio
e tal questionamento t€m, amiude, por efeito, provocar fortes resisté€ncias nos sujeitos que
compartilham a logica instrumental.

Freud (1856-1939) ensinou que toda forma de ver o mundo se sustenta, para cada
sujeito, em poderosas mogdes inconscientes. Essa idéia, apropriada e largamente desenvolvida
pelas correntes institucionalistas, ajuda a compreender, em parte, a forte inércia que
acompanha todo processo de mudanga. A relacdo entre uma visdo de mundo e os sujeitos que
a sustentam ndo opera em sentido unico. A visdo de mundo e as priticas que dela se
desdobram também produzem uma subjetividade especifica, criam sujeitos que apdiam sua
identidade nessa viso.

O ditado popular o expressa de forma clara: “o habito faz o monge”. Em muitos
momentos das discussdes com os profissionais da satide, em relagdo a humanizacdo, essa
resisténcia aparece claramente travestida de diferentes roupagens, que pode ser bem
apreendida quando da escuta desses profissionais, conforme demonstrado nos resultados da
pesquisa. Pode-se pensar que ali se manifestam sujeitos que foram se produzindo nas préticas

que eles desenvolvem ou, no minimo, reforcados por elas em tracos que lhes sdo proprios.
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Nio se pode esquecer, a respeito desse propdsito, que nossa cultura é muito permedvel a um
estilo de gestdo autoritdrio, tanto na esfera publica quanto na privada, que gera uma constante
confusdo entre o espaco proprio e o espaco coletivo.

Mas o melhor diagndstico encontra-se no Documento Basico para Gestores e
Trabalhadores do SUS, sobre Politica Nacional de Humanizagdo, que elenca certo nimero de

desafios que o SUS enfrenta na sua implantagio (MINISTERIO DA SAUDE, 2004. p.13):

* fragmentagdo do processo de trabalho e das relacdes entre os diferentes
profissionais”;

* fragmentagdo da rede assistencial dificultando a complementaridade entre a
rede basica e o sistema de referéncia;

e precdria interacdo entre as equipes e despreparo para lidar com a dimensdo
subjetiva nas praticas de atenco;

* sistema publico de satide burocratizado e verticalizado;

* baixo investimento na qualificagdo dos trabalhadores, especialmente no que se
refere a gestdo participativa e ao trabalho de equipe;

* poucos dispositivos de fomento a co-gestdo e a valorizacdo e inclusdo dos
gestores, trabalhadores e usudrios no processo de producdo da satde;

e desrespeito aos direitos dos usudrios;

e formacdo dos profissionais distante do debate e formulagdo da politica de
saude;

* controle fragil dos processos de atencdo e gestdo do SUS;

* modelo de atenc¢do “centrado na relacio queixa-conduta”.

Essas praticas, mais do que acdes condendveis e criticaveis, aparecem como elementos
institucionais produtores de sujeitos fragmentados, burocratizados na sua relagdio com os
usudrios, individualistas e distantes da percep¢do da sua prépria importdncia para a
sustentacdo da politica de saide, na qual se acham imersos. A apatia e a indiferenca sdo
majoritariamente efeitos da violéncia e do desamparo, do cerceamento que uma politica de
saiude como a descrita os submete no seu cotidiano.

E importante, ainda, assinalar que, embora a discursividade médica, com sua légica
centrada no profissional, na acdo curativa e focada na queixa, produza efeitos presentes numa
pratica de saude desumanizada, ndo ¢é possivel, contudo, atribuir-lhe uma total

responsabilidade na manuten¢do das condicdes de precariedade do sistema de atengdo a
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saude. O essencial da desumanizagdo reside no descaso histdrico e politicamente produzido
pelos sucessivos governos, pela insuficiéncia de politicas proprias e pela falta de inter-relacio
entre as que foram planejadas. Outros paises, aplicando corretamente o mesmo modelo,
conseguem condigdes razoaveis, dentro do campo da assisténcia.

Mas, retornando ao particular da questdo da humanizacdo na satde, entende-se que
uma politica de humanizacdo efetiva s6 pode funcionar se compreendida como uma
verdadeira intervengdo institucional na ldgica instalada dentro do sistema de sadde, assim
como nos diferentes niveis de efeitos que ela comporta. Para isso, a intervenc¢io ndo pode ser
menos que uma politica, isto é, um dispositivo de amplo alcance sustentado pela maior
instdncia de gestdo do Estado. O fato de a humaniza¢do ter sido apresentada, até
recentemente, como um programa, € ndo como uma politica, limitava suas possibilidades de

autorizacgao e, portanto, de intervencdo nos espacos onde era proposta.

1.4 DESAFIOS E POSSIBILIDADES DA POLITICA DE HUMANIZACAO DA SAUDE

A tematica da Humanizagdo se legitima a partir de 2000, quando o Ministério da
Satide regulamenta e formaliza o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH), sendo incluido esse topico na 11.° Conferéncia Nacional de Saide,
realizada no mesmo ano. Constituido como uma politica ministerial, o PNHAH destina-se a
promover uma nova cultura de atendimento 2 saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2000) e
teria o objetivo de aprimorar as relacdes entre profissionais e usudrios, hospital e comunidade,
visando a melhoria da qualidade e eficdcia dos servicos prestados por essas institui¢des
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Segundo revisdo tedrica produzida por Deslandes (2004), o termo Humanizagdo vem
sendo utilizado freqiientemente no campo da saude, identificado inicialmente com a
humanizagdo na assisténcia ao parto e no acompanhamento aos direitos reprodutivos das
mulheres. Alguns projetos relacionados a promoc¢do da satde nos infantes e a protecdo
materno-infantil tém sido amplamente apoiados pelo Ministério da Sadde e pela Organizacio
Mundial da Satde (OMS), considerados referéncia para satde ptblica.

Atualmente, o programa foi substituido por uma perspectiva transversal, ampliada a
uma politica de assisténcia denominada “Humaniza SUS”. Com um conjunto de iniciativas

que alocam um alicerce mais amplo, ainda hd a caréncia de uma definicdo mais objetiva, pois,
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como sugere Deslandes (2004), configura-se como “uma diretriz de trabalho, um movimento
de parcela dos profissionais e gestores, do que um aporte tedrico-pratico”. A autora discute
ainda que a temdtica da humanizagdo poderia gerar algum desconforto entre os profissionais,
pois a designacdo de uma atencdo mais “humanizada” poderia ser subentendida como uma
sobreposicdo a prdticas anteriores ‘“‘desumanizadas”, reforcando o cardter contraditdrio
presente nas acdes em saide. Deslandes (2004) traz ainda a idéia de que a nogdo de
humanizagdo empregar-se-ia sob uma forma de assisténcia que valorizasse a qualidade do
cuidado sob o ponto de vista técnico, associado ao reconhecimento técnico dos direitos do
paciente, de sua subjetividade e referéncias culturais, implicando ainda a valorizagdo do
profissional e o didlogo intra e inter-equipes. Essa operacionalizacdo da atencdo em satde se
configuraria como a expressao pratica de algumas lutas histéricas do campo da satde coletiva,
tais como a democratizac¢io das relacdes envolvidas no atendimento, a melhoria da qualidade
do didlogo entre as partes envolvidas e o reconhecimento das expectativas tanto de
profissionais quanto dos usudrios, sujeitos dos processos terapéuticos.

A compreensio de que a Humanizacdo pode ter uma incidéncia sobre a 16gica do atual
sistema de organizacdo das praticas de satde, por tudo o que foi expresso, ndo implica nem a
cegueira em face das dificuldades da tarefa, nem a necessidade de firma-la como um processo
de longo alcance, que ndo sofra deturpacdes de acordo com a vontade do governante do
momento. Decorre dai a importincia de se estabelecer a Humanizacdo como politica de amplo
alcance dentro do campo nacional da sadde. Essa politica, se continuada, deve contemplar
alguns aspectos concretos que aparecem como fundamentais. Assim, em primeira instancia,
deve ser entendido que as instituicdes de formagdo profissional sdo partes imprescindiveis
desse processo, uma vez que sdo os grandes aparelhos formadores que possibilitam a
transmissdo ndo somente da técnica e da informagdo quanto da ideologia que sustenta sua
operacionalizacio concreta.

Um dos grandes desafios da Humanizacdo € incidir na reformulacdo curricular, de
forma a permitir uma visdo mais abrangente do processo de prevencdo e assisténcia, que toma
o nome de “clinica ampliada”. Ampliada, na medida em que se entende qualquer
procedimento clinico como produtor de subjetividade, sendo, portanto, uma ferramenta
importantissima tanto na formacdo de cidaddos ativos e responsdveis quanto para propor
lugares alternativos a passividade e a inércia presentes no processo de adoecimento e cura.
Isso constitui uma reviravolta de porte, ndo somente para os pacientes, instados a “ndo
incomodar o médico”, quanto para os profissionais, que foram ensinados a ndo escutar o

paciente, na medida em que ele préprio “ndo sabe” do seu mal-estar.
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Outro espaco em que essa mudanca enfrenta uma batalha cotidiana é o da gestdo das
praticas. Todo um sistema de pensamento estd plasmado num sistema de gestio, que abrange
desde a maneira pela qual o profissional se posiciona até a elaboracdo de planejamentos
institucionais, locais e gerais. A incorporacdo efetiva dos organismos ji existentes de
participacdo da comunidade, assim como a criacdo de novos dispositivos, surgem como
formas decisivas de intervir na gestdo institucional dos problemas, de realizar a humanizacio
da saide como instancia de libertagdo. Considerando a organizacdo e a estrutura fisica das
instituicdes de satde da rede publica, a formagdo biomédica, as relacdes de trabalho e sua
l6gica de producdo, haveria espaco para mudangas estruturais e para a implementacdo de
novos conceitos e praticas voltados para a humanizagdo da assisténcia?

Na verdade, trata-se de diferentes efeitos de um mesmo processo. Contudo, um dos
mais importantes aparece como sendo o espaco do préprio profissional da satde. A proporgio
que a politica de humanizagéo passa a ser vivida, prioritariamente, como uma perda do poder
de decis@o e uma delimitacdo de sua autonomia, o profissional de satde a ela resistird, com
maior ou menor intensidade. A politica de Humanizagcdo em Sadde deve ser um instrumento
de transferéncia de um poder centralizado, que envolve naturalmente risco e responsabilidade,
para um poder compartilhado, no qual diferentes instdncias — profissionais, pacientes e
gestores — possam sustentar o delicado processo de prevengao e assisténcia.

Os elevados indices de adoecimento daqueles que devem dar conta de demandas de
altissima complexidade com precdrios recursos materiais e subjetivos, como mostrado por
autores como Kogima (2004), Moreno e Cols. (2002), sobre a comunicagdo do resultado de
sorologia positiva de Aids, sdo mostras correntes dos efeitos dessa concentragio de poder que
se sustenta na logica instrumental. Ora, uma politica de humanizagdo consistente nao é nada
mais — e nada menos — que uma rede de amparo e conten¢do ndo somente para os pacientes,
como também para os profissionais que nela se acham implicados e, nesta exata medida,
surge como uma instancia de libertag@o real de seus sujeitos.

A superagdo da diade tecnologia e fator humano'® é etapa fundamental para a solucdo
de conceitos que ndo dao mais conta da peculiaridade do trabalho em satide. H4 de se voltar
para a constru¢@o de um olhar ampliado sobre a produgdo do cuidado em sadde, incluindo-se
fatores de gestdo de saberes e competéncias da saide. As mudancas culturais deverdo
respeitar a diversidade de suas prdprias expressdes, bem como as expectativas e demandas

ndo s6 dos usudrios em relacdo aos servigos, mas também dos trabalhadores da saide em

10 . . ~ . -
Fator Humano compreendido aqui como expressdo que denomina o comportamento dos sujeitos no trabalho
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relacdo ao seu préprio processo de trabalho. H4 de se ampliar, ainda, a discussdo para as
condicdes estruturais do trabalho em satide e do profissional, sujeitado muitas vezes a carga
intensa de trabalho, o que acaba refletindo na degradacéo de sua prépria satide, de forma que
a discussdo da humanizacido da assisténcia em saidde deva passar, antes, pela discussdo da

humanizac¢do da produgdo dessa assisténcia, humanizando-se.
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Fonte: Pesquisa Diagnéstico de Satide do Distrito Leste de Porto Alegre, 2005
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2 0 ACOLHIMENTO COMO PRAXIS DE APROXIMACAO ENTRE O USUARIO E
O SERVICO

Nesta se¢do, procura-se localizar a no¢ao de acolhimento como um eixo norteador das
acoes em saude realizadas na atencdo basica, entendendo o acolhimento como um modo de
cuidado. A nog¢do de cuidado, personalizada na figura do cuidador, tem sido debatida, ha
algum tempo, por diversos autores (ROTELLI, 1990; DELL’ACQUA & MEZZINA, 1991;
LEAL, 1999; FIGUEIREDO, 1999; MERHY, 2002), em decorréncia dos novos paradigmas
que demarcam o Modo Psicossocial ''. Para os fins desta pesquisa, a nogio de acolhimento é

foi 12
tomada como uma praxis “intercessora”

nos processos relacionais travados entre
profissional de saidde e usudrio, e como um atributo das praticas clinicas em sadde, realizadas
por qualquer membro da equipe.

Dessa forma, a pretensdo da discuss@o aqui proposta € situar o lugar do acolhimento
enquanto uma atitude cuidadora ou postura capaz de redimensionar a praxis cotidiana nas
unidades bésicas de saide e nas equipes de Satde da Familia, quando da abordagem e do

cuidado as pessoas. Esse movimento de acolher ndo se restringe aos espagos de recep¢do nas

" Costa-Rosa (2001, p.14) afirma que o Modo Psicossocial pode ser conceituado segundo quatro parimetros: 1)
Em relagdo ao objeto e aos meios de trabalho, preceitua a implicac@o subjetiva do usudrio e a horizontalizagio
das relagdes interprofissionais e para com a populacdo da drea; 2) Em relacdo as formas de organizacio
intrainstitucionais, preconiza reorientagdo no sentido de uma distribuic@o horizontal e distin¢do das esferas de
poder; 3) No que se refere a situacdo espaco-geografica, imagindria e simbdlica da institui¢do, indica a tomada
do territério como referéncia e a integralidade das agdes nele realizadas; 4) Quanto a ética dos efeitos das agoes
em saude mental, pontua a superagdo da ética da adaptagdo para uma ética pautada na meta da produgdo de
subjetividade singularizada.

12 A palavra intercessora ¢ utilizada neste trabalho na mesma acepcio que lhe é conferida por Gilles Deleuze, ao
desenvolver o conceito de “intercessor” (2000, p.151-168). Para aprofundamento no tema, ver trabalho do autor:
Os Intercessores. In: Conversacdes. (Traducdo de Peter Pal Pelbart). Rio de Janeiro: Editora 34, 1992/2000. 3a
ed., p.151-168. Passos & Barros (2000, p.77) desenvolvem uma boa compreensido desse conceito quando o
concebem como um ‘“‘conceito-ferramenta”, cheio de forca critica, capaz de gerar crise, desestabilizando lugares
e concepgdes cristalizadas.

59



unidades de saide, mas se estende e se operacionaliza nos muitos espagos de encontro entre
profissionais e usudrios. No dizer de Ayres (2001), esse cuidado é atravessado pelo vetor da
intervengdo técnica em satiide, mas seu alcance ultrapassa esse limite: “cuidar, no sentido de
um ‘tratar que seja’, que passa pelas competéncias e tarefas técnicas, mas ndo se restringe a
elas, encarna mais ricamente que tratar, curar ou controlar aquilo que deve ser a tarefa prética
da sadde coletiva” (AYRES, 2001, p.71).

E importante pontuar que alguns dos conceitos trabalhados atualmente na esfera da
assisténcia médico-sanitdria dentro de concepcdes que pretendem romper com modelos
assistenciais hegemonicos — tradicionalmente verticalizados e fragmentérios — ja vém sendo
construidos no cerne das discussdes acerca dos novos modos de cuidado na atencdo em satde
mental. Portanto, tais conceitua¢des nao trazem em si um cardter inovador, a ndo ser pelo viés
de sua incorporagdo na légica da reorganizagdo das acdes e dos cuidados primdrios em satdde.

Na verdade, a utilizacdo de conceitos operacionais como o acolhimento visa produzir
novos sentidos as negociacdes estabelecidas entre a populagdo que chega a unidade de saide
demandando algum tipo de assisténcia e os profissionais que ali atuam. Uma vez entendido
como conceito operativo, o acolhimento pode ser capaz de tangenciar e agenciar
transformagdes no campo das experiéncias de encontro entre o usudrio e o profissional da
atencdo bdasica, criando outras formas de produzir saide. Dadas essas consideracdes, o
acolhimento concebido enquanto agir atravessa os processos relacionais em saide, rompendo
com os atendimentos tecnocriticos e criando atendimentos mais humanizados. Esse é o
deslocamento fundamental operado pela nocdo de acolhimento. O acolhimento pode ser
expresso num olhar dirigido a quem chega ao servico, em uma palavra entoada de forma mais
acolhedora, pode estar presente em atividades de sala de espera que estejam para além da
recepcao, por exemplo. Nesse mesmo espirito de materializagdo do acolhimento, Boff (2002)

atribui ao olhar no rosto do outro a concretude de uma postura de acolhida:

[...] E concretamente um rosto com olhar e fisionomia. O rosto do outro
torna impossivel a indiferenca. O rosto do outro me obriga a tomar posi¢ao
porque fala, pro-voca, e-voca e com-voca. [...] O rosto e o olhar langam
sempre uma pro-posta em busca de uma res-posta. [...] Aqui encontramos o
lugar do nascimento da ética que reside nesta relagdo de res-ponsa-bilidade
diante do rosto do outro [...]. E na acolhida ou na rejei¢do, na alian¢a ou na
hostilidade para com o rosto do outro que se estabelecem as relacdes mais
primérias do ser humano e se decidem as tendéncias de dominagdo ou de
cooperacao (Boff, 2002, p.139).
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2.1 0 PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE: ACOLHENDO SUJEITOS

No contexto de producdo da satide em que o acolhimento esteja presente, 0s processos
de trabalho tendem a ocorrer centrados no usudrio' (FRANCO et al., 1999). O foco da
atengdo desloca-se do profissional de satde (em geral, médico) para o usudrio e também para
os outros membros da equipe. Nesse modo de agir em sadde, através da inversdo do modelo
assistencial, todos os profissionais possuem maior autonomia para avaliar, decidir e executar
as acOes de saude, ainda que a interagcdo na equipe multiprofissional seja fundamental para o
processo.

Nesse ponto, acredita-se que a concepcdo de territorio, entendido como o espago de
construg¢des simbdlicas e de pertencimento subjetivo do sujeito — ndo um territério meramente
geografico, e sim um territorio existencial —, media a rede de relacdes sociais e deve integrar
um l6cus privilegiado de acdo no cendrio das politicas de saide mental da rede basica. Isso
porque estratégias de atencdo a saide, como a Estratégia Satde da Familia (ESF), preconizam
o servico de base territorial e estruturam suas agdes em torno do nicleo familiar e
comunitdrio, no qual os recursos disponiveis na comunidade devem ser incorporados e
instrumentalizados. A inversdo do modelo assistencial concretiza-se através de uma logica
que procura responder aos problemas de saide/doenca da comunidade de um modo mais
amplo, compreendendo a indissociabilidade entre a producdo da saide e as condigOes
ambientais, sociais e econdmicas locais.

No tocante, entdo, a questdo da responsabilizagdo, é essencial ressaltar que a “tomada
de responsabilidade” refere-se a responsabilidade da unidade sobre a saide de toda a drea
territorial de referéncia e pressupde um papel ativo, ao assumir a demanda com todo o alcance
social ligado ao estado de sofrimento do sujeito e da coletividade (DELL’ACQUA E
MEZZINA, 1991). Assim, as a¢des de saide na atengdo bdsica — dado o cendrio dos distritos

sanitdrios'* — podem participar das redes sociais de apoio ao sujeito. E mais, devem apropriar-

13 Usuério-centrado € o termo utilizado pelos autores (FRANCO, BUENO & MERHY, 1999, p.33) para abordar
a questdo dos processos de trabalho em satde, nos quais a énfase do atendimento recai sobre aquele que busca o
servico. Essa estratégia de acdo possui como caracteristica fundamental a interacdo humanizada entre o usudrio e
o profissional de satde.

'* Segundo Costa & Maeda (2001, p.20), “o Distrito Sanitdrio corresponde ao que internacionalmente foi
disseminado na proposta dos Sistemas Locais de Sauide (Silos), encaminhada pela Organiza¢cdo Pan-Americana
de Saide (OPAS), de transformacdo dos sistemas nacionais de saide com o objetivo de favorecer a aplicagdo da
estratégia de atengdo primdria, de forma a propiciar a “Satde para Todos no Ano 2000”.
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se da nocdo de mobilidade no territério, ndo aguardando apenas a demanda espontianea, mas
integrando e intervindo politicamente no universo simbdlico da comunidade.

A atual proposta de reorganizacdo da Atencdo Badsica, principalmente a partir da
Norma Operacional da Assisténcia a Satide (2002) - NOAS-SUS 01/02 -, indica a ampliagéo e
a complexificacdo das a¢des desenvolvidas na rede bdsica de saide, expressas na designacdo
Atencdo Basica Ampliada. Esse realinhamento parece favorecer uma nova composicio das
estratégias nela desenvolvidas e reafirma seu posicionamento estratégico enquanto porta de
entrada do sistema publico de satde. Isso exige uma reestruturagdo dos processos de trabalho
em saude para que, de fato, as agdes da atencdo bdsica possam primar por um
redirecionamento do modelo assistencial. As acdes de satide operacionalizadas na rede bésica
podem assumir caracteristicas mais complexas, no sentido de englobar novos modos de agir e
de intervir junto a essa clientela, que busca cuidados psiquidtricos nas unidades de satde ou
expressa sua demanda 2 equipe do PSF. E premente uma reestruturacio das unidades, por
exemplo, no que diz respeito as dinadmicas de recepcio e de atendimento as pessoas em grave
sofrimento psiquico na aten¢do basica em satde. O acolhimento € apontado, entdo, como um
possivel operador dessa transformacao.

Conforme Campos (2001), grande parte dos problemas de saide que atingem o
primeiro nivel de cuidado do sistema publico de satdde poderiam ser equacionados
fortalecendo-se a ateng@o primdria através, por exemplo, da funcdo de acolhimento aos

problemas de satde que chegam as unidades:

[...] 80% dos problemas de saide no nivel de atencdo primdria podem ser
resolvidos atribuindo-se a Rede Bésica as fungbes de acolhimento,
assisténcia e vigilancia a satde. Impoe-se a Rede Bdésica a funcdo de
acolhimento, ou seja, o atendimento de todas as intercorréncias que chegam
aos servicos, resgatando-a como a verdadeira porta de entrada do sistema
[...] (CAMPOS, 2001, p. 25).

Para que esse processo, esse movimento seja efetivo e permanente, deve deparar-se
com um trabalho simultineo de desconstrucdo da cultura institucional, baseada em antigas
concepgdes do processo de satde/doenca e das relacdes assistencialistas em satide — de acordo
com as quais o usudrio perde sua capacidade de interlocucdo com o profissional da unidade.
E, no que tange as intervengdes em satde mental no Ambito da ateng@o basica, 0 movimento
que se coloca é o da integracdo e articulacdo das praticas sanitdrias locais com as novas
praticas da atengdo psicossocial. A imagem-objetivo que guia essa mudanga no plano

assistencial é a conformacdo de uma rede dinamica e ampliada de dispositivos comunitarios,
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integrados entre si, que promovam maior acessibilidade aos servicos de saide mental e
garantam a integralidade das a¢des voltadas ao sujeito da saide. Essa mudanga, porém, ainda
esbarra em algumas politicas de satde centralizadas na especializagdo dos servicos de saide

mental.

2.2 ENCONTROS E DESENCONTROS ENTRE PROFISSIONAIS E USUARIOS: O
DESAFIO DO TRABALHO EM SAUDE

Pensar em termos das necessidades e das demandas em sadde que atravessam o
universo dos servigos da rede de atenc¢do a sadde e, para este estudo em particular, das
unidades bdsicas e da estratégia de Saide da Familia que compdem os dispositivos
assistenciais da atencdo bdsica dos SUS, impele a uma inevitdvel questdo: a que necessidades
e demandas estamos nos referindo? Sob a perspectiva de que atores sociais nos colocamos?
Na verdade, a dicotomia que parece instaurar-se quando se levantam tais questdes reflete
muito mais um aspecto pontual, que tangencia as elaboracdes tedricas acerca das relacdes
entre demanda e oferta, que alguns estudos tendem a analisar seus componentes
separadamente, atribuindo o foco na demanda dos usudrios dos servigos e na oferta dos
profissionais de saide ou dos gestores, como bem observa Pinheiro (2001), do que em uma
distingdo factivel no cotidiano' das instituicdes de satde.

Elementos outros perpassam o campo das praticas sanitdrias, aqui concebidas também
como priticas sociais, nas quais os atravessamentos tecno-politicos assumem papel
preponderante nos mecanismos de co-producdo da sadde, interferindo e produzindo seus
efeitos nos contratos que se estabelecem continuamente entre os atores envolvidos nesse
processo. Assim, a apropriacdo das categorias de oferta e de demanda como “analisadores”
das préticas de saide na atencdo bdsica vem atender a essa necessidade de se buscar
instrumentos que possam contemplar ndo somente a dimensdo assistencial, mas também a
dimensdo tecno-politica que emerge das relacdes travadas entre o servico e a comunidade.
Alguns estudos sinalizam a existéncia de uma centralidade em torno da categoria doenga nas
praticas médicas em unidades de satide, caracteristica da racionalidade médica

contemporanea, conforme suscitado a seguir:

15 Neste estudo, escolheu-se trabalhar com a compreensio do dia-a-dia do servico consoante com o conceito de cotidiano
elaborado por Milton Santos, no qual o autor sintetiza as idéias principais que gostaria de ressaltar. Segundo ele, “[...] o
cotidiano representa os aspectos de um lugar, que é compartilhado entre as mais diversas pessoas, firmas e
institui¢des, em uma relagdo dialética de cooperacdo e conflito, sendo essas as bases da vida comum” (SANTOS,
1999, p.258).
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Parece que o modelo explicativo para os problemas de saide apresentados
pela populacdo ndo possui similaridade com os modelos utilizados para
elucidar as doencgas - a0 mesmo tempo que esta constitui o elemento central
da racionalidade da pratica médica, que é hegemonicamente exercida nos
servicos de sadde. Haja vista a existéncia de um consenso entre
profissionais e técnicos sobre os ‘sintomas e sinais’ apresentados pelos
pacientes, que embora considerem como verdadeiros e que de fato geram
desconforto e incapacidade, ndo caracterizam na maioria dos casos uma
doenca, o que deveria ser o real motivo para procura dos servigcos
(PINHEIRO, 2001, p.78).

Ademais, enquanto modelos explicativos para saide lancam mao de conhecimentos
das ciéncias sociais e humanas, as doencas sdo elucidadas por meio de conhecimentos
cumulativos acerca da fisiologia e da anatomia humana, dai partindo para sua prevengio,
diagnéstico e tratamento. Entretanto, para Camargo Jr. (in PINHEIRO, 2001, p.81), hd uma
consonancia de objetivos entre a oferta produzida nos servigos e a demanda produzida pela

populagdo, devido principalmente:

...a0 modus operandi dos médicos no desempenho de suas func¢des nas
unidades de sauide, que, na pratica, tem sido diversificado, na medida em
que se ancora na ciéncia enquanto um componente que favorece a
objetivacdo do que sera investigado, a0 mesmo tempo que se apdia em
elementos subjetivos como mecanismo de aproximagdo e convencimento do
paciente sobre suas condutas (CAMARGO JR. in PINHEIRO, 2001, p.81).

Alguns estudos apontam para a existéncia de uma dicotomia entre a “doenca do
médico” e a “doenca do doente” (TESSER; LUZ; CAMPOS, 1998), explicitando que é
“corriqueiro nos hospitais, clinicas e servi¢os, no discurso da biomedicina, e soa normal a
qualquer profissional de satde, particularmente ao médico, que a realidade da doenga do
doente independa dele préprio e do profissional que o atende” (TESSER, LUZ & CAMPOS,
1998, p. 07).

De acordo com as elaboracdes desses autores, essa concep¢do disseminada no campo
da ateng@o a satide tem propiciado a criacdo de duas doencas no plano da assisténcia médico-
sanitdria: uma advogada pelo doente e outra pelo profissional de saide. Vejamos a descricdo a

seguir:
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A doenca ‘do médico’ — aquele construto tedrico com critérios objetivos,
boa parte deles desvinculados das vivéncias, das sensacdes e dos sentidos
vividos pelos doentes, ainda que extraido destes e de informagdes do corpo,
e com estatuto de realidade. E, por outro lado, a doenga do ‘doente’ — na
maioria das vezes, um mosaico de sintomas, sensagdes, concepcdes e
sentimentos de varias qualidades, com valores e significados diversos para
cada um e para cada subgrupo cultural, social etc. (TESSER; LUZ;
CAMPOS, 1998, p.07).

E, correlacionada a essas questdes, porém localizando-as numa perspectiva etnografica

sobre a referéncia ao “nervoso”’

nas classes trabalhadores, Duarte (1994, p.88) indica que
muitos autores tematizam a existéncia de uma oposi¢do entre cultura popular e cultura
profissional, quanto as teorizacdes acerca do sofrimento psiquico. As evidéncias desse
distanciamento emergem com mais clareza quando se toma como eixo de andlise as
linguagens-cédigo particulares aos “especialismos” do campo da saide, produzidas e

reproduzidas no interior das institui¢cdes assistenciais.

A prépria oposicdo entre cultura laica x cultura profissional [...] ganha
novos contornos desde que se compreenda que o nervoso ndo € a cultura
laica, mas uma das culturas laicas possiveis (como had hoje também uma
psicologizada e houve certamente outrora uma outra humoral) que se
enfrentam com uma cultura profissional quase completamente afastada do
modelo nervoso e comprometida com alguma das versdes do saber
psicologizado contemporaneo sobre a pessoa. A compreensdo dos
embaragos (e perturbacdes) decorrentes desse descompasso entre teorias da
perturbagdo no confronto entre terapeuta e paciente [...] € sem diivida uma
das frentes de pesquisa mais urgentes e sérias (DUARTE, 1994, p.88).

Talvez esse distanciamento entre técnicos, profissionais e usudrios do sistema de
saude seja minimizado nas ac¢des da atencdo bdsica desenvolvidas pela Estratégia de Satide da
Familia, haja vista um dos agentes do cuidado tratar-se de um membro integrante da
comunidade local — como é o caso dos agentes comunitdrios de saude; estd, portanto,
implicado nos mesmos processos culturais e sociais vivenciados pelo usudrio e € participe das

mesmas redes de significacdo socioldgicas produzidas e reproduzidas nas interagdes pessoais

' Duarte (1994, p.84-85; 1998, p.23-31) realiza uma minuciosa investigagio a respeito do espaco cultural dos “nervos” e
dos “nervosos” nas classes trabalhadoras, identificando a categoria “nervos” como “cédigo de expressdo privilegiado das
perturbacdes das classes populares brasileiras”. Descreve que “os nervos ndo abolem o dualismo fisico-moral, mas
constituem antes uma verdadeira teoria das conexdes e fluxos possiveis entre as duas dimensdes [...]”. E o que advém dessa
constatacdo, segundo o autor, ¢ a composi¢do de uma teoria ndo-psicologizada do humano a partir do caréter relacional do
nervoso.
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e institucionais locais. O agente comunitario aparece como um ator importante no trabalho em

saude desenvolvido pela ESF, uma vez que ele, segundo a anélise de Lopes et al.:

...identifica, encaminha, orienta, da sugestdes, apdia, controla e acompanha
os procedimentos necessdrios, buscando encontrar alternativas para o
enfrentamento das situacdes problemdticas, por meio do fortalecimento de
vinculos de co-responsabilidade, junto a comunidade (LOPES et al., 2002,
p-29).

Seguindo esse caminho, supde-se que as atividades de atencdo em satide mental
realizadas no cendrio dos cuidados primdrios em saide podem imprimir uma nova dinadmica
as acdes de saide como um todo se realizarem um deslocamento do foco de suas a¢des do
l6cus das unidades de satde para o cenario comunitirio, uma vez que, de acordo com

Pinheiro (2001:94):

€ possivel perceber que as diferencas qualitativas entre as UBSs e os
modulos do PSF residem na multiplicidade de relagdes e intera¢des entre os
atores envolvidos com a oferta e demanda por servicos de saide. A
principal delas consiste principalmente no estreito e intensivo contato do
profissional com a comunidade, no qual a participacdo do agente
comunitirio tem sido fundamental para o fortalecimento da relagdo
equipe/servico/usudrio (PINHEIRO, 2001, p.94).

Certamente, esse movimento apresenta implicagdes importantes, pois opera um
redirecionamento das acdes, dinamizando os modos de cuidado em saide mental na atencio
basica e buscando implementar alternativas ao modelo assistencial tradicional. Deve-se
esclarecer que, embora se acredite que os atendimentos realizados por profissionais nessas
Unidades muitas vezes caracterizem-se por ser tecnocraticos e desarticulados das outras a¢des
de satide em termos de planejamento e organizagdao — em outras palavras, desconhecendo o
por que fazer, o como fazer e o para quem fazer — ndo se defende que o espaco clinico ou
tecno-assistencial seja despotencializado nesses espacos. A populacio que chega com
demandas que possam vir a ser identificadas como problemas de saide mental pode e deve
receber algum tipo de resposta, de atengcdo na sua unidade sanitdria, e o lugar da clinica é
também um espaco legitimo para o desenvolvimento dessas agdes.

A questio que se impde € a do reconhecimento de que ndo se pode fornecer uma
resposta adequada ao sofrimento psiquico nas institui¢des de saide, nem aos usuarios nem aos
trabalhadores da saide. Pensar novas possibilidades para a insercdo da satde mental na

atengdo bdsica, voltada também ao trabalhador da saide e para o seu comprometimento com o
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movimento de inversio do modelo de assisténcia psiquidtrica, no Brasil, é, sobretudo,
procurar agenciar outros equipamentos sociais disponiveis num determinado territério,
criando novos recursos de intervencdo, fora dos contornos e limites do consultério,
articulando-os a outros dispositivos de atengdo em sadde existentes. Uma politica de satude
mental para a aten¢@o bdsica deve primar pela promocdo ou emergéncia de novas formas de
abordar as questdes de sofrimento mental em seus dispositivos, desvelando, assim, novos
sentidos para as praticas desenvolvidas. Por exemplo, ao criar a estratégia de manter como
referéncia um profissional de satide mental para uma ou duas equipes de Saide da Familia,
sem que a saide mental seja uma forma de “especializacdo” na ateng¢do bdsica. Essa
aproximacao do profissional da comunidade, essa modalizacdo entre discursos e praticas de
saude mental pode ser considerada o deslocamento fundamental para revigorar as praticas
nesse campo. Novamente, a relacdo produzida entre as necessidades de satide e a oferta de
acdes/servicos atravessa o cuidado em satde mental que pode ser co-produzido entre usudrios
e profissionais.

Muito dessa problemadtica reside na constatacdo de que as relagdes pessoais estdo
despontecializadas no processo de producdo da saide, tanto como instrumento capaz de
dinamizar os recursos terapéuticos, postos em jogo na situagdo clinica, quanto como
instrumento de “intercessdo” nas relagdes construidas entre usudrio/profissional,
usudrio/servigo e profissional/servico, como visto na se¢do anterior. A armadilha das relacdes
baseadas em movimentos corporativos parece colaborar para essa despontencializacdo da

produgdo em satide. Sendo assim,

...a tonica da discussdo sobre a relacdo médico-paciente redunda sobre o
eixo competéncia médica e atengdo, sendo esta, na grande maioria dos
casos, referida como sensibilidade e carinho que o profissional tem, ao
dedicar-se a medicina como ‘arte de curar’ (PINHEIRO, 2001, p.85).

Essas afirmativas significam ndo apenas apontar para uma conhecida dificuldade de
comunicagdo entre o profissional de saide e o usudrio, o que habitualmente implica
compreensdes distintas por parte destes sobre o fendmeno do adoecimento e sobre o
sofrimento que essa experiéncia acarreta, mas, primordialmente, indicam um deslocamento
operativo no qual a acdo focaliza a “doenca do médico” em detrimento do “sujeito doente”
(TESSER; LUZ; CAMPOS, 1998). Ainda seguindo algumas consideragdes desses autores,

pode-se concordar que:
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Todo aquele relato extra [do usudrio], quando pode existir — que estd além e
aquém dos sintomas e sinais que sdo uteis e identificdveis com sindromes e
patologias constantes no rol das ‘doengas do médico’ —, nao tem utilidade.
Pode interessar ao profissional da biomedicina apenas muito
secundariamente. Pois, a rigor, o conhecimento estabelecido (a
fisiopatologia, a grade nosolégica) nada tem a fazer com ele. Pode ser
absorvido no sentido de desviar a atencdo do doente dos mesmos,
desqualificando-os em geral como ‘doenga’ e tentando aliviar ansiedades
e/ou obter aderéncia, ou seja, garantir o cumprimento da terapéutica. Ou
pode ser abordado com alguma estratégia de enfoque ‘psi’ -
psicossomadtico, psicoldgico etc. Mas isso s ocorre raramente: geralmente
esses relatos, essas vivéncias e sintomas sdo mesmo ignorados, e, mais
freqiientemente, sdo abortados. Isto é: 0 médico contemporaneo ndo sabe o
que fazer com a ‘doenca do doente’ ou, se quisermos, com a grande (e
progressivamente), maior ou parte dela que ndo tem intersecio com as
‘doengas do médico’. Temos ai, pois, um grande né da crise da atencdo a
satide na biomedicina, fonte de desencontros inesgotdveis entre médicos e
pacientes (TESSER; LUZ; CAMPOS, 1998, p. 08).

No entanto, a superagdo dessa dicotomia — que é também expressdo da dicotomia
psique-soma —, segundo alertam os autores, ndo pode restringir sua estratégia de acdo a uma
abordagem integrativa de saberes médicos e saberes “psi” — ainda que esse seja um dos pontos
nodais da questdo da crise de atencdo a satde. E preciso reconhecer, sobretudo, que na co-
producdo da saude e no processo de adoecimento dos sujeitos muitas dimensdes do ser
humano confluem — como pertencimento sociocultural desses sujeitos, situacdo econdmica e
ambiental — e participam sobremaneira na constituicdo dos processos de satide/doenga, como
também atuam na sua interpretag@o e na sua assimilag@o por parte dos atores envolvidos.

Torna-se claro, portanto, que buscar uma compreensdo nao somente tedrica do que
designamos como necessidade de saide constitui parte importante desse processo de
conhecimento acerca dos fatores e das dindmicas que compdem os encontros € oS
desencontros entre usudrios e profissionais na producéo da satide. Repensar a organizacdo dos
servigos ou das acOes de saide mental na atencdo bdsica pressupde recolocar as necessidades
de saide como eixo central dessa discussdo, ji que sustentam de um modo geral a
configuracdo da instituicdo, em termos de alocacdo de profissionais, distribuicdo de
equipamentos e demais recursos assistenciais, bem como dindmica operacional desempenhada
cotidianamente (rotinas organizacionais). Scraiber e Mendes-Gongalves (1996) apresentam
muito apropriadamente algumas “imagens sugestivas” da complexidade implicita ao conceito

de necessidades:
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Ao pensar em necessidades de saide imediatamente nos lembramos da
‘assisténcia’, pois a imagem mais clara delas esta representada pela procura
de cuidados médicos que um doente faz ao dirigir-se a um servigo
assistencial. Caracterizamos essa procura como demanda, uma busca ativa
por intervencdo que representa também consumo, no caso de servigos. A
origem dessa busca é o carecimento, algo que o individuo entende que deve
ser corrigido em seu atual estado sociovital. Pode ser uma alteracdo fisica,
organica, que o impede de seguir vivendo em sua rotina de vida, ou um
sofrimento ainda nfo identificado fisicamente; ou até mesmo uma situagio
que reconhece como ‘uma falta’, algo que carece, como, por exemplo, uma
informacdo (SCRAIBER; MENDES-GONCALVES, 1996, p.29).

Campos (1991) reitera que muitos autores consideram que as necessidades percebidas

e expressas pelo individuo ou pela populacdo como um todo devem ser consideradas no

processo de planejamento em sadde, pois:

...s80 essas necessidades a principal razdo da existéncia de demandas ao
sistema de sadde. E, ainda, seriam essas demandas fonte de grande parte do
respaldo politico e social que, em ultima instancia, da legitimidade as acdes
do setor, que teria como obrigagdo social a tarefa de resolver problemas de
saude (CAMPOS, 1991, p.32-33).

Outro ponto nodal dessa dindmica oferta-demanda refere-se a importancia da relagao
do usudrio com os servicos de satide disponiveis na comunidade. E consensual no campo da
saude coletiva que a disponibilizacdo de determinados servicos de satide nas comunidades é
geradora de demandas de saide, enfocando-se, nesse caso, também as demandas psiquidtricas.
Scraiber e Mendes-Gongalves (1996, p.29-30) situam essa relag@o entre oferta, distribui¢do e

consumo de servigos de satide em termos de uma conexao circular, tendo em vista que:

Considerando-se [...] que toda intervengdo sé tem existéncia na sociedade
como uma dada produgdo e distribuicdo social de servicos, em tal ou qual
padrdo de servigos articulados entre si (Sistema de Saude), o modo de
organizar socialmente as acdes em saude para a producdo e distribui¢do
efetiva dos servicos serd ndo apenas resposta a necessidades, mas,
imediatamente, ‘contexto instaurador de necessidades’ (SCRAIBER;
MENDES-GONCALVES, 1996, p.29-30).

Tais consideracdes confirmam que realmente existe uma profunda relacdo entre a
disponibilizagdo de servicos extra-hospitalares em sadde mental, nas comunidades, e a

freqiiéncia com que esses servicos sdo demandados pela populacdo local. Isso leva a pensar
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sobre as implicacdes decorrentes da organizacio e do incremento de acdes em saide mental
na atencdo bésica, principalmente na esfera do PSF. Considera-se que no trabalho em satide
publica e em saide mental existe uma grande interferéncia de determinantes sociopoliticos e
que ha de se problematizarem os efeitos que podem ser engendrados no plano comunitério,
quando se propde que acdes de saide mental sejam incorporadas ou reinstrumentalizadas no
cendrio das politicas da rede basica do SUS. A relevancia da formulacdo de politicas para a
aten¢do bdsica em sadde que englobem um cuidado integral aqueles que sofrem com
problemas mentais em suas comunidades justifica-se no direito do usudrio de encontrar, em
sua unidade sanitdria de referéncia, uma estratégia de acolhimento articulada com os demais
dispositivos assistenciais em satide mental presentes na rede de atencao.

Em outras palavras, seria desejivel um outro tipo de enfrentamento dessa
problemédtica na atencdo bdsica em satide, bem como uma disposi¢do dos novos servigos de
atenc@o didria em sadde mental para mobilizar as unidades de saide pertencentes ao seu
territério de agdo. Isso visando um melhor planejamento das agdes realizadas pelos
profissionais da rede de saidde (em termos das modalidades de atendimento prestadas,
capacitagdo de técnicos de referéncia nas unidades sanitdrias ou nas equipes de Saude da
Familia, mapeamento de servigos de referéncia disponiveis em sua drea de abrangéncia,
encaminhamento pactuado com os demais servigos) na tentativa de um equacionamento das
funcdes de cada dispositivo de atencdo e de uma integracdo maior das acdes desenvolvidas
nas comunidades. Portanto, o desafio parece ser qualificar a atencdo badsica como um dos
dispositivos comunitdrios de apoio aos servicos de atencdo didria'’ em saide mental, ao
acolher, atender e encaminhar adequadamente essas demandas que continuam chegando as
unidades bdsicas de satide. Segundo Sampaio e Barroso (2001, p.212), o ponto central dessa
relacdo entre estratégias de atencdo a saiude da rede bdsica e dispositivos de atencdo

psicossocial reside na seguinte questao:

"7 Sob a designagdo de servicos de atengdo didria, agrupamos os diversos dispositivos extra-hospitalares de
atencdo psicossocial desenvolvidos a partir do movimento de Reforma Psiquidtrica no Brasil, como os Nicleos
de Atencdo Psicossocial, Centros de Atengdo Psicossocial, Lares Abrigados/Residéncias Terapéuticas, dentre
outros servigos, que se constituiram a partir de experiéncias diversas e que atualmente compdem uma rede de
atencdo substitutiva ao hospital psiquiatrico.
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...a parceria PSF/CAPS nao quer dizer treinamento das equipes de saude da
familia em procedimentos simplificados da psiquiatria. H4 uma construc¢ao
reciproca e responsdvel de uma teoria, de uma pritica e de uma ética,
mediante o estabelecimento de um eixo epistemoldgico comum e de um
acordo politico. A busca do eixo epistemoldgico pressupde pesquisa
sistemdtica dos perfis psicossanitdrios, das demandas reciprocas, da
satisfacdo dos trabalhadores em satide e dos usudrios. O acordo politico
exige um gestor socialmente sensivel, apoiado por um pacto de
governabilidade, decidido a inverter paradigmas arcaicos de relacdo
Estado/sociedade. CAPS e PSF implicam transformag¢des profundas nas
praticas do Estado, em todos os seus niveis (SAMPAIO; BARROSO, 2001,
p-212).

Refletir sobre os aspectos supramencionados € repensar toda uma rede assistencial em
saide que ainda se encontra bastante cindida e fragilizada, ndo apenas em termos das
concep¢des de sadde/doenca presentes entre os profissionais da drea — meramente
compreendida a luz de uma racionalidade médica biologizante e fragmentdria — mas, e
diretamente a ela ligada, em decorréncia do modo como tradicionalmente as institui¢des de
saude organizam-se e relacionam-se. O impacto mais visivel dessa fragilidade do sistema
aparece na discrepancia entre os processos subjacentes a formulagdo das necessidades de
saude e os processos de trabalho conduzidos para o seu enfrentamento.

Autores como Scraiber e Mendes-Gongalves (1996, p.33) sugerem a ‘“criacdo de
espacos de emergéncia de necessidades na organizacdo da producdo [de satide] e em razdo
dessa organizag@o”, através do que concebem ser o “contexto instaurador de necessidades”
inerente aos servicos de saide — como ji comentado anteriormente. Trata-se, entdo, de
contemplar, no projeto assistencial das unidades de saide, uma gama de necessidades
pertencentes a vida cotidiana relacionadas ao adoecer humano e ao seu cuidado que,
tradicionalmente, encontram-se excluidos ou marginalizados no processo de promocgdo,
protecdo ou recuperacdo da saide das comunidades — como riscos ambientais e sociais
(condi¢des de habitabilidade, situacdes de violéncia e desemprego, sO para citar alguns
exemplos). Dirigir a atenglo para essa gama de necessidades potenciais referentes as
dimensdes da vida social dos usudrios ndo significa uma proposta de unilateriza¢do da
organizagdo das acdes da atengdo basica em fungdo dessas necessidades. Pelo contrario, o que
emerge a partir dessa proposicdo € a recoloca¢do dos problemas de saide em termos de
necessidades humanas mais amplas, inseridas num novo sistema de valoragdo que reconheca a
complexidade do processo satde/doenca de maneira incisiva, expresso no modo de abordar e
acolher esses problemas.

Para Scraiber e Mendes-Gongalves (1996, p.34), a atencdo primdria em sadde “tem

sido associada a uma assisténcia de baixo custo” e “tem sido confundida com medicina
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‘simplista’ ou de ‘baixa qualidade’”. Todavia, esses autores ressaltam que, ao entender
atencdo primdria como atengdo primeira e bdasica, confere-se a ela lugar de destaque no
sistema assistencial, posto que servird de porta de entrada do usudrio a rede. Dessa maneira,
os autores atestam que a gama de necessidades bdsicas apresentadas nesse primeiro nivel de
producdo da sadde agrega acdes médico-sanitdrias bastante complexas, que exigem
simultaneamente alta capacidade resolutiva e alta sensibilidade diagndstica para atuar de

modo eficaz no interior do sistema de atengéo a sadde.

2.3. PELA INTEGRALIDADE DA ATENCAO: A ESCUTA DO SUJEITO VERSUS
COMPREENSAO DA DOENCA

Para Pinheiro (2001, p.66-67), é através das categorias oferta e demanda que podemos
apreender como a agdo do que se denomina sob a égide de integralidade ocorre no cotidiano
dos servicos de satide. Discorrer sobre o alcance desse conceito em um trabalho que se propde
a cartografar o modo de produgéo das ac¢des de satide mental na atencdo basica € sustentado
pela importancia atribuida aos processos dialdgicos no cuidado a sadde e, em particular, no
cuidado as pessoas em adoecimento psiquico. De acordo com a andlise de Onocko (2001)
quanto a preocupagdo do planejamento em sadde publica com as questdes da clinica'®,

entende-se que:

O Planejamento em Sadde, em seu processo de constitui¢do disciplinar no
interior da Sadde Coletiva Brasileira, manteve-se, em geral, afastado das
questdes clinicas [...]. Contudo, no dmbito dos servigos assistenciais de
saide, quando saimos do aspecto teleolégico e chegamos ao operativo, nos
deparamos sempre com uma escolha clinica (ONOCKO, 2001, p.99).

E a pritica clinica nas unidades da atencdo primdria a saide e na esfera da ESF
encontra-se fortemente marcada por essa tendéncia, que mantém distanciados o campo do
planejamento em sadde e o campo da clinica. Desse modo, a escuta ofertada pelos técnicos e
profissionais de saide aos usudrios, no cotidiano da atencdo bdsica, assume em diversas
situagcOes a funcdo privilegiada de concretizar em ato o idedrio da integralidade, presente no
“corpus” do SUS, mas que representa um verdadeiro desafio a ser garantido nas agdes

cotidianas de atencdo a saiude em todos os niveis de complexidade do sistema. Falar em

“atendimento integral” (Brasil, 1988, art.198) pressupde uma constatacdo prévia do carater

'8 A autora considera clinica ndo apenas as préticas médicas, mas todo o conjunto de agdes realizadas por outros
profissionais que “lidam no dia-a-dia com diagndstico, tratamento, reabilitacdo e prevencdo secunddria”
(ONOCKO, 2001, p 99).
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polissémico e complexo do termo integralidade, que se reflete sobremaneira nos sentidos
atribuidos a essa nocdo através das acdes e das politicas de saide implementadas no pais. Tal
constatagdo direciona a discussdo para o questionamento acerca de qual seria a especificidade
das politicas e das praticas sanitdrias concebidas como sendo de atencdo integral a satide da

comunidade. Tomando por referéncia as considera¢des de Mattos (2001), pode-se dizer que:

...a integralidade nao € apenas uma diretriz do SUS definida constitucionalmente.
Ela € uma ‘bandeira de luta’, parte de uma ‘imagem-objetivo’, um enunciado de certas
caracteristicas do sistema de saide, de suas instituices e de suas praticas que sdo
consideradas por alguns [...] desejaveis [...] cabe defender integralidade como um valor a
ser sustentado e defendido nas préticas dos profissionais de saude, ou seja, um valor que
se expressa na forma como os profissionais respondem aos pacientes que o0s
procuram.(MATTOS, 2001, p.41-48).

Parece que o grande salto a ser operado para a conquista de uma prética integral na
atencdo a sadde é a superacdo dos limites da medicina anidtomo-patoldgica, ainda muito
presente na racionalidade médica contemporidnea. Uma postura de abertura dos técnicos e
profissionais de saide, como a escuta a outras necessidades apresentadas pelos usudrios —
necessidades essas que ndo estejam visivelmente vinculadas aos agravos a saude —, pode ser
um caminho possivel. Através de um movimento de reaproximacao entre quem cuida e quem
€ cuidado, através desse vetor da escuta — aqui designada como escuta do sujeito da
experiéncia (Amarante, 2001) —, um novo espaco de produg¢do da saide pode ser colocado em
constituicdo. Essa escuta do sujeito ndo se constitui uma escuta redutora e fragmentada dos
processos de saide/doenca pelos quais passa o sujeito, mas caracteriza-se por ser uma escuta
integradora das dimensdes que o constituem, presentes e corporificadas nos problemas de
saide que, em ultima instincia, o fazem procurar a assisténcia médica ou psiquidtrica. Cabe
pontuar que ndo estou me propondo a trabalhar com o conceito psicanalitico de escuta do
sujeito do inconsciente, filiado a tradi¢do lacaniana. O uso da expressdo “escuta do sujeito”,
no presente estudo, é derivada de uma compreensdo ndo-psicoldgica, exteriorizada e ndo-
individual de sujeito, concebido entdo como sujeito da concepcdo da Filosofia
Fenomenolégica de tradicdo husserliana.

Ha de se lembrar que a integralidade expressa pela dimensdo da escuta do sujeito da
experiéncia ndo se reduz ao ato de um unico profissional de satide. Pressupde, na maioria dos
casos, redefinicdes e reorganizacdes estruturais dos processos de trabalho em sadde, de

maneira incisiva, no que tange, em especial, ao trabalho das equipes das unidades basicas de
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saude e das estratégias de Saidde da Familia, visando a uma apreensdo ampliada das

necessidades da populagéo a qual atendem. Nessa direcdo, Mattos (2001, p. 52) afirma que:

..talvez fosse mais util falar da integralidade como uma dimensdo das
praticas. Quando a configuracdo dessas praticas assume a forma de um
encontro entre o profissional (médico, enfermeiro, psicélogo ou agente de
saiide) com um usudrio, caberd quase que exclusivamente a esse
profissional (e, portanto, a suas posturas) a realizagcdo da integralidade. Mas,
mesmo nesses casos limite, hd de se reconhecer que a maneira como as
praticas estdo socialmente configuradas pode propiciar ou dificultar a
realizacdo da integralidade. Por exemplo, as cobrancas de produtividade
podem, tanto no caso de consultas médicas ou no caso das visitas
domiciliares de um agente comunitdrio [...], impedir que se preste um
atendimento integral (MATTOS, 2001, p.52).

A nogdo de integralidade aplicada a formulag¢do e a implementag¢do das politicas de
atengdo bésica em saide mental, enquanto formas de enfrentamento de problemas especificos
de satde concernentes a certos grupos populacionais, requer a transgressdo dos espacos das
politicas setoriais, pois se a problemédtica do sofrimento psiquico ndo € simples, a resposta
para o seu enfrentamento também néo devera ser apenas médica nem tampouco localizada em
um modelo tnico de servigo. Ela deve englobar uma série de aspectos da vida humana —
social, laborativo, lazer, dentre outros — e buscar diversificar a gama de recursos assistenciais
comunitdrios existentes, a fim de responder as necessidades coletivas, preservando seu
carater poliss€mico. Neste trabalho, hd uma preocupacio em evidenciar que a integralidade,
seja como principio organizador das agdes, seja como postura a ser exercitada nas praticas
cotidianas em sadde, corresponda e exprima — por meio de algumas experiéncias de inclusdo
da sadde mental no PSF (LANCETTI, 2001; SAMPAIO E BARROSO, 2001) — a formulacio
de uma nova politica que se recuse a reduzir o fendmeno do adoecimento psiquico, ao
contextualizar os sujeitos sobre os quais essas politicas e essas acdes incidem. A clinica, nos
espacos dos cuidados primérios em sadde, organizada em torno do eixo da integralidade,
precisa reconhecer que doenga é um conceito historicamente construido e “na doenca hid uma
construcdo de subjetividade radicalmente diversa, por isso nunca se pode tratar o sintoma, é
preciso tratar o sujeito” (Torre e Amarante, 2001, p.78). Todavia, agenciamentos
tecnosemioldgicos — recorrendo ao ja referido conceito desenvolvido por Teixeira (2001) —,
como o acolhimento e os processos dial6gicos, encontram-se despotencializados nessa clinica
do sujeito da satde coletiva.

Ao tratar da escuta do sujeito na abordagem dos problemas de sadde, hd de se romper

com o padrio de escuta da doenga (Mendes, 1999). Na tradi¢do da saude coletiva, a escuta das
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necessidades de satde, dos processos sociais e das condigdes de vida historicamente
construidas ao longo da trajetéria das pessoas tendem a ficar em segundo plano, pois a
patologia, com seus sinais e sintomas, comumente rouba a cena. A constatacio mais
elogiiente e atual desse fendmeno € a de que a racionalidade médica contemporanea estd
assentada nos paradigmas da medicina baseada em evidéncias. Nessa logica, apenas o visivel,
0 observavel merece ser contemplado com o olhar ou com a escuta — mais ausculta, na
verdade. E, por conseguinte, essa escuta da doenca invade o relacionamento didrio com o
usudrio, esvaziando o encontro pela auséncia de cuidados com a dimensdo processual das
necessidades de saide apresentadas.

Apesar de privilegiar-se nesta discussdo o vetor da escuta do sujeito na ateng¢@o e no
cuidado a sadde, reconhece-se também no olhar dirigido ao usudrio e ao sofrimento do qual é
porta-voz a possibilidade de concretizar em ato o ideal da integralidade nas acdes de satde.
Nio se pretende, portanto, reproduzir a separacio ja existente entre olhar e escuta na pratica
clinica. Ao contrario, procura-se investir de nova significacdo o vetor que aparece menos
potencializado no cotidiano dos servigcos de saude: a escuta. Colocar-se a ouvir o discurso do
usudrio parece tarefa ardua para técnicos e profissionais de sadde, habituados que estdo a
olhar para a doenca e para os sintomas, € muito pouco para o doente.

Essa clinica médica tradicional, ainda prevalente na maioria das instituicdes publicas
de sadde, continua sendo a grande detentora do conhecimento, das técnicas de intervengdo e
do modus operandi em saude, ou seja, do que fazer e de como fazer clinica nas relagdes de
cuidado estabelecidas no processo de co-producdo da saude. O saber e a fala do usudrio da
atencdo bdsica encontram-se, também, bastante despotencializadas. Nesse sentido, a clinica
que emerge das novas relagdes entre usudrios e profissionais, no campo da atengio a saide
mental, procura romper com este modo de agir em satide: tecnocritico e fragmentario. Nas
palavras de Amarante (2001, p.108), “no cendrio da reforma psiquidtrica, a clinica também
tem de ser desconstruida e transformada estruturalmente, uma vez que a relagdo a ser
estabelecida niao € mais com a doencga, e sim com o sujeito da experiéncia”.

Como foi visto, a dicotomia existente entre o olhar e a escuta na pratica clinica é o
grande desafio a ser superado pela clinica dos profissionais de saide mental, no l6cus da
atencdo bdsica, prioritariamente, no que se refere aos atendimentos tradicionais, restritos ao
espaco do consultdrio e limitados pelos settings da clinica psiquidtrica e psicolégica. Onocko
(2001) lembra que: “Para a tradicdo da sadde coletiva, a clinica tradicional opera —

predominantemente — no setting individual, do encontro singular. Sendo que a prépria drea de
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Satide Coletiva estruturou-se contrapondo as praticas coletivas as individuais [...]”
(ONOCKO, 2001, p.100-101).

Essa clinica publica, na qual se vislumbra um maior poder de participacdo do usuério
do sistema de satde, caracteriza-se por ser uma pratica da clinica com a coletividade. E, nesse
sentido, a clinica ptblica encontra na dimenséao politica sua especificidade e sua for¢a motriz,

pressupondo sempre um movimento dirigido a devolugéo do sujeito ao plano do coletivo.
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Fonte: Pesquisa Diagnéstico de Satide do Distrito Leste de Porto Alegre, 2005
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3 0 METODO QUALITATIVO: A VALIDADE DA INVESTIGACAO EM QUESTAO

2

A ciéncia é uma grande coisa quando estd a nossa disposi¢do; no seu
verdadeiro sentido, € uma das palavras mais formidaveis do mundo. Mas o
que pretendem esses homens [...] ao pronuncia-la hoje? Pretendem colocar-
se no exterior de um homem e estuda-lo [...] sob o que chamariam de luz
severa e imparcial — e que eu chamaria morta e desumanizada. Pretendem
distanciar-se dele [...] tratar um amigo como estranho e fazer com que algo
familiar pareca remoto e misterioso. [...] Bem, o que vocé chama de
‘segredo’ é exatamente o contrdrio. N@o tento me colocar do lado de fora do
homem. Tento me colocar no seu interior” (CHESTERTON, 1944, p.34 ).

Procurar descrever a metodologia empregada para o desenvolvimento de um estudo
acerca de um tema especifico, ou, mais propriamente, acerca de um determinado fendmeno
social de interesse particular do pesquisador ou de um grupo de pesquisa, é procurar tragar o
caminho, a trajetéria percorrida desde a elaboracdo das hipéteses preliminares do estudo, da
delimita¢do do objeto investigado, da circunscricdo do espago-tempo no dmbito do qual tal
investigacdo foi desenvolvida, além das técnicas utilizadas para obten¢do das informagdes
necessarias durante o trabalho de campo e do método escolhido para andlise e construgdo de
conhecimento sobre a realidade estudada. Essa tarefa requer, ja inicialmente, que sejam
contempladas algumas conceituagdes metodoldgicas amplamente utilizadas, com sentidos por
vezes um tanto variados, por tedricos e pesquisadores em dreas sociais. O referencial tedrico
que sustentard todo este trabalho de pesquisa — bem como as andlises permanentemente
presentes na tarefa de rever criticamente posicionamentos preliminares a entrada em campo e
que se seguem durante a fase de consolidacdo e andlise final dos dados — encontra, nas
discussodes realizadas na interface entre disciplinas que transversam a Sadde Coletiva, a sua

base mais pertinente e proficua.
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Essa escolha ndo se d4 por uma simples escolha ou afinidade com a produgdo da area

em questdo. Advém da premissa de que os estudos em sadde coletiva inserem-se numa

dimensdo mais ampla dos estudos sobre os homens em sociedade, implicados numa

permanente co-produgdo de sentidos, simbologias, valores e normas que transcendem as

respostas univocas de alguns setores do conhecimento cientifico, ultrapassando, portanto,

0s

limites impostos pela compreensio, muitas vezes meramente biomédica, de alguns estudos em

satde.

Embora bastante utilizada, freqlientemente a pesquisa qualitativa tem sido vista
com desconfianca por investigadores das ciéncias exatas e da natureza. Por um lado, tais
metodologias apresentam um vinculo importante com preocupagdes caracteristicas do
pensamento critico e de ideologias progressistas. Por outro lado, podem ser questionadas
em termos de validade e confiabilidade, particularmente, quando comparadas com
metodologias utilizadas pela pesquisa quantitativa.

Sob este aspecto,

A pesquisa qualitativa pode ser caracterizada como a tentativa de uma
compreensdo detalhada dos significados e caracteristicas situacionais
apresentadas pelos entrevistados, em lugar da produgcdo de medidas
quantitativas de caracteristicas ou comportamentos (RICHARDSON,
1999).

A pesquisa qualitativa pode ser caracterizada como a tentativa de uma
compreensdo detalhada dos significados e caracteristicas situacionais apresentadas pelos
entrevistados, em lugar da producdo de medidas quantitativas de caracteristicas ou
comportamentos. Essa preocupagdo por revelar as convic¢des subjetivas € comum a
etnografia, observacdo participante, pesquisa-acdo e aos varios outros tipos de pesquisa
qualitativa. Para muitos pesquisadores qualitativos, as convicgdes subjetivas das pessoas
t&m primazia explicativa sobre o conhecimento teérico do investigador.

A definicdo de pesquisa qualitativa coloca diversos problemas e limitagdes do
ponto de vista da pesquisa social. Em primeiro lugar, poucas tentativas sdo feitas para
colocar as concepgdes e condutas das pessoas entrevistadas em um contexto histérico ou
estrutural. Considera-se suficiente descrever formas diferentes de consciéncia sem tentar
explicar como e por que elas se desenvolveram. Isso conduz a um segundo problema: a
tendéncia de adotar uma atitude ndo critica em relacdo as concepcdes e a consciéncia dos

entrevistados, sem se considerar o seu desenvolvimento epistemoldgico.
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Superficialmente, tal aproximagdo parece ser o epitome de uma pesquisa social
livre de valor; em lugar de analisar a vida dos outros, o pesquisador se torna um reporter
imparcial que permite aos entrevistados expressar a propria defini¢do da situacdo.
Contudo, a relutdncia em enfrentar os processos pelos quais as diferentes formas de
consciéncia sdo social e historicamente construidas, junto com a auséncia de qualquer
avaliacdo do status epistemoldgico e do potencial emancipatério de um conjunto de
crencas, significa pouco mais que uma legitimacao passiva da ideologia dominante.

Em lugar de ser um meio para desenvolver uma consciéncia critica em relacdo a
opressdo ideoldgica, a teoria social é conceituada como uma parte inevitdvel da ideologia
dominante — algo a ser resistido — em vez de uma base para a atividade emancipatéria. Em
resumo, acredita-se que o pesquisador tenha tudo para aprender com as pessoas que
entrevista, mas, consoante a teoria social critica, ndo pode ter nenhum papel na
emancipacgao delas.

A luz de tais criticas, uma nova geracdo de etnégrafos (HAMMERSLEY,1992)
tentou sintetizar o enfoque tradicional dos significados e das defini¢cdes dos sujeitos de um
fendmeno social com a compreensdo obtida ao fazer a critica social. Nao obstante
Hammersley & Atkinson (1983, p. 234) tentem distanciar-se da etnografia critica,

reconhecem o valor dessa aproximacao, ao afirmarem que

ndo temos como desconhecer a validade dos resultados da compreensao
participante: sdo uma fonte crucial de conhecimento, pois derivam da
experiéncia do mundo social. Mas ndo estdo imunes a avaliacdo nem a
explicacdo. Devem ser tratados da mesma maneira que os resultados
cientificos sociais (HAMMERSLEY & ATKINSON, 1983, p. 234).

Porém, a sintese entre a etnografia e a pesquisa social critica € instiavel, necessita
de um conceito de validade diferente daquele adotado pela pesquisa quantitativa
tradicional ou pelo empirismo positivista. A investigacdo critica é variada e flexivel e s6
assume uma forma especifica quando aplicada ao estudo de um fendmeno particular.
Mesmo assim, a aproximacdo critica tem vdrios elementos essenciais, € a intencdo é
resumi-los para chegar a uma melhor compreensio do fendmeno. Na parte central de uma
metodologia genuinamente critica, encontra-se a logica dialética.

A aplicacdo da légica dialética permite-nos reconhecer a especificidade histdrica e
a construgdo social dos fendmenos existentes, para que nds possamos agir
conscientemente para a transformagdo e a satisfacdo de nossas necessidades. A légica

dialética revelada por Marx e Engels refletiu a técnica inconscientemente utilizada por

80



outros cientistas. Por exemplo, Darwin revelou um mundo orgdnico em um estado
constante de fluxo, no qual pequenas mudancas quantitativas conduziram, com o passar do
tempo, a transformacio qualitativa de uma espécie para outra.

A preocupacdo em dar nomes fixos a coisas que mudam constantemente ¢ uma
questdo de praticidade em lugar de precisdo — damos nomes as coisas para entendé-las e
poder usa-las na satisfacdo de nossas necessidades. A fixacdo de significados implicitos no
ato de nomear nao pode seguir o ritmo do mundo em constante mudanca. Isso nos conduz
a revisar continuamente nosso conhecimento do mundo. Nesse sentido, o conhecimento
estd sempre historicamente especificado. Isso ndo implica a ado¢@o de uma epistemologia
relativista, porque em determinado momento algumas reivindicacdes de verdade estardo
mais adequadas que outras.

A lbgica dialética permite-nos escolher entre reivindicacdes de verdade
alternativas, sem perder a visdo de sua especificidade histdrica e sua transitoriedade. A
adocdo da ldgica dialética tem uma série de conseqiiéncias metodoldgicas para a pesquisa
social critica. Primeiro, € essencial estudar o desenvolvimento historico de um fendmeno
para revelar mudangas na sua conceitualizacdo através do tempo. O propésito de estudar
um fendmeno através do tempo nio € de apenas registrar mudangas em sua aparéncia ou
esséncia, mas revelar a natureza da relagfo entre a aparéncia e a esséncia do fendmeno.

Ja mencionamos que a producio de conhecimento envolve a abstracdo do mundo
material para o mundo tedrico para poder informar melhor sobre nossa atividade pratica. A
aproximacdo dialética problematiza essa relacdo entre a realidade objetiva e nossas
tentativas de representd-la no conhecimento. Parte do problema reside no fato de que a
realidade objetiva estd em estado de fluxo permanente, e nossas tentativas de capta-la por
categorizagdo ou defini¢do, com o passar do tempo, ficam obsoletas ou inadequadas.
Configura-se uma dificil relagdo entre um processo (a realidade) e sua representacdo (um
estado). Assim, o objetivo de estudar um fendmeno através do tempo é revelar a
especificidade histérica de sua aparéncia e esséncia e verificar até que ponto é construido
socialmente.

A relacdo entre esséncia e aparéncia ndo sé é problemdtica porque as formas dos
fendmenos ficam obsoletas em face as constantes mudancas no mundo material, mas
também porque as categorias historicamente especificas pelas quais nés captamos o
mundo material tém uma dimensdo politica que permite a grupos poderosos exercer
dominagéo sobre grupos menos poderosos. Portanto, o segundo elemento da critica social

é a "desconstrugcdo" de categorias e fendmenos. Isso ndo implica a necessidade de
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descrig¢do detalhada dos contetidos materiais de determinada categoria, mas uma tentativa
de revelar até que ponto a existéncia de uma categoria depende de uma série de relacdes
com outros fendmenos na totalidade social e econdmica.

A andlise critica das categorias tem efeitos importantes. Primeiro, troca a &€nfase
explicativa das proprias categorias para as relagcdes sociais que lhes servem de base. Isso
faz que as categorias assim derivadas sejam mais duradouras. Um segundo efeito da
"desconstrucdo" é a descoberta da esséncia de um fen6meno, localizando-se suas
condicdes de existéncia em um conjunto especifico de relagdes sociais e econdmicas. Tal
descoberta também revela fatores politicos que ndo podem ser captados na aparéncia do
fendmeno.

O exemplo classico é a critica de Marx as formas da economia politica burguesa
(MARX, 1983), que revelou as relagdes essencialmente exploradoras e coercitivas que
subsistem por trds da aparente liberdade e eqiiidade na produ¢do de um bem. Em resumo,
apesar da diversidade da pesquisa social critica e de seu constante desenvolvimento, podem-se

destacar as seguintes caracteristicas:

e a aplicacdo da légica dialética, que v&€ o mundo material e social em um
estado constante de movimento. O estudo diacrdnico dos fendmenos que revela
sua especificidade histdrica;

e a critica ou desconstru¢do das formas dos fendmenos existentes e de
categorias analiticas que, ao procurar uma andlise mais profunda que as
aparéncias disponiveis ao senso comum, ajuda a revelar relagdes sociais e
econdmicas essenciais para a existéncia de um fendmeno;

* aexposicado de estruturas opressivas ocultas;

* a orientagdo praxioldgica, pela qual o conhecimento é considerado algo

insepardvel da atividade pritica consciente.

A chave para tratar a relacdo entre observagdo e critica social estd na
reconceitualizagdo de validade em termos de uma pratica reflexiva. Isto é, uma
compreensdo consciente do investigador do processo de pesquisa (HAMMERSLEY E
ATKINSON, 1983) ou, mais especificamente, uma aproximacdo questionadora ao
testemunho dos informantes (p. ex.: Estdo me contando o que eu quero ouvir?) e ao

desenvolvimento do esquema tedrico (p. ex.: Estou vendo o que quero ver?). O propdsito
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da reflexdo ndo € produzir um relato objetivo ou ndo valorativo do fendmeno. A pesquisa

qualitativa desse tipo ndo oferece resultados padronizados, pois

no coragdo da aproximagdo qualitativa estd o suposto que dita pesquisa
estd influenciada pelos atributos individuais do investigador e suas
perspectivas. A meta ndo € produzirem um conjunto unificado de
resultados que um outro investigador meticuloso teria produzido, na

z

mesma situacdo ou estudando os mesmos assuntos. O objetivo &
produzir uma descricdo coerente e iluminadora de uma situagdo,
baseada no estudo consistente e detalhado dessa situacdo
(SCHOFIELD, 1993, p.202).

Assim, a reflexdo ndo € um meio de demonstrar a validez da pesquisa para uma
audiéncia, mas uma estratégia pessoal pela qual o pesquisador pode administrar a
oscilacdo analitica entre a observagéo e a teoria que considera valida. Evidentemente, isso
serd um andtema ao positivismo. Mas € realmente tdo diferente do processo de validade da
pesquisa quantitativa? A amostragem aleatdria e os testes estatisticos aparentam mostrar
clareza sobre a transparéncia da validade; tais técnicas ndo estdo, no entanto, imunes a
manipulagdo de pesquisadores sem escriupulos. De fato, a validez de um determinado
resultado de pesquisa, quantitativo ou qualitativo, depende em ultima instincia da
confianga no pesquisador. A procura da validade aplica-se em cada etapa do processo de

pesquisa, iniciando no projeto e terminando nas conclusdes do relatorio.

3.1 A PESQUISA QUALITATIVA NA ATENCAO BASICA EM SAUDE

Sobre Estudos Qualitativos em Satide, como jid apontado por Minayo (1999:20),
adentrar no campo da Metodologia da Pesquisa Social € defrontar-se com diferentes
posicionamentos e com questdes inconclusivas que estimulam diversos autores ao debate. Os
temas mais polémicos desse debate estdo concentrados na existéncia de especificidade
metodoldgica no terreno das Ciéncias Sociais — que seria expressdo de suas particularidades
enquanto campo de investigacao, distinto, por exemplo, das cié€ncias fisico-naturais.

Alguns autores (DEMO, 1981; GOLDMANN, 1980; MINAYO, 1999) convidam a
pensar acerca do cardter histérico do objeto das Ciéncias Sociais. E pode-se localizar nos
estudos desenvolvidos na drea da satde esta caracteristica inconteste da mutabilidade

permanente dos fatores que intervém nos chamados processos de saide e de adoecimento das
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pessoas ou das comunidades. Isso reafirma a importancia e a necessidade da pesquisa social
ser sempre conduzida de modo a contemplar as peculiaridades do contexto local na qual se d4,
isto é, considerando os determinantes de espago, tempo, bem como as motivacdes dos atores
institucionais envolvidos e as dindmicas de poder que permeiam as praticas institucionais.

Um conceito bastante apropriado a essa discussdo € o de “consciéncia possivel”,
introduzido por Goldmann (1980, p.20-21), o qual concebe o conhecimento produzido pelos
diversos grupos sociais, inclusive o conhecimento cientifico, como um conhecimento relativo,
incapaz de superar totalmente o nivel do “senso comum” — produzido pelos grupos
majoritdrios (ideologia dominante) — e que apenas parcamente ¢ capaz de acessar as relacdes
sociais de producdo concretas existentes nas sociedades. A esse respeito, Minayo (1999)

afirma que

as ciéncias sociais, enquanto consciéncia possivel, estio submetidas as
grandes questdes de nossa época e tém seus limites dados pela realidade do
desenvolvimento social. Portanto, tanto os individuos como os grupos e
também os pesquisadores sdo dialeticamente autores e frutos de seu tempo
(MINAYO, 1999, p.20-21).

Em relac@o a suposta neutralidade cientifica, concorda-se com Rockwell (citado por
SATO e SOUZA, 2001, p. 05) no que se refere a suposta neutralidade do investigador perante
o fendmeno estudado e ao seu grau de implicagdo com os atores em campo. Esse autor

pondera que ndo existe entrada neutra no cendrio da pesquisa:

Sempre entramos vinculados a alguém, a alguma instituicdo, a alguma
instancia, as quais ocupam posi¢des em relagdo as pessoas do local. Ainda
que ndo tenhamos sido convidados para pesquisar aquele local, alguém
permitiu nossa entrada e nossa convivéncia ali, tem poderes e interesses em
relacdo aquelas pessoas, e isso define a posicdo que ocupamos na visao das
pessoas do local, ainda que ndo compartilhemos dos mesmos poderes e
interesses dos nossos interlocutores iniciais. [...] O fato de ndo utilizarmos
instrumentos visiveis de investigacdo e de estarmos ali, com eles, passando
horas e horas observando, conversando, andando, muitas vezes como
qualquer outro visitante o faria, ¢ também motivo de curiosidade e, talvez, de
apreensdo. Estarmos ali, muitas vezes desprovidos de caneta e papel, é
motivo de curiosidade sobre como estamos fazendo a pesquisa, como
saberemos o que falar, afinal, as pessoas do local também [em algumas
circunstancias] tém uma visdo sobre o que € pesquisa, como se pesquisa e
para que ela é feita (ROCKWELL in SATO & SOUZA, 2001, p. 05).

Sendo assim, a construgdo do conhecimento nas investigagdes em Sadde Publica esta

imersa nessa rede de determinantes socioldgicos, politicos e ideoldgicos que complexificam a
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tarefa do pesquisador e o impelem a buscar novos caminhos para abordar o fendmeno
estudado, metodologias que permitam coordenar as concepgdes tedricas da pesquisa e o
conjunto de técnicas necessdrias a apreensdo de uma dada realidade, bem como a consciéncia
critica das limitacdes inerentes aos recursos técnicos utilizados, além da criatividade
necessdria para construir, conferir significacdo as informag¢des encontradas em campo. Em
consonancia com as palavras de Minayo (1999, p. 21-22), “Se falamos de Satide ou Doenga
essas categorias trazem uma carga histdrica, cultural, politica e ideoldgica que ndo pode ser

contida apenas numa férmula numérica ou num dado estatistico”. E, ainda conforme a autora,

A rigor, qualquer investigacdo social deveria contemplar uma caracteristica
bésica de seu objeto: o aspecto qualitativo. Isto implica considerar sujeito
de estudo: gente, em determinada condicdo social, pertencente a
determinado grupo social ou classe, com suas crengas, valores e
significados. Implica também considerar que o objeto das ciéncias sociais é
complexo, contraditério, inacabado e em permanente transformacdo”
(MINAYO, 1999, p. 21-22).

Para Sato e Souza (2001, p. 03), a diferenca primordial existente entre pesquisas

qualitativas e outros enfoques de investigacio centra-se na:

decisdo do pesquisador de utilizar como critério basico de validade os
significados imediatos e locais das a¢des, definidos como ponto de vista de
seus proprios atores. Concebido dessa maneira, o trabalho de campo
permite responder a importantes questdes para a pesquisa, tais como: o que
estd acontecendo especificamente nesta ac¢do social que ocorre num
determinado cendrio particular? Que significados t€m para os atores nela
envolvidos? Como outras pessoas se fazem presentes neste mesmo
cendrio? Como se relaciona um cendrio especifico com o seu entorno, com
outros niveis do sistema dentro e fora do préprio cenario? Como se
comparam as formas de organizacdo da vida didrias neste cendrio com
outras formas de organizacdo da vida social mais ampla? (SATO e SOUZA,
2001, p.03).

Assim, também para Cruz Neto (1998, p. 51), ao se tomar como referencial de
investigacdo o método qualitativo, a compreensdo do que vem a ser trabalho de campo passa
pela idéia da “possibilidade de conseguirmos ndo s6 uma aproximagdo com aquilo que
desejamos conhecer e estudar, mas também de criar um conhecimento, partindo da realidade
presente no campo”. Uma das formas mais utilizadas em pesquisa qualitativa para alcancar
essa aproximagdo com o fendomeno estudado € o estudo de caso. Para Merriam (citado por
BOGDAN e BIKLEN, 1994), o estudo de caso consiste na “observacdo detalhada de um

contexto, ou individuo, de uma unica fonte de documentos ou de um acontecimento
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especifico”. Existem algumas maneiras distintas de realizar-se esse tipo de estudo,
dependendo do foco que lhe é conferido: podem-se realizar estudos de caso de organizacdes,
de grupos sociais e até mesmo de uma unica pessoa (comumente designados ‘histérias de
vida’). Ha de se considerar, também, a possibilidade de realizacdo de estudos de caso
multiplos (visando a possibilidade de generalizacdo dos resultados) e de estudos de caso
comparativos, nos quais o pesquisador realiza dois ou mais estudos em diferentes campos de
investigacdo com o objetivo de comparar e contrastar os resultados.

Alguns autores (ERICKSON, 1975; SMITH e GEOFFREY, 1968, BOGDAN e
BIKLEN, 1994) consideram que a microetnografia caracteriza-se por ser um tipo especifico
de estudo de caso, podendo-se fazer uso desse termo quando o estudo é conduzido em
unidades pequenas dentro de uma institui¢do ou quando o cerne da investigacdo concentra-se
em uma atividade organizacional muito especifica. Lembra-se que, numa perspectiva
etnogréfica, ocorre um deslocamento no eixo analitico da pesquisa, através de um afastamento
das macro-andlises e uma progressiva aproximacio das relacdes cotidianas, considerando o
universo micro-social e micropolitico, no qual essas relagdes tomam parte (SATO E SOUZA,
2001).

Os estudos em saide de abordagem qualitativa possuem como um dos marcos de
referéncia os trabalhos realizados por Scraiber (1993, 1995) no campo da pratica médica. Sua
pesquisa sobre a profissdo médica parte da premissa de que o exercicio da medicina € um
trabalho de cunho social. Isso conduz a autora a utilizar recursos, como o relato oral e as
entrevistas abertas com os médicos, em busca da auto-representaciio desses profissionais com
relacdo a sua prética. Segue como exemplo de seu método de investigag@o trechos extraidos

do relato de uma de suas pesquisas:

[...] os entrevistados foram levados a refletir sobre seu dia-a-dia
profissional, trabalhando a ‘hipdtese’ central do estudo: a formulagdo de
que a autonomia profissional, perdendo espaco na esfera mercantil, busca
centrar-se na dimensdo técnica interna ao processo de trabalho, em um
movimento que corresponde a sua transformacdo, para preservar-se
enquanto possibilidade efetiva na profissdo (SCRAIBER, 1995, p. 64).

Argumentando a favor da adequacdo da pesquisa qualitativa ao seu objeto de estudo,
Scraiber (1995, p.73) coloca em relevancia suas caracteristicas amplas que “permitem
explorar a subjetividade como objeto de conhecimento, promovendo resgates das dimensdes
subjetivas dos processos sociais, respeitando o todo complexo de sua constitui¢do”. Os

autores referidos demonstram claramente sua preferéncia por uma abordagem qualitativa de
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investigacdo em saude — ndo em detrimento de estudos quantitativos, mas na medida em que
reposicionam e reforcam o lugar conquistado pelas pesquisas qualitativas no cendrio atual da
producdo cientifica. Uma possibilidade entdo é conjugar os métodos qualitativo e
quantitativo: o método quali-quantitativo. Acerca disso, concorda-se com Minayo (1999), que

aponta:

Frente a problemética da quantidade e da qualidade, a dialética assume que
a qualidade dos fatos e das relacdes sociais sdo suas propriedades inerentes,
e que quantidade e qualidade s@o insepardveis e interdependentes,
ensejando-se assim a dissolucdo das dicotomias quantitativo/qualitativo,
macro/micro, interioridade e exterioridade, com que se debatem as diversas
correntes socioldgicas (MINAYO, 1999, p.11-12).

Ao discutir sobre as técnicas de coleta dos dados, encontram-se as entrevistas como
uma das modalidades mais utilizadas nas pesquisas qualitativas em satide. Ao utilizar a fala
dos informantes como instrumental analitico do sistema de valores, das concepgdes ou das
normas que regem a dindmica de determinados grupos e institui¢des, caminha-se no sentido
de conceber os relatos fornecidos durante a entrevista ndo apenas como mera construcio
subjetiva e individual de determinada pessoa, mas como parte de uma producdo coletiva,
dadas as circunstincias e determinantes comuns a que oOs sujeitos estdo submetidos e

implicados no seu cotidiano. Nas palavras de Minayo:

O que torna a entrevista instrumento privilegiado de coleta de informagdes
para as Ciéncias Sociais € a possibilidade de a fala ser reveladora de
condi¢des estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos (sendo ela
mesmo um deles) e a0 mesmo tempo ter a magia de transmitir, através de
um porta-voz, as representacdes de grupos determinados, em condigdes
histéricas, sécio-econdmicas e culturais especificas (MINAYO, 1999,
p-109-110).

Essa questdo da representatividade de um membro de determinado segmento social em
relacdo a construgdo simbdlica do conjunto ja foi tratada por outros pesquisadores
preocupados com a metodologia qualitativa de pesquisa. Destacam-se algumas consideracoes
de Bourdieu (1999), para quem “Todos os membros do mesmo grupo ou da mesma classe sdo
produtos de condicdes objetivas idénticas. Dai a possibilidade de se exercer, na andlise da
pratica social, o efeito de universalizacdo e de particularizacdo, na medida em que eles se
homogeneizam, distinguindo-se dos outros” (BOURDIEU 1999, p.111).

Prosseguindo com algumas indicacdes de Bourdieu quanto a dimensdo das interagdes

travadas no desenvolvimento de uma pesquisa:
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As relagdes interpessoais numa pesquisa nunca sao apenas relacdes de
individuos, e a verdade da interacdo ndo reside inteiramente na interacdo
[...] é a posicdo presente e passada na estrutura social que os individuos
trazem consigo em forma de ‘habitus’ em todo o tempo e lugar que marca a
relacdo (BOURDIEU 1999, p.112).

Dadas essas colocagdes, Minayo reafirma esse posicionamento, acrescentando que a
“entrevista ndo € simplesmente um trabalho de coleta de dados, mas sempre uma situagio de
interagcdo na qual as informacdes dadas pelos sujeitos podem ser profundamente afetadas pela
natureza de suas relacdes com o entrevistador” (MINAYO, 1999, p.114).

As entrevistas podem ser agrupadas em dois conjuntos, a saber: as entrevistas
estruturadas, que comumente sdo realizadas por meio de um questiondrio ‘fechado’, com
perguntas especificas acerca do tema investigado; e as entrevistas semi-estruturadas ou néo-
estruturadas, nas quais podemos situar os relatos sobre as histérias de vida e as discussdes de
grupos focais. Para efeito do presente estudo, aqui serd ressaltado o uso das informagdes
previamente coletadas durante a execugdo da pesquisa originada do “Diagndstico de Sadde do
Distrito Leste — PROMED” (2005), que teve como problematica central: “Como se expressam
as percepcdes dos usudrios, trabalhadores da satide e lideres comunitarios da Regiao Leste da
cidade de Porto Alegre sobre qualidade de vida, necessidades locais de satide e rede de
atengdo bdsica?”.

Cabe aqui, a revisdo histdrica deste processo de pesquisa que, buscando a mudancga do
processo formador de recursos humanos na drea da satide, as Diretrizes Curriculares do Curso
de Medicina (CNE/ME, 2001) constituiram-se em marco histérico ao propor um perfil de
competéncias e organizagdo curricular capaz de balizar o profissional formado as
necessidades do SUS. Fortalecendo, conseqiientemente, as dimensdes sdcio-ambientais,
preventivistas, humanizadoras e comunitdrias das estratégias de ensino-aprendizagem
(PROMED, 2005).

O Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina
(PROMED) ¢€ resultado concreto desta importante articulagdo, que envolve os Ministérios da
Satide e da Educacdo, Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS), Associagdo Brasileira
de Ensino Médico (ABEM) e o projeto da Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliacdo
das Escolas Médicas (CINAEM), e que deve reorientar os curriculos das escolas médicas
envolvidas (vide PROMED - Termo de referéncia, 2002).

A proposta do “Campus da Saide da PUCRS” articula-se com a orientacdo distrital e
programdtica do gestor municipal de sua politica publica de satde. Busca produzir

conhecimentos atentos a concep¢do organizacional do gestor, referida a consecucdo dos
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objetivos do plano Plurianual da Secretaria Municipal de Satde/Prefeitura Municipal de Porto
Alegre (SMS, 2000) e voltados para uma concreta mudanga de cendrios de praticas no
reordenamento dos processos de ensino da FAMED/PUCRS. Como a concep¢ao do “Campus
da Saide/PUCRS” envolve ndo somente o espaco de ensino médico, mas também outros
cursos da drea da sadde, a Faculdade de Servigo Social foi convidada a fazer parte desta etapa
do PROMED: realizar o Diagnéstico do Campus da Saide/PUCRS (PROMED/PUCRS,
2005).

O diagnéstico situacional é elemento fundamental no planejamento conseqiiente das
acdes de satide, na qualifica¢@o dos servigos prestados e na integrag@o ensino e servigos. Dada
a complexidade da realidade, sdo necessdrias abordagens integrais de conhecimento desta
realidade, onde as diversas disciplinas do conhecimento interagem e buscam o maior nimero
de elementos para compreender as necessidades de saide da populagdo, as situagdes de risco a
vida, o impacto das acdes de satide e as alternativas de acdo para modificar esta realidade
(PROMED/PUCRS, 2005).

A andlise do espago geogrifico presta-se, antes de tudo como meio operacional, para
avaliagc@o objetiva de compreensdo do real, através da observacdo das condicdes criadas no
espaco para a produgdo, circulacio, residéncia, comunicacdo, para o exercicio da politica e
das crencas, para o lazer e como condicdo de vida. Além disso, esse espaco € um meio
percebido, subordinado a uma avaliagdo subjetiva de acordo com representagcdes sociais
especificas. O espaco geografico € definido por Santos (1988), como um ‘“conjunto
indissocidvel de sistemas de a¢des e objetos”. Para que adquiram materialidade, estes objetos,
tanto naturais, quanto elaborados tecnicamente, e ainda, os eventos da vida, precisam estar
situados no espaco e no tempo. Para Santos, a racionalidade do espago, entendida
historicamente e fruto das redes e do processo de globalizacdo, é expressa através do
“contetddo geogréfico do cotidiano” (SANTOS, 1999).

Assim, o Diagnéstico do Distrito Leste, cuja drea de abrangéncia situa-se na Regido
Leste do Municipio de Porto Alegre, articulou um conjunto de informag¢des fundamentais
sobre a situacdo de satde da populagio moradora dessa drea, seu perfil cultural, socio-
demogrifico e a disponibilidade de recursos piblicos e outros de uso da comunidade.

A compreensdo da evolugdo das comunidades humanas e das transformagdes que o
movimento dos grupos provocam na esfera social apresenta certa significncia, pois a partir
do seu entendimento poderemos compreender, criticar e transformar agdes e produgdo de

saberes, no sentido de possibilitar avancos relevantes na qualidade dos métodos utilizados e
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dos servicos de sadde prestados pelos profissionais dedicados a determinada populacio.
(SCARPARO, 1998).

A aplicabilidade deste conjunto de informacdes refere-se tanto aos profissionais de
saude, na execu¢do dos objetivos propostos no plano Plurianual da Secretaria Municipal da
Saude/, como no reordenamento dos processos de ensino da FAMED/PUCRS, que podera
orientar contetidos e praticas de acordo com o perfil epidemioldgico da populacdo do distrito
sanitario.

As responsabilidades atendidas pela equipe de pesquisadores da FAMED e da
Faculdade de Servico Social/PUCRS (FSS) constituiram-se de vdrias atividades, todas
empreendidas em colaboragdo, destacando-se: elaboragdo do projeto de pesquisa; construcao
dos instrumentos de coleta de dados; selecdo e capacitagdo dos pesquisadores de campo;
observagdes de campo; realizacdo das entrevistas; realizagdo de grupos focais; supervisao das
atividades de campo; participacdo em seminarios integrados com a FAMED e FSS; bem como
a andlise dos dados coletados e a elaboragcdo de relatério. A composic¢do interdisciplinar da
equipe de pesquisadores de campo orientou-se por uma proposta de integracdo entre as duas
areas de conhecimento — Medicina e Servico Social — concebida como condi¢do de
possibilidade para ampliar o aprendizado dos estudantes envolvidos na pesquisa em razdo da
oportunidade impar de socializacdo de experiéncias, saberes e fazeres distintos, aportados por
cada drea (PROMED/PUCRS, 2005).

Foram sujeitos do estudo os usudrios dos servicos de saude, os lideres da comunidade
e os trabalhadores da saude. Destaca-se o compromisso ético da FSS e da FAMED com os
procedimentos de investigagdo baseados no consentimento informado dos sujeitos da pesquisa
e com a devolugdo dos dados e apresentacdo dos resultados, bem como proposi¢des para os
servicos. Estes sujeitos, definidos através de um conjunto de critérios intencionais, foram
convidados a participar da investigacdo de modo a alcangar-se, no conjunto dos respondentes
dos diversos instrumentos qualitativos de pesquisa, a expressdo de mdltiplas vozes que
representassem tanto a diversidade sécio-cultural da regido, quanto os distintos pontos de
vista sobre satde, rede de servicos e qualidade de vida.

A pesquisa-mde teve como problemadtica central: “Como se expressam as percepcoes
dos usudrios, trabalhadores da satide e lideres comunitarios da regido Leste da cidade de Porto
Alegre sobre qualidade de vida, necessidades locais de satide e rede de atencdo basica?”’, a
metodologia da investigacdo articulou as categorias tedrico-metodoldgicas antes citadas aos
temas centrais da investigacdo — qualidade dos servigos de satde, qualidade de vida da

populagdo e redes sociais de apoio. utilizando a técnica de entrevistas semiestruturadas, na
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qual o pesquisador pdde também fazer uso de um roteiro com perguntas previamente
elaboradas, e que se presta muito mais a guiar a conversa realizada com o
informante/entrevistado do que a ser algo seguido de forma rigida — o que acabaria por
limitar e ‘empobrecer’ as possibilidades de um maior aprofundamento na temética em
questdo e a relac@o construida com o entrevistado.

Como assinalado por alguns autores (MINAYO, 1999; RICHARDSON, 1999,
MENDES, 2003), durante a situacdo de entrevista ocorre uma mitua interferéncia no
processo de significag@o da realidade produzido pelo entrevistado e pelo entrevistador, “e esse
encontro de duas subjetividades representantes de cddigos socioculturais quase sempre
diferenciados €, ao mesmo tempo, rico, problematico e conflitivo”.

Além das entrevistas, podemos situar também a observacdo de campo19 COmo Trecurso
complementar no processo investigativo, € que se constitui em um momento especial da
entrada no cendrio da pesquisa, podendo ser caracterizado como o momento exploratdrio da
investigacdo, no qual o pesquisador entra em contato com os atores sociais envolvidos na
pesquisa e toma conhecimento das dindmicas cotidianas em que estdo inseridos, num dado
local e num determinado tempo. Tem-se, entdo, que a observacdo enquanto técnica de

investigacdo realiza-se:

Através do contato direto ou indireto do pesquisador com o fendmeno
observado para obter informagdes sobre a realidade dos atores sociais em
seus proprios contextos. O observador, enquanto parte do contexto de
observacdo, estabelece uma relacdo face a face com os observados. Nesse
processo, ele, ao mesmo tempo, pode modificar e ser modificado pelo
contexto. A importincia dessa técnica reside no fato de podermos captar
uma variedade de situacdes ou fendmenos que ndo sdo obtidos por meio de
perguntas, uma vez que observados diretamente na prépria realidade, que
transmitem o que hd de mais imponderdvel e evasivo na vida real (CRUZ
NETO, 1998, p. 60).

A implicacdo do pesquisador no trabalho de campo estd diretamente ligada ao seu
posicionamento enquanto observador. Existe uma gama de situagdes na observacdo de campo
as quais muitos pesquisadores ja se encarregaram de descrever (CICOUREL, 1980;
MINAYO, 1999) — que se diferenciam devido exatamente ao status do pesquisador no cenario
do estudo, seja como “participante-total” num pdlo, ou como “observador-total” no outro
extremo. Entretanto, existem as variacdes desses posicionamentos e, como esclarecido por

Minayo (1999, p.142-143), “na verdade nenhum desses [papéis] se realiza puramente”,

19 ~ e . ~ . c s .
Serdo utilizadas as informagdes registradas nos didrios de campo dos pesquisadores.
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concluindo que: “Mais do que a definicdo a priori do tipo de pesquisador que se deseja ser no
campo, é preciso considerar a observacdo como um processo que € construido duplamente,
pelo pesquisador e pelos atores sociais envolvidos” (MINAYO, 1999, p.142-143).

Ha de se levar em consideracdo, durante o processo de observacdo de campo, a
necessidade de alguma sistematizacdo do que € observado: seja o clima institucional, as
rotinas organizacionais, as relagdes de poder entre diferentes grupos, ou a hierarquizagio de
tarefas, somente para citar alguns exemplos. Como, entdo, proceder o registro dessas
informagdes para a composicdo de material analitico posterior para a pesquisa? Segundo
MINAYO (1999:147), Becker trabalha com o termo ‘“histéria natural da pesquisa” para
referir-se a essa tarefa de registrar cada momento da observacido, a qual, certamente, produz
significacdes sobre dada realidade e fornece informagdes importantes sobre o contexto no
qual estd inserido o problema pesquisado. Minayo (1999, p.147), ao discorrer sobre alguns
comentdrios de Cicourel quanto a “objetividade” da observagdo ndo-participante, fornece
alguns subsidios que podem auxiliar no entendimento de como seria esse registro
sistematizado das observacdes de campo por parte do pesquisador, através de “revisdes
criticas do trabalho de campo, explicitacio dos procedimentos adotados e dos diferentes
papéis representados pelos sujeitos da pesquisa e pelo préprio pesquisador”. Uma das
maneiras mais difundidas entre os pesquisadores das ciéncias sociais é a manutencdo de um
didrio de campo durante todo o periodo da observacdo participante. Segundo indicagdes de
Cruz Neto (1998, p.63), o “didrio de campo” pode ser considerado um ‘“amigo silencioso”,

sobre o qual:

o pesquisador se debruca no intuito de construir detalhes que, no seu
somatorio, vai congregar os diferentes momentos da pesquisa. Demanda um
uso sistemadtico que se estende desde o primeiro momento da ida ao campo
até a fase final da investigagdo. Quanto mais rico for em anotagdes esse
diario, maior serd o auxilio que oferecerd a descricdo e a andlise do objeto
estudado (CRUZ NETO, 1998, p. 64).

Entretanto, cabe ressaltar que o conhecimento empirico advindo do trabalho de
observagdo do cendrio da pesquisa ndo oferece solugdes faceis ao pesquisador. Muitas vezes,
o conhecimento produzido nessa etapa pode tornar tal momento um momento de interrogacao
acerca da pertinéncia dos recursos escolhidos em face da configuracdo presente do
universo/fendnemo estudado. Esse encontro entre as representacdes e teorizagdes iniciais do
pesquisador e o cotidiano vivenciado no campo da pesquisa coloca o investigador num

movimento permanente, por vezes desconfortivel, de manter-se aberto ao que esta prdpria
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experiéncia aos pouco pode descortinar e diante da possibilidade de rever criticamente suas
estratégias metodoldgicas — postura esta que exige certo grau de flexibilidade e autocritica. A
ocorréncia de restricdes operacionais ou novas perspectivas de abordar o fendmeno em campo
€ sempre uma possibilidade, dadas as condi¢des inesperadas que podem favorecer ou
dificultar o trabalho de pesquisa. E da competéncia do investigador administrar as
contradi¢des vivenciadas durante esse periodo, bem como analisar as implica¢des ou efeitos
que podem acarretar ao estudo. Ao discorrer com bastante clareza sobre esse movimento de
articulacio entre teoria e método durante o trabalho de campo, Cruz Neto (1998, p. 61-62)
aponta que ¢é através desse comprometimento que € possivel evitar o que comumente é
referido como o “mito da técnica’:

N

Para além dos dados acumulados, o processo de campo nos leva a
reformulacdo dos caminhos da pesquisa, através das descobertas de novas
pistas. Nessa dindmica investigativa, podemos nos tornar agentes de
mediacdo entre a andlise e a producdo de informacgdes, entendidas como
elos fundamentais. Essa media¢do pode reduzir um possivel desencontro
entre as bases tedricas e a apresentacdo do material de pesquisa (CRUZ
NETO, 1999, p. 62).

Quanto ao tratamento das informagdes obtidas a partir de uma pesquisa qualitativa em
saude, a técnica freqiientemente utilizada no terreno das ci€éncias humanas e sociais € a andlise
de contetddo. Para Bardin (2002), uma das mais importantes referéncias nessa area, a andlise

de contetido pode ser compreendida como:

Um conjunto de técnicas de andlise de comunicacdo visando obter, por
procedimentos sistemdticos e objetivos de descricdo do contetido das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a interferéncia
de conhecimentos relativos as condicdes de producdo/recep¢do destas
mensagens (BARDIN 2002, p.102).

Ao discutir acerca das diversas tendéncias histéricas existentes na produgéo tedrica em
torno da Andlise de Conteddo, Minayo explicita que “Todo o esforco tedrico para
desenvolvimento de técnicas, visa — ainda que de formas diversas e até contraditorias —
ultrapassar o nivel do senso comum e do subjetivismo na interpretagdo e alcangar uma
vigilancia critica frente a comunicac¢do de documentos, textos literdrios, biografias, entrevistas
ou observagdao” (MINAYO, 1999, p.203).

Em termos operacionais, através da andlise de contetido, o investigador propde-se a
alcancar sentidos e significagdes ndo explicitadas num primeiro momento, € que tendem a

emergir, quando se relacionam
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estruturas semanticas  (significantes) com estruturas socioldgicas
(significados) dos enunciados. Articula a superficie dos textos descrita e
analisada com os fatores que determinam suas caracteristicas: varidveis
psicossociais, contexto cultural, contexto e processo de producdo da
mensagem (MINAYO, 1999, p. 203).

Todavia, a perspectiva analitica oferecida pela matriz do pensamento hermenéutico-
dialético — tendo como referenciais importantes os trabalhos de Habermas™ e Lefebvre®' -

também nos sugere, como referido por Deslandes (1997, p.105), que

a anélise de uma ag¢do institucional ndo pode prescindir da compreensdo das
contradi¢des presentes naquela acdo, pois incorreria ao erro de negar-lhe
seu cardter histérico e dindmico. Entende-se que o real (aqui delimitado
como as relacdes sociais em saide) é moével, midltiplo, diverso e
contraditério. No movimento dialético de investigagdo, o conceito de
contradicdo desempenha papel crucial, pois ndo se trata de uma oposi¢ao
excludente entre o ‘sim’ e o ‘ndo’, mas uma relacdo com profundas
vinculagcdes no concreto, que se apresenta sob termos que se negam
ativamente, mas que se interpenetram e criam algo novo. O principio de
identidade dialética é, por defini¢do, uma ‘unidade das contradi¢Ges’
(DESLANDES, 1997, p.105).

Ao realizar o inventdrio dos elementos ou das unidades tematicas para a andlise de
dados, é preciso considerar alguns requisitos de natureza operacional que fornecam
consisténcia as categorias finais elegidas pelo investigador como eixo de sua andlise. Esses
requisitos, segundo Bardin®? (2002, p. 119-120), sdo, em sintese, as qualidades que um bom
conjunto de categorias deve possuir, sendo eles: a exclusdo mitua, a homogeneidade, a

pertinéncia, a objetividade e fidelidade e, por fim, a produtividade.

3.2. O CAMINHO DA PESQUISA DE CAMPO

O eixo das preocupagdes deste estudo gira em torno das formas de relacdo do

programa de atencdo basica em satde com a integralidade da atengdo tanto aos usudrios

2 Habermas, J., 1987. Dialética e Hermenéutica. Porto Alegre: Ed. L&PM.

2 Lefebvre, H., 1979. Logica Formal. Légica Dialética. Rio de Janeiro: Civilizagdo Brasileira.

22 N7o se tem por objetivo, e seria de todo modo desnecessario neste momento, sintetizar a descricdo - realizada
por Bardin (2002), no capitulo III do livro Andlise de Conteiido - de cada uma dessas qualidades concernentes ao

sistema categorial, de forma que se remete o leitor & obra na qual é realizada com maior propriedade a
explanacgdo desse processo de construcdo das categorias de andlise.
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quanto aos trabalhadores de sadde. Assim, esta investigacdo focaliza também questdes
relativas as concepgdes dos profissionais dos servicos de satide acerca do dia-a-dia no servico
e as implicacdes advindas desse modo de conceber o fendmeno satde/doenca nos modos de
cuidado desenvolvidos pelo servigo para atender a essa parcela da populagdo.

Por esta investigacdo constituir-se uma pesquisa descritiva com abordagem
qualitativa, serdo utilizados diversos recursos ja trabalhados com o objetivo-diagndstico de
coleta de dados e registro das observacdes de campo, entrevistas semi-estruturadas com
informantes-chave, através de instrumentos ja desenvolvidos para esse fim.

O local que escolhido para a realizacdo do trabalho de campo foi a regido distrital de
saude leste de Porto Alegre, em servigos de saide de distintas modalidades e programas,
atendendo também a grande multiplicidade das populagdes atendidas. O critério para selecdo
da amostra foi intencional, baseado nas diferencas entre as formas de organizacdes e
estratégias da atenc¢do a saude nesta regiio (PROMED/PUCRS, 2005).

Cabe localizar, neste momento, algumas preocupagdes referentes a aspectos éticos do
trabalho, bem como os esfor¢os realizados no sentido de preservar os atores envolvidos na
pesquisa da identificacdo e do constrangimento que poderia decorrer desse fato. A principio,
deve-se esclarecer que o Projeto de Pesquisa resultante desta investigacdo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do
Sul, para fins de sua realizacdo, de acordo com as normas do Comité supracitado, sendo
aprovado integralmente.

Os sujeitos desta pesquisa foram profissionais da satide — médicos, profissionais nao-
médicos, técnicos e agentes comunitirios — que desenvolvem suas atividades na unidade de
saiude ou na comunidade (através da Estratégia Saide da Familia). Incluir diversas categorias
profissionais e circular através das concepcoes presentes nos diferentes niveis de hierarquia
do servico encontra seu motivo numa das premissas do trabalho: a de que todos os
trabalhadores em sadde, sejam eles técnicos ou profissionais especializados das Unidades
Bésicas ou das equipes de ESF, desempenham um papel muito relevante no processo de

acolhimento dos usudrios. A composicdo dos entrevistados deu-se da seguinte forma:
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FUNCAO REPRESENTANTES
Estagidrios 28
Auxiliares de Enfermagem 18
Meédicos 11
Agentes Comunitarios de Sadde 12
Enfermeiros 07
Técnicos em Enfermagem 07
Secretdrias 06
Odontélogos 04
Assistentes Sociais 02
Técnicos em Odontologia 02
Psicélogo 01
TOTAL 98

QUADRO 2 - FUNCAO E NUMERO DE PARTICIPANTES DOS GRUPOS FOCAIS
Fonte:PROMED/PUCRS, 2005

A opcdo por entrevistar apenas os profissionais, técnicos ou agentes comunitdrios de
saide — e ndo incluir a perspectiva dos usudrios da Unidade — deve-se ao desejo de privilegiar
as concepgoes, falas e condutas desses atores sociais, em consondncia com o objetivo
principal desta pesquisa, que € identificar e analisar os modos de cuidar, de agir em satide.
Usando as palavras de Merhy (1997, p. 2002), “diante de necessidades de saide que remetem
os trabalhadores em satde a possiveis problemas de satide”.

Por serem a problematica a relagdo da vis@o psicossocial dos significados da sadde e
da doenca com os modos de vida dos usuarios dos servigos de atencdo bdsica em satide e a
forma como acontece a interagdo destes com a organizagdo dos servigos de saude, foi buscada
uma metodologia de pesquisa que contemplasse a visdo dos profissionais da rede bdsica
acerca do atendimento as pessoas e seus modos de vida, com énfase nos modos de
acdo/interven¢do desenvolvidos para o enfrentamento dessa questdo. Isso exige uma reflexdo
acerca das técnicas que melhor auxiliardo a alcancar as informagdes necessdrias a andlise e a
producdo de conhecimento referentes a tematica investigada.

Uma vez que o pressuposto central desta pesquisa refere-se ao entrelagamento, a
coabitacdo de uma mesma dimensdo nas a¢des desempenhadas pela saide piblica e pelo

processo de trabalho em satde, haja vista ambas exercerem intervengdes que incidem
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diretamente sobre os processos de subjetivacdo dos sujeitos em geral, deve-se pontuar que o
contexto da atencdo basica — além de compor a especificidade deste estudo — foi escolhido por
apresentar, inclusive historicamente, as acdes mais expressivas do cardter

preventivo/interventivo dos modelos de atencdo a satde coletiva no Brasil.

3.2.1 Observacao de Campo

A técnica da observacdo, no caso desta investigacdo, consiste numa abordagem
complementar do universo pesquisado e num momento privilegiado de construcdo das
primeiras aproximagdes com os atores envolvidos, sendo um elemento facilitador para a
condugdo posterior das entrevistas com os técnicos e profissionais dos servicos. Em conjunto,
ambas as estratégias — observacgdo e entrevistas — formaram como ntcleo central do trabalho
de coleta de dados. A experiéncia direta com a atividade tecno-assistencial dos atores sociais e
o registro das impressdes obtidas no cotidiano institucional possibilitardo a verificacdo critica
das potencialidades desta pesquisa, da reformulacdo de inferéncias prévias a entrada em
campo, bem como a composi¢ao geral das dindmicas e dos papéis institucionais dos atores.

Pode-se afirmar que a entrada nos servicos de satde, as relagdes travadas com os
profissionais durante o periodo da pesquisa, as observacdes da triagem e da sala de espera dos
moédulos de atendimento e os momentos informais de conversa com profissionais mais
proximos irdo dialogar com as informacdes coletadas através de outros procedimentos
metodoldgicos.

Ao final de cada observacgdo realizada, foram registrados 0s eventos e 0s processos
interacionais mais relevantes dentro da configuracdo geral, como as situacdes mais
significativas daquele dia ou a impressdo sobre o clima institucional, registrados nos didrios
de campo. A vivéncia da observacdo, as anota¢des dos eventos, das dindmicas relacionais
entre técnicos/profissionais e usudrios, provou ser de grande valia quando houve a
necessidade de retornar as situagdes, que somente com o auxilio da memoria provavelmente
perderiam sua riqueza simbdlica. Como a observacdo pode ser considerada um dos
sustentaculos da pesquisa qualitativa, a sistematizacdo dos registros, em forma de didrio de
campo, contribuirdo de modo impar para as andlises subseqiientes. A decisdo de se utilizar o
conteido da pesquisa realizada com fim diagnéstico apdia-se no compromisso que todas as

profissdes t€m em comum em seu juramento: o respeito pela dignidade humana. Propor a
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reutilizagdo de informagdes ja coletadas protege a populacdo de eventuais abusos travestidos
de pesquisas e reafirma o compromisso firmado entre as partes garantindo o compromisso

firmado entre sujeito, pesquisador e a questdo ética implicada neste processo.

3.3. QUADRO METODOLOGICO DA PESQUISA

Problema
“Como se expressam as
percepcoes dos
trabalhadores da saide da

Objetivo geral
Investigar como o programa de
aten¢do basica em sauide se

Regido Leste da cidade de : :
Porto Alegre sobre a |::> relaciona com a garantia da
relacdo necessidades locais integralidade da atengéo tanto
de satide e o dia-a-dia do a0s usudrios quanto aos
servico?” trabalhadores de saude.

Objetivos especificos

v' Averiguar de que forma os
trabalhadores da satide percebem os
servigos da atencdo basica em
saude.

v’ Verificar a relagao entre o dia—
a-dia do servico e seu reflexo no
trabalho em saude.
Questoes Norteadoras

v" Como o dia-a-dia do servico de satide se reflete no processo de
trabalho em satde?

v De que forma o acolhimento vem sendo realizado nos servigos
de saide?

v" Como se dd a relagdo entre as necessidades e demandas em

saude?
v Qual a percep¢do do profissional de satide sobre seu usudrio?

QUADRO 3 -QUADRO METODOLOGICO DA PESQUISA

Fonte: Elaborardo pela autora para este estudo.
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-

Fonte: P‘esquisa Diagnéstico de Saude do Distrito Leste de Porto Alegre, 2005

99



4. A REALIDADE DA INVESTIGACAO: AS DIFERENTES FORMAS DE ATENDER
A SAUDE

Conforme explicitado no capitulo 2, o trabalho na Atengdo Bdsica a satide tem
caracteristicas proprias, e é exatamente a partir delas que iniciamos o processo de divulgacdo
dos resultados a partir das unidades de saude investigadas, tendo ja referido o caminho de
investigacdo percorrido para a construcio da caracterizacdo das unidades aqui identificadas
como servico seguido de um nimero, o que preserva o compromisso ético do anonimato
assumido durante a coleta de informagdes.

A cidade de Porto Alegre possui como caracteristicas fisicas uma drea total de 476,30
kmz, com uma area continental de 431,85 km' e uma drea em ilhas de 44,45 km’. Possui
espacos de planicies, mas estd circundado por 40 morros que abrangem 65% da area, limitada
por uma orla fluvial de 72 km. Seus limites: Norte, as cidades de Triunfo, Nova Santa Rita,
Canoas e Cachoeirinha; Sul, a cidade de Viamao e o Lago Guaiba (Barra do Ribeiro); Leste,
as cidades de Alvorada e Viamdo; Oeste, o Lago Guaiba (Eldorado do Sul, Guaiba e Barra do
Ribeiro). Apresenta 395 pragas (4rea: 3.050.508 m?); 11 parques (drea: 5.415.808 m?) com um
indice de drea verde de 13,62m%hab. Possui em torno de 85 bairros, totalizando uma
populagdo de 1.360.590, entre 724.770 mulheres e 635.820 homens (PORTO ALEGRE/RIO
GRANDE DO SUL, 2004).

A expectativa de vida de seus moradores estd em torno de 71,4 anos; para o género
masculino, de 66,2 anos; e para o género feminino, de 76,2 anos. Como outros indicadores de
qualidade de vida, apresenta 91% de populagdo alfabetizada; homicidios: 2,43 por 10.000
habitantes; mortalidade infantil: 14,84 por 1.000 habitantes; abastecimento de dgua: 99%;
abastecimento de energia elétrica: 98%; recolhimento de lixo: 100%; coleta de esgoto: 83%; e

Esgoto tratado: 44% (PORTO ALEGRE/RIO GRANDE DO SUL, 2004).
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A seguir, serdo apresentadas algumas informagdes do Distrito Leste de satde de Porto
Alegre, bem como a caracterizacdo dos servicos investigados por este estudo, a fim de
explicitar o cendrio em que estdo inseridos.

Porto Alegre estd organizada em 16 Distritos Sanitarios, conforme distribuicdo a

seguir:

DISTRITOS SANITARIOS
n Humaita / Navegantes / Ilhas
 Noroeste
E Leste
1 Lomba do Pinheiro
ﬂ Norte
" Nordeste
-~ Partenon
7l Restinga

_ Gloria
i Cruzeiro
f¥1 cristal
{¥ centro sul
= Extremo sul

Eixo Baltazar
Sul
iTZ centro

MAPA 1. DISTRITOS SANITARIOS DE PORTO ALEGRE (POA/RS, 2004)

O Distrito Leste de saude faz divisa com outros seis distritos sanitarios. Sdo eles:

Noroeste, Centro, Partenon, Lomba do Pinheiro e Nordeste.
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No mapa a seguir, visualizamos a abrangéncia do territério circunscrito do Distrito

Leste de sadde:

MAPA 2: ABRANGENCIA DO DISTRITO LESTE DE SAUDE
Fonte: Relatério do Campus da Saide da PUCRS, 2001.
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NOME

TIPO

ENDERECO

U.S. Morro Santana

Unidade Basica Saude

R. Marieta Menna Barreto

210, Protasio Alves

U.S. Vila Jardim

Unidade Basica Saude

Av. Protasio Alves 4880,

Chéacara das Pedras

U.S. Campus Aproximado da
PUC

Unidade Basica Saude

R. Quatorze Vila Mato

Sampaio 227, Bom Jesus

Centro de Saude Bom Jesus

Centro de Saude

R. Bom Jesus 410, Bom

Jesus

GHC Unidade Divina |Servico  Satide  Coletiva
R. Cananéia 220, Vila Jardim

Providéncia (Valdo) Grupo Hospitalar Conceigdo

Servico  Saide  Coletiva|R. Aldrovando Ledao 331,
GHC Unidade SESC

Grupo Hospitalar Concei¢do | Vila Jardim
GHC Unidade Bardao de|Servico Sadde Coletiva|R. Araruama 487, Vila
Bagé Grupo Hospitalar Concei¢ao |Jardim

Servico  Saide  Coletiva |R. Republica do Peru 380,
GHC Unidade Coinma

Grupo Hospitalar Conceigao

Jardim Itu Sabara

PSF Mato Sampaio

Programa Satde da Familia

R. Vinte Sete Vila Mato

Sampaio 685, Bom Jesus

PSF Pinto

Programa Saude da Familia

Bc Cinco Vila Fatima-Pinto

560, Bom Jesus

PSF Brasilia

Programa Satde da Familia

R. Juvenal Cruz 246, Jardim

Carvalho

PSF Tijuca/PSF Laranjeiras

Programa Satde da Familia

R. Reverendo Daniel Betts
321, Protasio Alves

PSF Milta Rodrigues 1 e 2

Programa Satde da Familia

R. Comendador Eduardo

Seco 4, Jardim Carvalho

PSF Jardim Carvalho

Programa Satde da Familia

VA Trés Cefer Um 10,

Jardim Carvalho

QUADRO 3: UNIDADES DE SAUDE DE ABRANGENCIA DO DISTRITO LESTE

DE SAUDE

Fonte: PROMED/PUCRS, 2005.
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A partir dessas informagdes, foram selecionados, de forma intencional, seis servigos
de saude que pudessem exemplificar a multiplicidade das acdes e politicas de satide. A partir
da técnica de grupo focal, pdde-se contemplar a fala dos trabalhadores da saide, utlizando-se
como dispositivos iniciais duas perguntas: como é o dia-a-dia do servico e, em seguida,
indagamos o significado do acolhimento para os grupos. Os resultados preliminares serdo

apresentados a seguir.

4.1 CENARIOS DO TRABALHO EM SAUDE

4.1.1 Servico 1:

O servico 1 situa-se num bairro de grande diversidade de condi¢cdes de vida. As
ruas proximas a principal avenida de acesso sdo constituidas de estabelecimentos
comerciais, casas com boa infra-estrutura, acesso a transporte publico, entre outros
recursos. As ruelas e becos se concentram no alto do morro e dispdem de condigdes
fragilizadas. Ao adentrarmos na vila, o nivel de vida vai se tornando gradativamente
precarizado. Os estabelecimentos comerciais encontrados sdo mercados, escola, transporte,
telefonia, padaria e pequenas lojas de variedades. Todos esses dispdem de estruturas de
alvenaria e aparentam bom cuidado.

A unidade em andlise situa-se na entrada do bairro, abaixo do nivel da rua, ao lado
de um mercado. O espago € dividido com a Associacdo de Moradores. Esta promove
atividades de lazer no saldo cedido. Os muros eram pichados e havia grades no entorno do
posto. No interior, a conservagdo é muito boa, apresenta excelente condi¢ido de limpeza e
aparenta ser recém-reformado. O local, é claro, com boa ventilagdo, as salas apresentam
tamanho razodvel, possuem ventiladores e equipamentos.

Nao se observa a presenca de vigilantes e o controle é realizado na prépria
recepgdo. O espaco fisico é de bom tamanho para uma equipe de PSF, no entanto, nio
comporta a atuacio de duas equipes e a necessidade de atendimento de uma populacio de
8 mil pessoas. Ha presenga de alguns cartazes divulgando campanhas e um aviso de
caminhadas para hipertensos, sem com isso provocar poluicdo visual.

Havia, no momento da visita, decoracdo de acordo com a data comemorativa que

se aproximava, conferindo ao servigo um aspecto acolhedor e familiar. A sala de espera é
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composta por bancos de material fixos as paredes e um banco de madeira mdvel estofado.
H4 bom acesso a recepgao.

A equipe demonstra muito boa interagdo com a populacdo usudria, evidencia uma
relacdo familiarizada e acolhedora em todos os espagos de atuacdo. Os agentes
comunitérios de saide vestem-se com uniformes adequados a atividade que realizam, usam
ténis, abrigos e camisetas. Os demais usam jalecos. Entre a equipe, observa-se bom
entrosamento, dispondo o grupo de uma sala com mesa central, pia e armdrios para uso
interno, tanto em reunides formais quanto nao formais.

Traz-se a seguir o quadro de caracterizacdo do Servico 1, com informacdes

objetivas de atuagdo na realidade de satde do bairro:

N.’DE COMPOSICAO DA EQUIPE PROGRAMAS GRUPOS COM
EQUIPES DESENVOLVIDOS POPULACAO
Pré-Natal Pré-Natal
Pra-Nené Hipertensos
2 médicos, 2 enfermeiras, 4 H%pel:t?nsos Dia}béticos
auxiliares de enfermagem, 8 Dla}betlcos Satdde da Mulher
2 agentes comunitédrios de sadde. Satide Mental Asma (Grupo de
Sadde da Mulher .
Acolhimento)
Asma

CAPACITACOES PARA EQUIPE ATUACAO COMO FORMADOR DE RH

Capacitagdo para Inser¢do de DIU
Capacitacdo Continuada de Satide Mental

Campo de Estigio para Enfermagem (PUCRS/
UFRGS)

POPULACAO ATENDIDA HORARIO E DIAS DE ATENDIMENTO

8 Mil 8h as 12h
13h as 17h
segunda a sexta-feira

QUADRO 4: CARACTERIZA(;AO DO SERVICO 1
Fonte: PROMED/PUCRS 2005.

4.1.2 Servico 2

O Servico 2 (PSF) estd situado num bairro constituido principalmente por
condominios de prédios préximos a uma grande avenida de acesso, tendo em seu entorno

alto nimero de estabelecimentos comerciais e facil acesso ao transporte publico. As ruas
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variam de becos estreitos a avenidas pavimentadas. H4 grande espaco de area verde e
lazer; em alguns pontos estdo presentes focos de lixos espalhados pelo chio.

Os condominios sdo novos e as casas sdo, em geral, de alvenaria, com muros e
grades. Estdo disponiveis servigcos, como transporte ptblico, telefonia piblica, armazéns,
padarias, serralharias, comércio em geral, igreja e supermercados.

O servigo de saidde analisado apresenta estrutura material nova, gradeada ao final
de uma rua sem saida. O local € limpo, bem iluminado, ventilado, amplo, e possui diversas
salas com diferentes tamanhos; ndo se evidencia pichacdo. Observa-se a presenca de um
seguranca na entrada da unidade, e o controle € feitos pelos profissionais da recepcdo. A
sala de espera € constituida de bancos de madeira ao redor das paredes, onde hi pouco
material fixado, ndo existindo murais.

O quadro abaixo trata das informagdes de ordem quantitativa da unidade em

observagao:
N.” DE COMPOSICAO DA EQUIPE PROGRAMAS GRUPOS COM
EQUIPES DESENVOLVIDOS POPULACAO
1 Equipe de . 1 médico clinico-geral (20h), |Todos os programas de| Grupo de gestantes (pré-
Unidade 1 médico clinico-geral (10h), atencdo a satde veiculados natal)
Bisica; 2 médicos pediatras, pela Secretaria Municipal | Grupo de Flior (odonto)
1 Equipe de 2 médicos ginecologistas, de Satde. Grupo de Asma

Sadde Mental
da Geréncia
Leste/
Nordeste.

2 enfermeiras (lestd na coord.),
4 auxiliares de enfermagem,
7 técnicos de enfermagem,
1 dentista,

1 auxiliar de gabinete
odontolégico (nivel médio),
1 assistente administrativo
hospitalar (nivel médio).
Equipe de Saide Mental:
3 psicélogos,

1 psiquiatra,

1 assistente social.

Grupo Diabéticos
Grupo Hipertensos
Palestras nas escolas da
regido de cobertura

CAPACITACOES PARA EQUIPE

ATUACAO COMO FORMADOR DE RH

Capacitagoes oferecidas pela SMS

Campo de estdgio para enfermagem em aberto;

Capacita¢do em hanseniase
Capacitag¢do em oxigenoterapia
Capacitagdo continuada em satide mental

Sadde Mental — campo de estdgio em psicologia.

POPULACAO ATENDIDA HORARIO E DIAS DE ATENDIMENTO

7h as 18h
segunda a sexta-feira

QUADRO 5: CARACTERIZACAO DO SERVICO 2
Fonte: PROMED/PUCRS, 2005.
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4.1.3 Servico 3

O bairro no qual se encontra o Servico 3 € caracterizado principalmente pela
contrastante desigualdade social expressa materialmente nas casas e jardins. As ruas
variam de largas e asfaltadas a becos estreitos e irregulares de chio batido. Estes ultimos
sdo em maior nimero e localizam-se no centro da drea de abrangéncia da unidade citada. A
unidade fica préxima a um grande centro de comércio voltado as classes A e B — ¢
evidente e intrigante a convivéncia desses opostos.

As casas sdo, em sua maioria, construidas precariamente com restos de material e
madeiras diversas, possuindo delimitacdo pouco definida, sendo que vdrias casas ocupam o
mesmo terreno. Outra pequena parcela € composta de casas luxuosas de dois andares,
cercadas por grades, cercas elétricas e cadmeras filmadoras de seguranca.

Ha, na regido, a forte presencga do trafico de drogas, originando inimeros problemas
para a populagdo. Os servigos disponiveis encontram-se principalmente nos arredores da
vila; no centro predominam residéncias. S@o eles: transporte publico, telefonia publica,
armazéns, padaria, serralharia, comércio diverso, igreja, templo religioso. Os
estabelecimentos comerciais, apesar de cercados por condi¢des precdrias, sdo normalmente
feitos de alvenaria, contrastando com o entorno.

A unidade observada tem sua entrada um pouco afastada da rua. E uma casa
simples, com boa conservacido, as janelas sdo gradeadas e ndo ha cerca no exterior. No se
observa a presenca de vigilantes ou seguranca; o controle é feito pelos profissionais da
recepgdo. O local é limpo, bem iluminado, com ventilacdo adequada e sem pichacdes. A
sala de espera é razodvel, cercada de bancos junto as paredes; ha grande quantidade de
material educativo exposto nas paredes com campanhas de prevengdo e promocdo da
saude.

Os funciondrios da unidade mostravam relagdes cordiais e reservadas, com faixa
etaria predominante acima de 35 anos, e vestiam jalecos. H4 espaco para convivéncia da
equipe na cozinha e uma sala logo ao lado, onde se observa a conversa informal entre
estes. E possivel perceber a qualidade da inser¢io dos profissionais na comunidade
atendida, a medida que se evidencia a interacdo aproximada entre populacdo usudria e tais
profissionais nas acdes cotidianas presenciadas.

O quadro que segue aponta informagdes quantitativas de atuacdo da unidade:
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N.” DE
EQUIPES

COMPOSICAO DA EQUIPE

GRUPOS COM
POPULACAO

PROGRAMAS
DESENVOLVIDOS

1 equipe fixa
1 equipe rotativa

residéncias); 1
técnica de

odontologia 2 residentes em odontologia,
(manutencdo de 2 estagidrios de psicologia,
almoxarifado). 4 doutorandos de medicina

Equipe fixa: 4 médicos gerais
comunitdrios contratados,

1 residente em psicologia,
1 residente em enfermagem,

(UFRGS, FFCMPA, Faculdade
de Pelotas) e
1 dentista cedido do Ministério
da Saude.

Todos os programas de

Aten¢do Materno Infantil; | Grupos dos programas

Chefia 2 dentistas, Vacinagao; Hiperdia especificos
colegiada: 1 enfermeira, (Hipertensos e Diabéticos);
ldentista 1 psicéloga, Odontologia integrada;
(coordenagdo 2 técnicos em odontologia, Acamados;
geral); 4 auxiliares de enfermagem, Residéncia Integrada;
1 enfermeiro 2 auxiliares de servigos gerais, |Residéncia Médica;
(vigilancia 2 administrativos e Preceptoria (Nucleo-
epidemioldgica); 1 vigia. categoria profissional/
1 psicélogoe 1 | Equipe rotativa: 4 residentes de | Campo - vdrias profissdes,
médico medicina (dois do primeiro ano e | multidisciplinar.
(educagao/ dois do segundo ano),

CAPACITACOES PARA EQUIPE

ATUACAO COMO FORMADOR DE RH

Capacitagdes em geral promovidas pelo GHC,
Ministério da Sadde, SES (Oxigenoterapia).

Colegiado do distrito;

Ministério da Sadde (Hepatite A, B, C)
Projetos elaborados pelos residentes;

Campanha de vacina durante 5 anos investigando o

aleitamento materno.

Seminérios;
Intercambios;

Pesquisa:

Residéncia Médica e Residéncia Integrada;
Campo de estigio para psicologia e medicina.

POPULACAO ATENDIDA

HORARIO E DIAS DE ATENDIMENTO

8h as 18h
Com intervalo de almoco.
segunda a sexta-feira

QUADRO 6: CARACTERIZACAO DO SERVICO 3

Fonte: PROMED/PUCRS, 2005.

4.1.4. Servico 4

O entorno do Servico 4 é composto por ruas asfaltadas, ndo hd presenga
significativa de lixo e as casas proximas a unidade sdo, em sua maioria, bem estruturadas e
de alvenaria. As condi¢des habitacionais em geral sdo bem estruturadas e adequadas. Ao

lado da unidade situa-se a Associa¢do de Moradores, onde sdo realizadas as atividades com
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a comunidade. Ha transporte publico em frente ao PSF. Ao final da rua, observa-se a
precarizacdo das condicdes gradativamente: as ruas sdo sem cal¢camento, evidenciam-se
dificuldades habitacionais e a falta de saneamento adequado.

Os estabelecimentos comerciais, de alvenaria, com patios e area verde, concentram-
se predominantemente na principal avenida de acesso. H4 uma escola no bairro, distante da
unidade; ndo existe creche. Observam-se telefones ptiblicos e estacdo de tratamento de
dgua (DMAE).

A estrutura da unidade é de pequeno porte, sendo um terreno cedido pela
Associacdo de Moradores e construido com recursos da comunidade. Possui oito pecas,
uma sala de espera, um consultério de enfermagem, duas salas de procedimentos, uma sala
de recepc¢do, um consultério médico, uma cozinha e um sanitario.

Ha boa iluminacdo e ventilagdo; ndo se visualizam picha¢des. A estrutura € pintada
e apresenta bom estado de conservacdo. H4 gramado e pequena varanda, com cercas no
entorno e grades nas janelas. Ndo se observa controle de pessoas na entrada. A sala de
espera ¢ composta de dois bancos, um armério com televisdo, ventilador de teto e dois
murais, onde sao afixados cartazes.

Logo abaixo se apresenta o quadro demonstrativo das informagdes quantitativas de

atuacdo da equipe de saide da familia desta unidade:
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N.° DE | COMPOSICAO DA EQUIPE | PROGRAMAS GRUPOS COM
EQUIPES DESENVOLVIDOS POPULACAO
Pré-Natal Pra-Crescer;
1 médico Pra-Nené Gestantes;
. Hipertensos Grupo da Amizade (3
1 enfermeira, RO A
. Diabéticos idosos);
2 auxiliares de enfermagem, B o
1 4 agentes comunitérios de Saude Mental Campanha do Lixo;
p Sadde da Mulher Campanha do Agasalho;
saude, . ,
. .. N Asma Feiras de Saude;
1 estagidrio de administracio e . .
7 . . Palestras e oficinas nas | Intersetorial de Zoonose.
1 auxiliar de servicos gerais.
escolas e creches

CAPACITACOES PARA EQUIPE ATUACAO COMO FORMADOR DE RH

Capacitagdes promovidas pela SMS e Ministério
da Sadde:
Ex. Capacitacdo Continuada de Saide Mental.

Campo de Estigio para nas dreas:
Sadde Mental; Medicina Social; Pense (Programas de
Penas Alternativas);

Faurgs.
POPULACAO ATENDIDA HORARIO E DIAS DE ATENDIMENTO
4.200 mil 8h as 12h
13h as 17h

segunda a sexta-feira

QUADRO 7: CARACTERIZA(;AO DO SERVICO 4
Fonte: PROMED/PUCRS 2005.

4.1.5 Servico 5

O servigo 5 estd situado em uma comunidade extremamente carente. H4d muita
poluicdo e condigdes precirias de sobrevivéncia, havendo forte controle exercido pelo
trafico de drogas, segundo informagdes de residentes do local. As constru¢des variam de
alvenaria, com delimitacdo adequada, até casebres de madeira praticamente situados nos
mesmos terrenos. Os estabelecimentos comerciais observados sdo todos construidos com
alvenaria e apresentam pouca conservagdo e razodvel limpeza.

A unidade de satide é cercada de grades; o controle da entrada é exercido por um
vigilante. No pdtio interno ha espago amplo para estacionamento. Ainda antes da entrada
na unidade ha um pequeno espaco, também gradeado, utilizado para a espera. O local é
pouco iluminado, apresenta razodvel condicdo de limpeza no exterior e boa condi¢do no
interior das salas. Estas, de tamanho pequeno, s@o compostas de quadros educativos,
registros historiogrificos e dados quantitativos do funcionamento da unidade. Ha pichacao
nas paredes externas e em algumas partes observa-se lixo exposto.

A estrutura € grande e comporta, no mesmo terreno, uma igreja e outras duas dreas

construidas para atividades diversas. A sala de espera é composta por bancos de concreto
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fixados as paredes; aparenta ser de tamanho adequado & necessidade da populagdo. O
acesso a recepcao € um pouco dificultado, devido a posicdo que ocupa na sala e aos vidros
que separam a populagdo das recepcionistas.

Os funciondrios circulam bastante no interior e exterior do servico. Dificilmente
identificamos se o funciondrio € estudante, professor ou contratado. Nao usam uniformes,
além dos jalecos, exceto funciondrias da higienizagdo. Mostram um relacionamento cordial
e reservado.

O hordrio de funcionamento da unidade é das 07h14min as 12h e das 13h as 17h.
Contam ainda com profissionais contratados. Sdo eles: duas funciondrias de higienizacdo e
duas assistentes sociais.

A unidade de saide dispde de metas e objetivos, que se apontam a seguir:

METAS:

Melhorar os indicadores de satide da populagio

Qualificar a formagdo académica

OBJETIVOS

Fornecer ensino académico em contato com a realidade epidemiolégica do territério
de atuagdo
Fornecer assisténcia de qualidade a saide e a educacdo da populagéo residente na

drea, através de acdo comunitdria

QUADRO 8: METAS E OBJETIVOS DO SERVICO 5
Fonte: PROMED/PUCRS 2005.
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ATENDIMENTOS PRESTADOS A POPULACAO
JUN/03 JUN/04
Clinica geral 189 77
Dermatologia 61 60
Direito 53 -
Geriatria 37 15
Ginecologia 142 155
Medicina Interna - 195
Nutricdo 35 44
Obstetricia 81 55
Odontologia Ambulatorial 03 84
Psiquiatria 38 40
Pediatria 475 563
Programa do Leite 152 96
Psicologia 13 66
Psicopedagogia 86 142
Servigo Social 150 295
Enfermagem 746 951
Vacina 187 173
TOTAL 2.459 3.004

QUADRO 9: ATENDIMENTOS PRESTADOS A POPULACAO SERVICO 5
Fonte: PROMED/PUCRS 2005.

4.1.6 Servico 6

O Servigo 6 esta situado numa rua asfaltada, com razodvel limpeza e inexisténcia
de armazenamento de lixos. As casas mais proximas do servico sdo, em sua maioria, de
material, bem estruturadas e cuidadas, sendo bastante aproximadas umas das outras e com
patios pequenos. Os estabelecimentos comerciais observados s@o concentrados na rua da
unidade.

Apresenta facil acesso, transporte publico logo em frente e telefonia publica
disponivel. A recepcdo é ampla, com local para televisdo desocupado. O controle da
entrada é exercido por um vigilante. Havia significativa quantidade de cartazes educativos.
O local € pouco iluminado e ventilado, ha falta de espaco para o atendimento da populagcao
usudria.

A sala de espera € razoavelmente grande, onde funciona também o pronto-socorro
24 horas. Estio dispostos cinco bancos compridos, € as pessoas sdo chamadas através de

microfone. Os funciondrios apresentam relacdes profissionais e reservadas. Nao foram

acessadas maiores informagdes, bem como detalhamento deste servigo.
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4.2 OS SUJEITOS E A VOZ DOS TRABALHADORES DA SAUDE: ENTRE SENTIDOS
DO TRABALHO E A QUALIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE

Realizou-se a partir da delimitacdo dos 98 trabalhadores da satdde, o que possibilitou
aferir alguns aspectos acerca do universo pesquisado. Reconhecer esses sujeitos torna-se um
instrumento facilitador da abordagem de entrevista, auxiliando na constru¢cdo do contexto em
que esses trabalhadores estdo inseridos, em acordo com a proposta de andlise descrita no
capitulo 3 — pelo método e técnicas que comportaram a coleta e andlise das informagdes. Dar
visibilidade & voz*® dos trabalhadores é descortinar algumas questdes importantes do processo
de trabalho em sadde e poderd permitir algumas reflexdes acerca da adequagéo de politicas e
diretrizes para uma maior eficicia desse trabalho. A seguir, segue o quadro de categorias

retiradas das falas dos trabalhadores entrevistados:

3 As falas serdo descritas de forma original, consonante s gravacdes dos grupos. Em algumas partes, a gravacio
ndo ficou nitida e, nesses casos, utilizou-se a supressdo, sinalizada por colchetes e reticéncias, [...], para
exemplificar expressdes inaudiveis. Respeitando o compromisso ético assumido perante os sujeitos
entrevistados, em expressdes que porventura pudessem identificar locais ou pessoas, utilizou-se o asterisco, *,
para assegurar o anonimato da informagao.
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CATEGORIAS A CATEGORIAS CATEGORIAS
PRIORI INTERMEDIARIAS FINAIS

Dia-a-dia

Acolhimento

Vinculos

Demandas e necessidades em saude
Sentidos do Trabalho

SAUDE Estratégias de acdo
&
TRABALHO Sentimentos do trabalhador Qualidade dos Servicos
de Saude
Relagéo profissional/usudrio
Limites
Recursos

Riscos no trabalho
Relagdes interpessoais

Geréncia central

A anélise das entrevistas teve como referéncia as seguintes questdes norteadoras:

v" Como o dia-a-dia do servico de saide se reflete no processo de trabalho em
saude?

De que forma o acolhimento vem sendo realizado nos servicos de satide?
Como se da a relacao entre necessidades e demandas em saude?

Qual a percepc¢ao do profissional de satiide sobre seu usuario?

AN

Gramsci (1995) compreendia que o nivel das representacdes (entendido como uma
dimensdo da cultura) pode assumir importincia decisiva na dindmica social. Sob esta
concepcdo, podemos pensar a relevancia desses sentidos para o acompanhamento e para a
avaliagdo das politicas publicas. A forma com que os trabalhadores da rede bésica de servigos
de saide percebem, avaliam e representam o processo de municipalizacdo dos servicos é,

assim, entendido como crucial para o sucesso do mesmo.
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Pesquisas de cunho qualitativo sdo consideradas na drea das ciéncias humanas e
sociais como dispositivos de extracdo de bases que possam ser conectadas e dimensionadas de
forma ampliada, pois t€m como matéria-prima o confronto entre valores multiplos
provenientes da situagdo vivida individual ou coletivamente pelos atores sociais. Desse modo,
principios culturais que normalmente ndo vém a tona tornam-se explicitos e aparentes ao
investigador (QUEIROZ, CAMPOS e MERHY, 1992).

Os grupos Focais realizados nos servigos de satde tiveram como objetivo ampliar a
possibilidade de escuta dos trabalhadores sobre a qualidade dos servigos de satde. Tendo
como rapport a indagagdo sobre o dia-a dia nos respectivos servicos de satde aos quais 0s
trabalhadores se vinculavam, ampliou-se a abordagem pela inclusdao da indagacdo sobre o
projeto de acolhimento neste mesmo rapport, atentando-se a consentinea introducio deste
instrumento de gestdo do atendimento na ateng@o primdria em satide, que ocorria em periodo
concomitante ao desenvolvimento da pesquisa de campo. Esta aproximagdo com os
trabalhadores da satide buscou o anverso da histéria, em suas diferentes expressdes, na
expectativa de alcancar significados das dimensdes do cendrio deste cotidiano de trabalho.

O passo seguinte foi perceber o cariter multifacetirio das dimensdes categoricas,
apesar de muitas vezes apresentadas de modo contraditério, ao serem aprofundadas acabaram
por revelar o contexto em que Estado e sociedade situam-se atualmente: na questdo das
reconfiguragdes do direito a saude .

Ao serem questionados sobre o dia-a-dia no servico, os trabalhadores expressam a
contradi¢do de sentimentos, ao referirem expressdes como saco, dificil, frustracdo, tensdo,
tensdo interna, desmotivagdo, desmotivada, ou ainda: E uma coisa que me dd prazer, o meu
trabalho é uma coisa que me dd muito prazer, sendo eu ndo estaria tanto tempo aqui, eu me
realizo muito fazendo isso. A constatacdao de sentimentos diversificados, intercalados entre o
prazer e o sofrimento no trabalho, reflete a utilizagdo de mecanismos sublimatérios que
venham a compensar € ndo comprometer as atividades dos trabalhadores nas unidades de
satde.

As dimensdes relacionadas ao dia-a-dia s3o permanentemente calcadas na
contradi¢do, na definicdo dos opostos. Segundo Bottomore (2001) é nesta contradi¢do que
qualquer situacdo produzida ou vivida tem permitida a satisfacdo de um fim unicamente as
expensas de um outro, isto é, uma conexdo e/ou coercdo de contradicdes histéricas e/ou
estruturais manifestas na sociedade. As contradicdes tém seu cardter dialético porque se

constituem em oposi¢des inclusivas reais e porque sdo também, sistematicas ou relacionadas
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internamente com a forma de aparéncia mistificadora, além de préprias ao sujeito e
empiricamente fundadas.

Uma questio que emergiu das falas refere-se aos sentimentos relacionados ao dia-a-
dia, de trabalho. Os trabalhadores expdem os mais diversos sentimentos desde a significativa
impoténcia frente & demanda, a frustracdo com as condi¢des de trabalho e desmotivagdo com
as tarefas de sua competéncia; até os mecanismos para permanecer na atividade, ou seja, a
utilizacdo de naturezas sublimatérias que venham a compensar e comprometer as atividades
destes dentro das Unidades Sanitdrias. Uma trabalhadora descreve-se: Desmotivada; a
desmotivacdo é em relacdo ao servico, o meu fazer na unidade... na outra unidade eu me
sentia mais 1til, aqui eu ndo sinto isso. Revelaram o sentimento de impoténcia ao esbarrar
em um monte de dificuldades. Percebem o sentido negativo como agravante para os riscos de
sua sadde, além da permanente exposi¢do as doengas: estd todo mundo adoecendo: uma td
doente, a outra td doente, a outra se atrasa, uma desmaia, a outra tem uma crise
hipertensiva, tudo tem um fundo emocional.

Por outro lado, algumas equipes demonstraram sentimentos de prazer e
comprometimento com a atividade exercida, porém relataram desmotivaciao e frustracao
frente a impoténcia relacionada a demanda: num dia é a alegria de trabalhar numa equipe
que td se superando dia a dia, e noutros a frustracdo da gente ndo ter retorno das institui¢des
as quais deveriam propiciar um bom trabalho pra gente, porque tu ndo consegue isso
satisfazer o teu cliente que sdo os pacientes, moradores porque a gente ndo tem a condi¢do
necessdria pra isso, sempre falta algo.

Em alguns casos, constata-se a motivacdo da equipe, a vontade de trabalhar, e de
construir relacdes com a populacdo que é atendida pelo posto: Para mim é uma coisa
prazerosa, porque ¢é uma coisa que eu gosto de fazer, eu sei que vou vivenciar
dificuldades...mas essencialmente é uma coisa que me dd prazer; Procuro atender ndo so as
pessoas que sdo da minha drea, mas as outras pessoas que tdo esperando, Nos temos uma
ligacdo com a comunidade, a gente tenta amenizar os problemas que eles tem. As estratégias
adotadas sdao, muitas vezes, de levar com a barriga, dando voz ao resultado dos sentimentos
dos trabalhadores das unidades: o desanimo.

Segundo PITTA (1990) os trabalhadores da saide encontram-se e permanente
exposicdo a fatores que produzem doencgas ou sofrimento no trabalho. A prépria natureza do
trabalho, ou seja, o objeto, que é a dor e o sofrimento da populacdo usudria, bem como as
formas de organizac@o desse trabalho seriam alguns dos principais determinantes ao estresse

caracteristico destes profissionais. A contradi¢dao foi observada durante toda a andlise das
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informagdes, pois é reveladora das condicdes de vida das comunidades investigadas. A
mescla de sentimentos dos trabalhadores, verbalizada nos grupos focais é bem demarcada,
ndo somente em relacéo a tarefa laboral, mas também em relagdo ao usudrio.

A expectativa do usuario pelo acesso a saide, aparece também como sujeita ao
sofrimento, tanto de espera pelo atendimento quanto pelo profissional, que nem sempre tem
condicdes de desenvolver estratégias e planejamento de atengdes adequadas a cada situacio,
percebida na fala a seguir: A nossa meta é tentar amenizar esse problema da populacdo, a
gente tenta amenizar os problemas que eles tém; Porque todo dia tem uma coisa diferente.
Como conseqiiéncia sente-se gratificado com o atendimento prestado: E gratificante saber
que o teu trabalho estd dando resultado, Porque tu sabe que é um trabalho que vai além, e
isso é o interessante , o instigante. Estudos anteriores (Cohn, Nunes, Jacobi e Karsch, 2002)
ja apontavam para a discussdo do viés da racionalidade e o viés da caréncia na discussdo do
acesso, pontuando que as diferentes formulacdes das politicas de sadde levam em
consideracdo a existéncia de uma rede sempre insuficiente para uma demanda cada vez maior
e diversificada, em que o critério de acesso pressupde a disponibilidade de servicos para a
promocgao do atendimento as populacdes carentes.

As equipes reconhecem que primam em buscar uma relacdo positiva com os
usuarios, configurando uma parceria fortalecedora. A realidade da populagdo é percebida
pelos profissionais como conformismo, apatia e imobilidade que sdo expressdes referentes a
estratégias de sobrevivéncia da populagdo para o convivio com sua realidade. Muitas vezes,
frente a revolta do paciente com as dificuldades de atendimento, que, de acordo com o grupo,
fica furioso, fala mal com o funcionério, ameaca-o; é explicado: a gente ndo tenta enganar o
paciente, a gente diz (...) que realmente a farmdcia estd vazia, que a lista de espera estd
muito grande, que a Secretaria ndo contrata médicos, que a Secretaria ndo se preocupa
em abastecer a farmdcia. Em muitos casos, os clientes se repetem muito, retornando a U.S.
sempre as mesmas pessoas. O grupo interpreta que as vezes o problema é emocional, que nem
sempre sentem dor fisica, mas uma outra dor, exemplificando com problemas em casa,
financeiros, etc. Referem que para dar conta disso, tem que ter um bom relacionamento com
os clientes e compreender a sua realidade. Cohn, Nunes, Jacobi e Karsch (2002), referem ser
importante levar-se em conta neste processo, as armadilhas que se impdem a promocio
exclusiva de recursos médicos, pois para a maioria da populagdo, a saide enquanto
manifestacdo da qualidade de vida e traducdo das necessidades concretas de atengdo médica
acaba por cincunscrever-se ao momento da necessidade, da doenca e da possibilidade de

sobrevivéncia.
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A grande maioria da populagdo procura ter acesso aos servicos no contexto da manifestacio
da doenga, e ndo das condi¢gdes necessdrias a manter a satde, ndo questionando a reproducio
da dindmica existente no ambito politico das a¢des da satide, aceitando a vigéncia de praticas
clientelistas e paternalistas. (Cohn, Nunes, Jacobi e Karsch, 2002)

Revela-se uma relagdo normalmente tensa entre o corpo de funciondrios e o Gestor,
considerada como o “grande problema” pela equipe. Entre as queixas, destaca-se que os
trabalhadores ndo sdo ouvidos, que geréncia e equipe nao compartilham da mesma visdo
sobre o conceito de satde. Eles consideram importante é a produgcdo, o niimero de pacientes
atendidos. Diante desta situacdo tensa, a relagcdo com o gestor é considerada impositiva e
evasiva. Os trabalhadores dos servigos acreditam que ndo sdo reconhecidas as precdrias
condicdes de trabalho e neste sentido fazem referencia a greve ocorrida em 2002, onde até o
presente momento a mesa de negociacdes ndo atingiu avancos e os funciondrios
consideraram-se lesados: E muita burocracia, a gente é obrigada a fazer e ndo tem retorno, e
porque é tdo cobrado se ndo tem retorno e da relacio conflituosa com o gestor, promovendo
um clima opressivo, ndo motivacional e tenso, porque as coisas sdo criadas e se formam de
maneira que ninguém possa dizer... é o reflexo do que acontece no trabalho do dia a dia,
ninguém consegue dizer o que pensa, ninguém td acostumado a dizer o que pensa. Neto
(2003), atribui ao que ele chama de “mercado da saiide” a violé€ncia institucional do préprio
sistema em questdo, que parece priorizar fatores numéricos, como quantidade de consultas e
sua relacdo temporal, e menosprezar o conhecimento e experi€éncia dos profissionais, no
estabelecimento de um “circulo vicioso de violéncia silenciada”, tanto ao profissional, pela
desvalorizagdo de sua pritica, quanto pelo usudrio, pelo desrespeito aos seus direitos,

concluindo que

Por anos a fio os gestores de politicas publicas e especialmente os do setor
da sadde ndo consideram essencial a existéncia de uma eficaz rede publica
de producdo e de distribuicdo de produtos essenciais a prevencdo e a
manuten¢do da saide de todos. A efetivacdo dessa proposta demanda:
valorizagdo profissional, infra-estrutura compativel, equipe profissional
diversificada, planejamento adequado da producdo, controle de qualidade do
produto em suas distintas etapas de criacdo/producdo, pesquisa continuada e

distribui¢do garantida. (Neto, 2003)

A saude do trabalhador da satide também merece destaque, pois € pontuada durante
toda a fala dos trabalhadores, seja de modo explicito, marcado nas diferentes formas de sofrer,
ou de modo implicito e velado, disfarcado na queixa das impossibilidades cotidianas. As

diferentes expressdes das modificagdes dos processos de produgio, também sdo sentidas pela
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classe trabalhadora, que sofre com igual intensidade “pelas vicissitudes geradas pelos
determinantes da miséria, da devastacdo, e da exclusdo social” (Mendes, 2002), emergindo
também em sua cotidianidade as dificuldades e restrigdes impostas por estas modificagdes.
Percebe-se que o controle social fica subordinado e dependente do gestor (Estado), muito
mais do que a populagdo (sociedade civil), levando para a discussdao da paridade, que aparece
caracterizada de forma unilateral. Apesar da diferenca de funcionamento dos servicos
pesquisados, a percepcao acerca das dificuldades encontradas pelos profissionais da
saide em relacdo ao dia a dia no servico, parece pautada pelo mesmo sentimento de
frustracdo e impoténcia. Frustracdo pela dificuldade em atender especificamente as demandas
dos usudrios e impoténcia frente escassez e limitacdo de recursos, condizente com a prdpria
conjuntura social.

E nitida a sensacdo de impoténcia dos trabalhadores no sentido de melhorar suas
préprias condi¢des de trabalho; tu perde a auto-estima e tu perde até a vontade de dizer o que
tu achas, chega ao ponto assim que tu ndo tem o estimulo, ndo so de ndo querer fazer melhor,
mas a gente quer fazer... as coisas sdo impostas. E isso e pronto. Como também de lidar com
as questdes relativas a indiferenca da chefia: ndo tem respeito profissional, tu acaba te
sentindo um empregadinho... independente do nivel que a pessoa seja, entdo este tipo de
relacdo choca muito.

Estas questdes permearam todo o grupo focal como também afetam as relacoes de
trabalho do grupo, pois ainda ndo ocorre o sentimento de grupo, de unido, os trabalhadores
ndo se sentem ouvidos; a estratégia adotada €, preocupar-se somente com 0 usudrio, com a
nitida sensacdo que o trabalho é executado em funcao deste: A tensdo, a desmotivagdo ndo é
com o0 nosso paciente, com a nossa demanda, com as coisas que se estd fazendo, quer dizer
ndo sdo os nossos pacientes que causam esta tensdo e demanda e sim o proprio sistema que a
gente td trabalhando.

Um aspecto importante abordado pelos grupos foi a unido existente entre os
componentes da equipe: N6s vivemos juntos aqui 40 horas semanais... tu comeca a gostar da
equipe, das pessoas, dos colegas... acho que é fundamental gostar de trabalhar junto, se
acolher e se sentir acolhido dentro da equipe; A questdo do trabalho em equipe... essa relagdo
entre as pessoas, com certeza facilita; Eu venho bem relaxada, sabendo com quais pessoas eu
vou trabalhar, estio me acolhendo dentro de onde eu estou... esse carinho que um tem com o
outro. Outro aspecto apontado pelos trabalhadores foi a propria falta de apoio de rede, fonte
de frustracdo e de desmotivagdo, pela falta decorrente de especialistas e de continuidade do

atendimento: Porque de repente a gente trabalha e tem tantas angistias que a gente v€ e quer
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resolver junto aos nossos pacientes e ndo consegue, quanto aos usudrios, o que deixa a gente
angustiada, € a espera indeterminada por especialidades.

A infra-estrutura das unidades de saide também € vista como um dispositivo de
estresse no trabalho, conforme relata um dos entrevistados: Eu acho que o que a gente pode
dizer assim, que a gente leva um susto quando dizem: Ai, como estd calmo hoje, ndo é a
rotina!”. Nos temos um espaco inadequado e uma quantidade de profissionais também
inadequada e insuficiente pra atender a essa demanda [...] profissionais de todas as dreas,
bem abaixo do ideal, e drea fisica absolutamente inadequada. Franco e Merhy (1999) ja
debateram a impoténcia do PSF em mudar o modelo tecno-assistencial, justificando pela
pequena incursdo na drea clinica, centralizada na priorizacdo de acdes de promogdo da satde,
pela inabilidade de tratar de problemas advindos da demanda espontinea, por ndo romper com
a dinamica médico-centrada, fazendo ainda a critica a implementacdo de um modelo voltado a
reducdo de custos em saude, em vez da humanizacio de servi¢os voltados as necessidades da
populagdo. A impressdo do pesquisador, registrada no didrio de campo, reforca a relevancia
da infra-estrutura em relacdo a qualidade do servico: Nos fundos havia uma pequena vala por
onde corria dgua de esgoto praticamente junto a casa. Preocupagdo com a dengue. Subimos
a rua, enquanto o esgoto descia ao nosso lado. Ou ainda: Muita sujeira pelas ruas, pedacos
de madeiras espalhados em terreno muito irregular, becos, muito lixo espalhado. Essas
impressdes dos pesquisadores refletem o ambiente em que os servigos estdo inseridos e a
realidade que sobrepde as necessidades e demandas de satde que geram a sobrecarga nio
somente aos servigos, mas também aos trabalhadores da satde.

O atendimento as demandas espontineas tem sido o grande desafio para os servicos
pesquisados: O que me vem assim é que a gente tem bastante coisa pra fazer e quem nem
sempre toda a demanda que aparece é possivel de resolver, né, porque dependem de outras
instituicoes, de outros locais. Bech (2000) afirma ainda que apenas a organiza¢ao dos servigos
nio pode ser considerada ao discutirem-se as rotinas dos servigos. Aponta, ainda, que o
potencial transformador ndo € o territério em si (regionalizacdo), mas, sim, as caracteristicas
do trabalho, sendo este vivo e multiprofissional, além de abranger diversas instincias da vida
das pessoas envolvidas (entre elas, os trabalhadores da satide) e também praticando a
vigilancia a saude, considerada pelo autor o maior diferencial na mudanga de modelos de
atencdo em sadde. A impressdo no didrio de campo do pesquisador sobre o entorno e o
servigo ilustra bem essa questdo: Era uma casa antiga mas bem conservada, as pessoas ndo
eram tdo receptivas, talvez porque o servigo estava cheio e elas estavam muito concentradas

em seu trabalho.
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Relacionado com a administracdo, aponta-se a incoeréncia dos projetos criados em
espacos distantes da realidade dos servicos; numa fala, cita-se: como vai fazer projeto de
internagdo domiciliar se nas casas, as vezes, ndo tem privada?. Fora citados a falta de
conclusdo de projetos, que chegam a ndo serem efetivamente implementadas, as faltas de
reconhecimento expresso pela ndo publicacdo de dados, entre outros. Desta forma, em ambito
interno, apesar de considerarem estabelecer uma relacdo cordial com a chefia da Unidade,
ponderam que o clima é tenso e de desconfianca, numa perspectiva mutua.

Para os profissionais, a relacdo com o usuario ¢ complicada devido as préprias
dificuldades inerentes ao sistema, que limita os recursos da rede cada vez mais a gente vem
um pouco mais do que simplesmente o atendimento da saiide, pela caréncia da populacdo e
pela crise economica que a gente vive, a gente vai assumindo uma série de papéis, tem
pessoas que nos procuram com questoes legais, de advogados, aqui tem toda uma histéria de
violéncia (inaudivel) trdfico de drogas, entdo tu ficas sempre mercé e ao mesmo tempo tendo
que dar respostas pra uma coisa estrutural muito maior, né, pode se ver assim que em
épocas, fim de ano, final de més, 13°, tal, quando a pessoa tem mais dinheiro na mdo, diminui
a propria procura das pessoas pelo posto, enquanto que no dia a dia numa certa forma de
sentir das pessoas elas vém, a gente substitui uma série de coisas, desde padre, desde ndo sei
0 que.

Em relagdo ao sistema de satde, discutem divergéncias quanto ao conceito de sadde e
a complexidade que permeia o tema E porque o posto ele também é essa questdo da mudanga
do conceito de saiide, ndo é s6 uma questdo de (inaudivel) sintomas, mas tem também uma
série de outras coisas que diz respeito ao cotidiano das pessoas, e as dificuldades que elas
encontram. Este fator parece estar bem demarcado no grupo, pois se apresenta também nos
sentimentos do trabalhador tanto relacionado a limita¢do do seu trabalho, quanto a busca pelo
bom atendimento ao usuario, como demonstrado pelas falas a seguir: comega as vezes na
questdo individual do atendimento e depois esbarra na dificuldade de recursos que tu ndo
tem, as vezes é de intercambio, as vezes é de ... da propria instituicdo, acho que perpassa
todos os niveis, eu diria so que ele ndo é limitante, dificulta mas ele ndo chega a te paralisar,
o dia que paralisa é quando acaba, ai complica bastante, mas é superacdo mesmo, so ndo sei
0 quanto, até que ponto que isso pode avangar, mas é em todos os niveis, a gente trabalha
com populacdo carente, a gente trabalha com instituicdo com poucos recursos, a gente
trabalha como politica de saiide com dificuldades também, trabalha com a compreensdo,

trabalha com dificuldades de relacionamento intersetorial, e no dia a dia todas essas
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questoes estdo dadas, assim, quando a gente trabalha na rede piiblica, eu penso muito nisso,
assim.

A questido da satide também ¢é bastante debatida entre a equipe: A questdo da satide
sempre teve uma perspectiva sempre acima da doenga, e o comprometimento dos
trabalhadores da area: Eu acho que existe um comprometimento do pessoal da saiide, que tem
muita vontade... satide puiblica na verdade, ela exige mais do profissional; para trabalhar em
satide publica tem que ter uma série de coisas, principalmente na comunidade, fidelidade,
cumplicidade, estrutura.

A fragilidade e ineficiéncia do Sistema de satide sdo compreendidas através da
sobrecarga de trabalho e dos “furos da rede”. Segundo eles, a rede de atencdo é deficitdria,
falta articulacdo com a universidade, visando uma melhor integragdo entre as instituicoes,
sinalizam haver a necessidade de se ter um trabalho mais integrado com as instituicdes e
cursos de graduacdes.

Para os grupos ouvidos, a dimensao da sadde envolve a questio do saneamento
basico, dgua tratada, educacio, moradia e trabalho. Percebem que os problemas que chegam
para eles sdo muito mais amplos e envolvem uma rede de relacdes. Por outro lado, observou-
se que o grupo demonstrava, através de uma postura de resignacio, a dificuldade na pratica de
mudar suas acdes em relacdo ao modelo centrado na doenga, ou seja, saide ndo como
sindbnimo de doenca. Pois, elas mesmas anunciam que muitos problemas mudariam com
melhorias nas condi¢des de vida (saneamento bdsico, dgua tratada, melhores condicdes de
higiene e outros). Entdo, elas se ddo conta do processo que envolve a luta pela sobrevivéncia
da comunidade nos aspectos, politicos, econdmicos, cultural e psicossocial dessa populagao.
Isso tudo demonstra que programas como o PACS e o PSF podem ser uma alternativa para
que aos poucos se possa mudar a cultura hospitalocéntrica e a visdo da satide como doenga.
Isso é um processo de mudanca cultural, que deve envolver toda a comunidade.

Em relagdo aos problemas de ambito social os grupos mostraram-se bem
conscienciosos: A gente bate muito em questoes de dmbito social, é a questdo econémica, a
questdo de cuidados...As coisas ndo dizem tnica e exclusivamente a doenga fisica, tem
também a questdo social das pessoas, O trabalho dos trabalhadores da saiide, a gente ndo
trata so da saiide a gente se depara com pacientes que ndo tem condigoes... Para mim é o que
me frustra, sdo as condicdes de vida.

O grupos demonstraram também uma preocupagdo com a questao curricular, citando
que alguns pontos devem ser discutidos para o aprendizado do futuro profissional: Em relacdo

a questdo curricular, acho que muita coisa tem que ser levada em consideracdo, formas de
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entender saiide de uma forma mais efetiva, levando em consideracdo aspectos que sdo
importantes. Como também deve ficar bem explicita a nog@o/conceito de satude: o que é
realmente saiide... tém muitas vertentes ou correntes que tem formas de ver a saiide do
aspecto bem diferente... quando tu entrou na universidade tem bem a questdo técnica. E a
necessidade explicita dos novos profissionais que se formam conhecerem a realidade do
servigo publico: Formando profissionais da drea da saiide, deles terem contato com o servico
publico, porque as vezes o profissional ele sai e ele ndo tem nocdo do que é a realidade.

O vinculo, entendido como a adscri¢do de certo nimero de usudrios a uma equipe
multiprofissional, se por um lado apresenta uma facilidade para a atencdo bdsica, pois
assegura o conhecimento da realidade e das necessidades dos usudrios, por outro, reflete na
responsabilizacdo do profissional pela assisténcia a saide daquelas pessoas a eles adscrita, o
que gera frustracio nos casos de ndo encontrarem respaldos na rede de atendimento, como na
fala a seguir Eu vejo uma divisdo de sentimentos, num dia é a alegria de trabalhar numa
equipe que ta se superando dia a dia, e noutros a frustracdo da gente ndo ter retorno das
instituicdes as quais deveriam propiciar um bom trabalho pra gente, porque tu ndo consegue
isso satisfazer o teu cliente que sdo os pacientes, moradores porque a gente ndo tem a
condicdo necessdria pra isso, sempre falta algo, se pra nos que trabalhamos em saiide jd é
dificil conseguir algo pra nds, imagina os pacientes que ndo tem a cultura que a gente tem,
ndo tem os meios que a gente tem, ndo tem os caminhos que a gente tem, né, entdo é
complicado (inaudivel) administracdo, porque a gente batalha, batalha, batalha, chega
alegre, chega feliz da vida, pra dar o melhor de si e tu olha pra uma parede com o
burocrdtico, ai fica dificil.

Entendeu -se que o ambiente e o clima entre os colegas de trabalho sdo elementos
significativos para a superacdo das dificuldades, principalmente em relacdo aos sentimentos
negativos. Foi concluida que nos servigos onde se observou um clima mais harmoénico entre
os colegas, as dificuldades eram enfrentadas com maior facilidade.

Como caracteristica geral, o dia-a dia nas Unidades é caracterizado com a expressdo
“tumultuado” sendo percebido que tanto, no inicio da manhd é um grande tumulto e o
inicio da tarde também.. Consideram que as pessoas que estdo na espera tem expressdes
“ansiosas” e com “medo” de ndo conseguir ficha. A pessoa que faz este relato tem uma
expressdo de muito sofrimento, franze sua testa, e tem um tom de desabafo na sua fala.

Ao serem questionados sobre o acolhimento, pode-se constatar certo distanciamento,
0 que nega a orientacdo para a estratégia e as acdes realizadas nos servigcos. Expressdes como

Nao hd acolhimento, cortina de fumaca, fila virtual foram encontradas em todos os servicos
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pesquisados, com opinides contundentes chamando de nova roupagem para uma questdo que
€ executada a anos por todos os profissionais de saude: A palavra acolhimento é uma palavra
da moda, porque acolher sempre os pacientes foram acolhido, Parece que estdo brincando
com a gente, me vem com essa historia de acolhimento, uma coisa que a gente estd cansada
de fazer. O acolhimento, segundo defini¢do do préprio programa executado em Porto Alegre
(S/D), significa oferecer acesso a todas as pessoas, ou seja, a todos que procuram a Unidade
de Sadde, devem ser ouvidos por algum profissional em uma escuta qualificada, onde o
trabalhador deverd comprometer-se em resolver o problema de saide do usudrio, com uma
resposta positiva e recursos disponibilizados, garantido desta forma, além do cariter
humanizado, o direito a cidadania no acesso aos servigos. Como fica explicita através das
falas dos trabalhadores da satide no tocante ao acolhimento que esta “atitude” ndo € nova,
sendo inerente aos profissionais de satde: O acolhimento na realidade ndo é uma coisa
nova...a gente faz todo dia o acolhimento, o acolhimento na realidade ele jd existe... , 0 que
talvez mudou é uma nova configuragdo para uma palavra antiga € uma maior preocupacao
com a teoria desta técnica: Talvez agora a gente tenha mais subsidios; A gente tem mais
embasamento cientifico ... existe toda uma forma de fazer esse trabalho acontecer... ndo é
conversa fiada. Por outro lado, o acolhimento parece ser uma tematica discutida e
aprofundada pela equipe de trabalho, como explicitado a seguir: quando a gente comega a
discutir esse processo, e acho que também implica numa grande reestruturagdo, assim, é uma
mudanga de paradigma, implica em a gente se reposicionar... “tem que discutir o conceito de
acolhimento, ver bem o que é mesmo, e as pessoas entenderem e poder fazer, porque terminar
com a fila, as vezes a fila nem é o problema. Uma das equipes ouvidas passara a semana
anterior em treinamento especifico com o gestor sobre a temdtica do acolhimento, fato este,
que acreditamos ter contribuido para a discussio e controvérsias sobre o tema.

O acolhimento, por defini¢do constituiria-se como fator integrante da estratégia de
organizacdo dos servicos de sadde, de acordo com os principios do SUS, buscando a
ampliacdo do acesso humanizado aos usudrios, com vistas a promocdo da qualidade de vida..
Esta nova postura € identificada como a construcdo de um novo modo de ver o processo
saide-doenca (Costeira, 2004).

O acolhimento deveria ser o dispositivo de contato com os pacientes, logo, o l6cus
privilegiado para os trabalhadores da satide, que, através dele, obteriam informagdes sobre o
estado de saude dos usudrios, resultando num atendimento adequado as necessidades
relatadas. Porém, o que se percebeu nos relatos dos grupos foram dificuldades, ndo somente

frente ao entendimento dessa estratégia, mas também relacionadas a falta de estrutura dos
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servicos e aos problemas de encaminhamentos: ..mas o que nos falta aqui, e falta em
qualquer unidade, é uma retaguarda. Ndo adianta tu querer escutar o paciente e, enfim, dar
um encaminhamento pra ele, se tu sabe que tu ndo tem uma estrutura compativel. Falta
gente, teria que ter mais profissionais, a questdo das especialidades. Isso ndo vai mudar em
nada, e muitas vezes o paciente vem e retorna, e mais uma vez ele vem e, como ele ndo
consegue as especialidades, entdo ele vai usando paliativos que o médico do posto dd. Entdo
essa questdo de ter uma retaguarda, de estrutura, de ter uma estrutura, né? Ou ainda: Ndo
adianta ter so a vitrine e ndo ter nada dentro da loja ou até nem ter a loja, ter so a vitrine. E
eu acho assim, que, se a gente for fazer essa comparacdo, a gente tem so a vitrine, ndo vai ter
nem a loja e muito menos coisa dentro da loja. Entdo vai acabar desgastando quem td na
ponta. Mais uma vez, nos utilizamos do diario de campo dos pesquisadores, que registra sua
impressdo sobre 0s processos relacionais estabelecidos no servico e a expectativa de resolucio
através do trabalho técnico: Entendo que, neste dia de pesquisa, ficou evidente a importdncia
da observacdo dos mais variados aspectos que compdem a realidade da saiide em nossa
sociedade. Estes aspectos precisam contemplar desde a estrutura material, localizacdo
geogrdfica até a cultura e crengas da populacdo investigada como forma de conseguir a
compreensdo e posterior proposicdo de acdes efetivas que déem conta das necessidades de
saiide apresentadas.

A relacdo entre o trabalhador de satide e o usudrio parece marcada pelos desencontros
e pelo sujeitamento a situacio: E uma médica bastante disputada e que tem poucas fichas |[...]
Uma delas (usudria) interpretou o funciondrio, né: ‘Ndo mocgo, hoje ndo tem mais consulta
aqui, tu tem que te dirigir pra *. Entdo foi bem legal, ela parecia bem assim [...] Ela
compreendia a situacdo, né. Mas [...] e eu acho que isso ndo vai [...] a relacdo com os
pacientes. Eu acho que ndo vai piorar ou melhorar, porque simplesmente eles ndo vdo ter as
coisas resolvidas agora [...]. O pesquisador registra seu estranhamento em relagdo a atencado
ao usudrio: No servico estava um mendigo, com as calcas arriadas, caidas, sem cuecas, e as
agentes e técnicos que jd o conheciam ficaram ajudando-o. Ele tinha deméncia e pediu a elas
que lhe comprassem um refri. Foram falando com ele e o levando até a porta, de forma a
retirarem-no ‘delicadamente’ do servigo. A centralidade do atendimento na figura do médico
também foi constatada em um dos servigos e registrada no didrio de campo: No dia que fomos
ao servico ndo havia atendimento médico e, por este motivo, o servico estava vazio.

Sob esse aspecto, a dimensdo individual do trabalho em sadde realizado por
qualquer trabalhador, mesmo que comportado por um conjunto de agdes clinicas, é

perceptivel também pelo usudrio, que, mesmo com as limitagdes impostas pelo proprio
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sistema, aliena-se desse processo, sujeitado as condicdes ou limitacdes do mesmo. Parece
haver também certa discrepancia entre a importancia do acolhimento como dispositivo de
escuta, sua aproximag¢do com as demandas e necessidades de saide, e a parte de
encaminhamentos e utilizacdo da rede de sadde e servigcos: A palavra ‘acolhimento’ a gente
pode dizer que é uma palavra da moda, porque acolher, sempre os pacientes foram
acolhidos, e eu acho que essa unidade, com todos os seu funciondrios, acolhe muito bem a
sua demanda. O problema é bem como ela td colocando, assim, 6: a gente sabe que a
continuidade desse acolhimento ndo vai existir porque é uma coisa de rede, né. E a gente
sabe assim que a * manda o seu fulaninho aqui né, buscar a medicagcdo em tal local. Chega
ld, ndo tem a tal medicacdo, o seu fulaninho fica ld, né, entdo essa continuidade do
acolhimento é uma coisa que a gente sabe que é falsa, que no fundo, no fundo, me faz pensar,
assim, que esse acolhimento é pra qué? E pra engordar uma fila que nem a central. Ndo
existe mais fila nos postos de saiide pra especialistas.

O temor da ndo-resolugio das demandas dos servicos parece ser um ‘“ruido”
importante na andlise do processo relacional entre usudrios e trabalhadores: Eu acho que se
acolher é pra ndo ficarem na fila de espera, mas o que vai se fazer com esses pacientes?, ou
ainda: O acolhimento sempre esbarra na limitacdo de recursos. Pra tu ter acolhimento, tu
tem que ter uma equipe ou alguém que faca esse acolhimento. Tu tem que tirar de algum
lugar. E tu acaba diminuindo em alguns aspectos o atendimento que a gente faz, que é o
mais, digamos assim, qualificado, né, pra atender mais demanda, mais quantidade. Entdo a
gente sempre teve essa dificuldade de discutir o acolhimento [...].

A acessibilidade universal também € uma fonte de estresse para o trabalho em satde:
E livre entrada, assim, sabe, tem umas portas, uma coisa assim, né?, Algumas iniciativas,
porém, comecam a criar dispositivos de reflexdo nos trabalhadores acerca de seu proprio
processo de trabalho: Num contexto em que a gente lida e se depara todo dia com tanta falta,
é dificil também a gente lidar com a nossa limitacdo, porque isso também é mais uma falta,
né. Acho que isso é o primeiro grande entrave, assim quando a gente comeca a discutir esse
processo, né. E acho que também implica numa grande reestruturacdo. Assim, é uma
mudanca de paradigma, né. Implica em a gente se reposicionar frente a demanda. E
continua: Acolhimento é uma coisa que de repente ndo é nem uma consulta, que a pessoa
chega e precisa na hora. Ela precisa ser ouvida, ela precisa ter um outro problema resolvido,
que ndo de uma consulta, e que de repente tu modifica toda a forma de funcionamento das
unidades de saiide, que de repente é boa, pra um local e pra outro ndo, pra deixar tudo igual.

Entdo eu acho assim: que primeiro tem que discutir o conceito de acolhimento, ver bem o que
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é mesmo, e as pessoas entenderem e poder fazer, porque terminar com a fila... as vezes, a fila
nem é o problema, né? ... E que antes de vocés, a gente tava aqui com o gestor em um
treinamento de acolhimento e acho que nos passamos wmas duas horas falando so sobre
acolhimento. Ninguém agiienta mais (risos).

A alienacao do seu proprio processo de trabalho é um fator que permeia todos os
grupos pesquisados. A dificuldade em compreender o trabalho como algo vivo, como
processo, como parte integrante de um sistema, parece ser uma das maiores dificuldades na
propria resolucdo das demandas, o que acaba por refletir na relagdo final com o usudrio: Tem
outros dias que ndo, que tu leva desaforo, que te xingam, que eles saem daqui insatisfeitos
porque ndo era aquele tipo de atendimento que eles queriam, porque na realidade eles sdo
tdo carentes que so a atencdo duma drea, do auxiliar, ndo é o suficiente. Eles precisam do
médico, eles tém o médico como uma figura centralizada. Entdo o médico tem que amar a
profissdo, porque se ele ndo amar ndo adianta nem tentar.

Pedrosa e Telles (2001) sustentam que as equipes multiprofissionais deveriam atuar de
forma interdisciplinar. A articulag@o de praticas e saberes, no enfrentamento de cada situacio
identificada, deveria propor solu¢des conjuntas e intervir de maneira adequada, ja que todos
teriam o compromisso de conhecer a problematica, sendo, entdo, o trabalho em equipe a base
para acdes integrais em satide e para a qualidade do atendimento. Segundo Souza e Carvalho
(2003), a equipe de sadde teria o compromisso de promover a saude e elevar a qualidade de
vida da populacdo, ndo s6 com intervencdes epidemioldgicas e sanitarias, mas considerando o
contexto biopsicossocial do ser humano. Para tanto, o contato inicial é o momento mais
adequado para esse processo relacional; o que se percebe, porém, € a captura desse
profissional pelo seu proprio processo de trabalho, que, alienado, acaba por interromper essa
dindmica, ndo ofertando mais estratégias interdisciplinares: A gente ndo tenta enganar o
paciente, a gente diz [...] que realmente a farmdcia estd vazia, que a lista de espera estd
muito grande, que a secretaria ndo contrata médicos, que a secretaria ndo se preocupa
em abastecer a farmdcia, ou ainda: Ah, eu acho assim: que é trabalhar com a miséria é
trabalhar com a doenga mental, que ndo tem resolutividade, que ele ndo tem pra onde correr.

Por outro lado, os trabalhadores também demonstram suas estratégias de
enfrentamento, aliando-se aos vinculos estabelecidos, ndo somente em relacdo ao usudrio,
mas entre a propria equipe de trabalho: Quando tu chega numa determinada familia, e ela tem
aquela resisténcia em vir até o posto, em utilizar o servico que a gente oferece pra ela, so que
tu vai fazendo aquele trabalho tdo continuo, que chega um momento que aquilo é

gratificante, porque tu acaba encontrando aquela familia dentro do posto, e tu sabe que
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aquela familia precisa, que ela necessita e a gente sabe que aqui a gente tem vdrias coisas
que a gente pode ajudar ela e oferecer pra ela.

O reconhecer e compreender esses processos relacionais pode se tornar um grande
dispositivo para a compreensdo de seu proprio trabalho. Desta vez ndo tdo alienado: N0s,
como profissionais do posto, eu acho que nos temos uma ligacdo com a comunidade, né.
Entdo a gente tenta amenizar aqueles problemas que eles tém, né. E a gente td indo pro
posto, entdo a gente tem essa coisa de tentar ajudar eles, entendeu? Ndo sé com a consulta,
mas tentar conversar. E o acolhimento, como a colega falou ali, né. Fazer esse acolhimento
fora do posto, entendeu, pra quando chegar até o posto jd td bem mais calmo. Assim, jd
tentar solucionar meio problema dele. Entdo, pra nds, isso é muito importante, porque, como
é que eu posso te dizer... A nossa comunidade, assim como ela comentou, a Regido Leste, ela
é muito carente. Entdo nos, que trabalhamos diretamente na rua, a gente vé isso, entdo a
nossa meta é tentar amenizar esse problema da populagcdo. A anotacdo do didrio de campo
parece reforgar esses processos com a constatacdo do real.

Outro aspecto importante se dd em relagdo aos conflitos existentes entre o gestor e as
equipes dos servicos de satide, conforme visto na fala a seguir: E um grande problema. Eles
consideram importante é a produgdo, o niimero de pacientes, atendimentos, etc., e ndo se
resolvemos ou ndo as coisas no dia-a-dia. Essas questdes se explicitaram em maior ou menor
grau, mas foram comuns a todos os grupos investigados. Sobre esse aspecto, € importante
compreender que os resultados e solugdes de um modelo assisténcia focado na produtividade
sdo ineficazes em muitos casos, j4 que a quantidade e a auséncia de critérios geram a
necessidade de “produzir” sem qualificar, e o resultado final sobre a equipe parece ser
totalmente negativo: acdes muitas vezes dissociadas, ndo havendo estabelecimento de vinculo
com a institui¢do e com o paciente; um sentimento de que a assisténcia praticada se torna
ineficiente; as equipes acabam demonstrando desmotivacio e desgaste, apesar da competéncia

e da qualificacdo técnica.
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¥y 4 -

Fonte: Pesquisa Diagnéstico de Satide do Distrito Leste de Porto Alegre,
2005
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CONSIDERA COES FINAIS

Finalizar o processo de construcdo de uma tese ndo € tarefa facil. O trabalho em satde
localiza-se sobre as relacdes humanas e, nestas, hd sempre um jogo de interesses entre
profissional, usudrio e o servico de saide. H4, também, a complexidade que envolve o
processo de trabalho em satde, pois isso significa discutir para além das prdticas realizadas
pelos profissionais. [Parece-me interessante grifar o trecho anterior, marcado em itdlico.] A
partir deste momento, apresentarei a sintese de questdes discutidas a partir das informacdes
analisadas e relacionadas com os objetivos deste estudo.

O objetivo geral do presente trabalho foi investigar como as relagdes do programa de
atengdo bdsica em satide se relacionam com a garantia da integralidade da atencdo tanto aos
usudrios quanto aos trabalhadores de saude. Como objetivos especificos, busquei (1)
averiguar de que forma os trabalhadores da satde percebem os servigos de atengdo bdsica em
saide e também (2) a relacdo entre o dia-a-dia do servico e seu reflexo no trabalho em satde.
A andlise dos dados foi realizada por meio das questdes norteadoras deste estudo, que
versaram sobre o processo de trabalho e sua relagdo com a rotina no servico, o processo de
acolhimento, a relag@o entre necessidades e demandas em satde, e a percepcao do profissional
de satide sobre seu usudrio.

Ao escrever sobre o processo de trabalho em sadde, procurei considerar, em toda a
produgdo deste texto, trés aspectos fundamentais: o primeiro, que o processo de trabalho em
saude é um processo de trabalho em geral e, portanto, compartilha de caracteristicas
comumente encontradas em outros ambientes laborais, tais como a industria, 0 comércio,
entre outros setores da economia. O segundo aspecto direcionou-se a caracteristica de servico,

sendo que toda assisténcia a satide é um servico prestado a populacido de forma universal e
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que garanta o acesso e a eqiiidade. O terceiro aspecto é que esse servigco fundamenta-se no
ambito das relacoes interpessoais de extrema intensidade e complexidade: no caso da saude
publica, e principalmente da atengdo primdria, os lagos estabelecidos entre o servico e o seu
entorno (atores, ambiente e caracteristicas socioculturais) é propositadamente fator decisério
para os resultados a serem alcangados. Nao se pode pensar em satde publica sem se levar em
conta que essas trés caracteristicas sdo entrelacadas e interagem integralmente, ora
interdependentes, ora intercomplementares.

O processo de trabalho em satide tem sua direcionalidade técnica e envolve
instrumentos e forca de trabalho; portanto, € suscetivel a uma andlise macroecondémica, como
proposto por Marx (1988) em sua obra “O Capital”. O autor nos fornece pistas que servem de
ponto de partida para andlise e reflexdo sobre o processo de trabalho em saude. Pistas essas
que denotam a complexidade entre as relacdes entre o veio econdmico e o veio técnico do
processo de trabalho, e a dindmica das trocas, que tem sua correspondéncia no trabalho em
saude.

O trabalho em satdde compreende que a dimensdo do servigo, a assisténcia em satde,
ndo € um processo de trabalho igual ao da industria, tendo suas especificidades na medida em
que € um servigo. A palavra “servico” vem de “servo” (Houaiss, 2000), o que nos faz lembrar
uma tradicdo quase pejorativa ligada ao vocabulo, que significa o intuito de servir. Por outro
lado, a economia cldssica quase ndo se ocupou com a anélise tedrica do que seja o servico,
pois, dentro da dindmica de acumulacdo do século XX, ndo era considerado fator decisério;
na atualidade, porém, o servico € o que marca a prépria modernidade do capitalismo. E o setor
da satide ¢ um dos mais proeminentes, em relagdo a essa nova forma de sociedade baseada no
trabalho em servicos.

Outra caracteristica relacionada ao trabalho em saidde é que ele ndo se realiza sobre
coisas, objetos, como comumente encontramos em outros setores. O trabalho em saide se
realiza sobre pessoas e ¢ baseado em uma inter-relacdo em que o consumidor contribui no
processo de trabalho, ou seja, € parte essencial desse processo. O consumidor fornece valores
de uso necessarios ao processo de trabalho — nfo sé a informagdo acerca do que se passou
com ele, qual a histdria de sua queixa ou doenga —, sendo exigido dele a participacdo ativa, no
sentido de que cobre a aplicagdo correta das normas e dos procedimentos em satde. Assim, a
assisténcia em satide é um processo de profunda inter-relagdo entre quem consome 0 servico e
quem o presta. A peculiaridade do servico de saide reside no fato de que o usudrio € um

fornecedor de valores de usos substantivos, de tal forma que ele é um co-participe do processo
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de trabalho em satide e, ainda mais, dele depende muitas vezes o sucesso ou ndo da acdo
terapéutica.

Nao € estranha a idéia de o processo de trabalho em satide ser aliado a uma nogéo
abstrata, justamente pela quantidade de procedimentos e técnicas, modos particulares de
realizar os atos de saude. Talvez por isso seja mais comum tratar das formas mais
homogéneas e falar apenas dos servigos de saide propriamente ditos.

Sobre os servigos de saide, hd de se considerar que esse processo é marcado por uma
énfase ou direcionalidade técnica que € inerente a qualquer sistema de trabalho humano.
Pode-se pressupor, entéo, a antevisdo dos resultados almejados e uma agdo inteligente como
ardil da razdo, em um sentido hegeliano: fazer com que a instrumentalidade atue sobre o
objeto, produzindo um efeito util. A razdo tem por fundamento certos conhecimentos
cientificos, mas requer uma adaptacdo constante as caracteristicas particulares: a tal individuo,
levando em conta sua histéria e necessidades. Em sintese, é propriedade bésica do servico
pressupor uma adequagdo constante ao particular, no sentido ndo s6 do individuo como ser,
mas das circunstincias em que se ddo seus problemas ou necessidades.

A natureza coletiva da direcionalidade técnica é um conjunto de categorias e
individuos que procuram agir coerentemente, compartilhando conhecimentos cientificos
contemporaneos. Historicamente, a categoria dos médicos controla, ainda em sua maior parte,
o processo de trabalho em satide a partir de sua autoridade técnica e social. Mesmo quando
ndo proprietario dos meios de producdo em saude (clinicas e hospitais), cabe a eles comandar
0 ato técnico em satide, o que se diferencia dos demais trabalhadores da saude.

A integracdo entre os aspectos manual e intelectual também deve ser observada
quando lidamos com a particularidade do trabalho em sadde: ao contrario de outros processos
de producgdo, na satide, quem detém a direcionalidade técnica também detém a manual, ou
seja, € quem produz o ato técnico final, diferentemente do que ocorre em outras profissoes.
Ao analisar o conjunto dos trabalhadores, compreendemos que essa separacdo nido é
generalizada; entretanto, o médico continua a ser também um trabalhador manual nas mais
variadas dreas de sua atuag@o.

Outra caracteristica particular do processo de trabalho em satde é a fragmentariedade
dos atos. O usudrio, geralmente, passa por uma quantidade grande de atos de diagndstico e de
terapia para ter seu problema resolvido. Usualmente, esse usudrio necessita deslocar-se
fisicamente de um setor a outro, ou até mesmo entre servigos, o que implica no sentido de
fragmentariedade da prestacdo e do consumo dos servicos de satide. Dessa forma, o porqué de

cada ato escapa da compreensdo do usudrio, € a profusdo continuada de tipos parciais ou
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autonomos de atos de saide acaba por corroborar essa confusdo dos servigos para o usudrio,
que ndo tem suas ddvidas satisfatoriamente esclarecidas sobre esse processo. Como usudrios
de um servico de saude, comumente temos de recorrer a um misto de quebra-cabecas e
labirinto de caminhos: “Obtenho algo aqui ou ali, mas sigo sem compreender o processo das
intervengdes executadas sobre meu corpo ou até mesmo minha mente. E ainda tenho de
colaborar e ser... paciente!” Nesse torvelinho, a pergunta que se impde €: onde estd a
direcionalidade técnica do trabalho em satide? Como resposta, resta-nos dizer: estd muito
dividida e fragmentada, tanto do ponto de vista do trabalhador quanto do consumidor.

Diante desse impasse, hd o consumidor, o usudrio, que se depara como o drama da
espera, em meio ao aparato médico, o que complexifica ainda mais o processo, se
considerarmos que se espera do usudrio que ele siga ordens, execute certos atos, se esforce em
outros, colabore e aguarde o resultado. Mas aguardar para o que, mesmo? Colaborar para qué?
Nesse sentido, os servigos geram um enredo de alienacdo que muito tem a ver com situacdes
classicas abordadas por Marx (1988) no século XX e que hoje ja ndo s@o mais peculiares
apenas ao trabalhador produtivo.

Nesse ponto, hd que discutir a segunda dimensdo de andlise deste texto: o servico. O
que é um servico? Segundo Marx (1988), servico € o efeito ttil de alguma coisa, mercadoria
ou trabalho. E o que resulta da utilizagdo de bens e da sua forca de trabalho em seu aspecto de
valor de uso. Em sua origem, a nog¢ao de servico estava muita presa a de servigo pessoal: do
servico de um trabalhador doméstico a de um profissional liberal.

Os servigos de saide sdo similares em alguns aspectos aos servigos pessoais, pois
requerem sempre uma intima relagdo interpessoal, mas também envolvem um consumo
intenso de mercadorias, o que os situa em uma dimensdo mercantil distinta. O servico de
saide nunca resulta de uma aplicacdo de regras gerais em um processo de trabalho genérico,
pressupondo, ao contrério, a aplicagdo de conhecimentos gerais ao particular, em uma forma
de inter-relacio em que o usudrio fornece alguns valores de uso e também participa
ativamente do processo. O resultado de tudo isso sdo certos efeitos tteis, observaveis ou
presumidos, dado determinado periodo de tempo. Por outro lado, o que se compra e vende sdo
esses atos uteis: deve-se pagar por cada uma dessas mercadorias (remédios, exames,
equipamentos, etc.), dentro do conjunto de distintos processos de trabalhos envolvidos entre o
diagnéstico e a terapia. O usudrio paga pelo efeito ttil presumido, na medida em que ele seja
cientificamente comprovado pela medicina moderna e seus prestadores, transpondo-se do

lugar de sujeito a sujeitado pelo resultado positivo obtido em todo esse processo.
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O problema € que, para a l6gica econdmica desses servi¢os, nao interessa se esses atos
e sua multiplicidade fragmentada terdo efeito final positivo e eficaz para a queixa inicial do
usudrio do servigo. A utilidade do resultado dos atos em satude é presumidamente valorada
pela cientificidade do pacto com a medicina, e, assim, o usudrio pagara pelo valor de bens
materiais utilizados e pelo uso da forca de trabalho preparada segundo padrdes recorrentes.
Concomitante com a fragmentariedade vivencial, aparece também a natureza econdOmica.
Quando o pagamento por esses atos € realizado via seguro social ou privado, o problema de
como se realizar o controle efetivo sobre esse processo se impde: ji que, neste caso, a
utilidade ndo pode ser meramente presumida, pois ela segue, adaptada ou ndo, normas e
procedimentos técnico-cientificos, além dos administrativos, estabelecidos pelo contratante.
Os efeitos dessa complexa rede de relagdes acaba expondo a distancia entre o que se quer e o
que se pode fazer. E, em relacdo ao servigo, por exemplo, essa ponte mantém ainda uma
distdncia maior: para o profissional que estd na ponta do servico, na porta de entrada do
mesmo, este é captado por essa ldgica e acaba por reproduzi-la, preso a um processo circular,
em vez de um processo sist€émico, em que as relagdes deveriam ser integradas e intersetoriais,
realizadas por todos os atores sociais.

A medida que nos aproximamos dos momentos das relacées dos usuarios com os
servicos de satide e com os seus trabalhadores, para verificarmos o seu funcionamento,
vamo-nos surpreendendo com a descoberta de que, sempre que houver um processo relacional
de um usuario com um trabalhador, havera uma dimensio individual no trabalho em saude
realizada por qualquer trabalhador, o que comporta um conjunto de agdes clinicas. Acdes
clinicas ai significam o encontro entre necessidades e processos de intervencdo
tecnologicamente orientados, os quais visam operar sobre o campo das necessidades que se
fazem presente nesse encontro, na busca de fins implicados com a manuten¢do e/ou
recuperacgao de certo modo de viver.

Esses encontros, que se ddo entre dois individuos, sdo produzidos em um espaco
intercessor (Merhy, 1997a) no qual uma dimensdo tecnoldgica do trabalho em saide,
clinicamente evidente, sustenta-se: a da tecnologia das relacdes, territério proprio das
tecnologias leves (Merhy, 1997b). Olhando esses momentos pelo lado do trabalho tanto do
médico quanto de um porteiro de um servico de satide, sdo-nos reveladas questdes-chave
sobre os processos de produgdo em saude, para os quais o acolhimento adquire uma expressao
significativa. Isto é, em todo lugar em que ocorre um encontro para efeito de trabalho em
saude entre um trabalhador e um usudrio, operam-se processos tecnolégicos (trabalho vivo em

ato) que visam a producgdo de relacdes de escutas e responsabilizacdes, as quais se articulam
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com a constituicdo dos vinculos e dos compromissos em projetos de intervengdo. Estes, por
sua vez, objetivam atuar sobre necessidades em busca da producdo de algo que possa
representar a conquista de controle do sofrimento (enquanto doenca) e/ou a produgdo da
saude.

Esses processos intercessores, como o acolhimento, sdo atributos de uma prética
clinica realizada por qualquer trabalhador em saude, e focd-los analiticamente € criar a
possibilidade de pensar a micropolitica do processo de trabalho e suas implicacdes no desenho
de determinados modelos de atenc¢do. Ao permitir pensar sobre tais processos institucionais
por onde circula o trabalho vivo em saudde, expde-se o modo privado de agir a um debate
publico no interior do coletivo dos trabalhadores, com base em uma 6tica centrada no usuario.
No entanto, o tema do acolhimento apresenta-nos uma outra possibilidade: a de argiiir sobre o
processo de producdo da relagdo usudrio-servigo sob o olhar especifico da acessibilidade, no
momento das acdes receptoras dos clientes de determinado estabelecimento de saude.

Olhando assim, como uma etapa desse processo de produgéo, o acolhimento funciona
como um dispositivo a provocar ruidos sobre 0s momentos nos quais o servico constitui seus
mecanismos de recepcdo aos usudrios, enquanto modalidades de trabalho em satide
centralizadas na producdo de um mituo reconhecimento de direitos e responsabilidades -
estes institucionalizados pelos servicos de acordo com determinados modelos de atengdo a
saiude. Como etapa do processo de trabalho que o servigo desencadeia na sua relacdo com o
usudrio, o acolhimento pode, analiticamente, evidenciar as dindmicas e os critérios de
acessibilidades a que os usudrios (portadores das necessidades centrais e finais de um servico)
estdo submetidos nas suas relacdes com que os modelos de atengcdo constituem como
verdadeiros campos de necessidades de saude para si mesmos. Os encontros e desencontros
nessa etapa podem revelar, ao gerarem ruidos e estranhamentos para um olhar analisador (em
producdo no interior da equipe de trabalhadores), uma dindmica instituidora que se abre a
novas linhas de possibilidades no desenho do modo de se trabalhar em satde, permitindo a
introducdo de modificacdes no cotidiano do servico em torno de um processo centrado no

usudrio, mais comprometido com a defesa da vida individual e coletiva.
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Em sintese, propomos que se ponha em pratica o acolhimento como um dispositivo™*
que interroga processos intercessores que constroem as relacdes clinicas das praticas de saide
e que permite escutar ruidos do modo como o trabalho vivo é capturado, conforme certos
modelos de assisténcia, em todo lugar em que hé relacdes clinicas em saide. Além disso, deve
também expor a rede de peticdo e compromisso que hd entre as etapas de certas linhas de
produgdo, constituidas em certos estabelecimentos de saude, interrogando centralmente as
relacdes de acessibilidade. Qual a vantagem de atuar sobre esses ruidos e processos? Na
medida em que, nas préticas de satide individuais e coletivas o que buscamos é a producdo da
responsabilizacdo clinica e sanitdria e a intervencdo resolutiva, tendo em vista as pessoas
como caminho para defender a vida, reconhecemos que, sem acolher e vincular, ndo ha a
producdo dessa responsabilizacdo nem a otimizacdo tecnoldgica das resolutividades que
efetivamente impactam os processos sociais de producdo da saidde e da doenca. A génese dos
problemas sociais e sanitarios atualmente enfrentados, ou de boa parte deles, ja vem sendo ha
muito denunciada, de forma que ndo podemos alegar desconhecé-la.

O que se pode pensar, a partir do que este estudo expds, € comecar a buscar novos
angulos para olhar os novos e os velhos problemas, a procurar outras dimensdes até entio
inexploradas ou simplesmente esquecidas, ou, ainda, como sugere Santos (1999), a tentar um
olhar simultaneamente telescOpico para o que € central e hegemodnico para a realidade
problemética e microscdpica, para o que dela é periférico, subalterno e silenciado. Nao h4,
obviamente, uma tnica solu¢do para as questdes aqui discutidas, tampouco se pode saber,
antes de tentar alguns caminhos, onde exatamente elas se encontram e nos levardo. Apés o
exame dos resultados da pesquisa, pude perceber que o caminho da cooperacdo e para o
cuidado com a vida nos servicos de saide se cruzam com os caminhos dos valores e das
préticas comuns a todos outros espagos da sociedade e devem ser trilhados simultaneamente.
A direcdo, no entanto, € uma sé: a busca da dignidade humana.

Sobre a relacdo entre as necessidades e demandas em sadde, observei que estas sao

pautadas pela percepcao que o trabalhador da satde tem de seu usuario. A necessidade da

' Desta forma, o conceito de dispositivo reportado por FOUCAULT, (1995) torna-se uma grade de andlise que
permite refletir sobre as instancias de poder e de saber quando atualizadas no individuo. Junto ao conceito de
dispositivo, Foucault (1999, p. 77) articula a “vontade de saber”, ou seja, ndo se trata de considerar o dispositivo
como algo que faz calar, mas algo que incita, que produz, que nos forga a querer saber. E uma vontade que
ilumina e ndo oculta, “é dele que é preciso falar”, uma vontade que quer a verdade, a chave universal, uma
vontade que ao tornar algo visivel, concomitantemente o torna aquilo que pode e deve ser falado. Um
dispositivo, ao ser articulado a essa tecnologia da vontade de saber, ndo apenas anexa um objeto a um campo de
racionalidade, fazendo-o um objeto-histéria, um objeto-significacdo, um objeto-discurso, mas, sobretudo, faz
dessa objetivacdo um modo de subjetivagdo, torna-se corpo, torna-se alma, torna-se uma interioridade.
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interac@o e integracdo com as diversas redes de atencdo da regido investigada ainda é uma
caréncia que acaba por ressonar no trabalho em sadde, pois muitas vezes essa “rede” resulta
como algo ndo concretizado pelo trabalhador. O aspecto mais comum, observado em todos os
grupos, foi que, quando a temadtica de rede aparecia nas discussdes do préprio grupo, este, por
sua vez, posicionava seu discurso para as falhas no sistema de encaminhamentos para servigcos
especializados em saude, e ndo necessariamente a rede mais ampla, ndo s6 de servigos, mas
também de espago de criacdo de estratégias de enfrentamento (como as redes instauradas nas
demais dreas: assisténcia, educagao, justica, etc.).

A busca pela resolutibilidade das necessidades dos usudrios estd calcada, muitas
vezes, nas relacdes interpessoais entre as partes, pois € através da escuta que os trabalhadores
da saide sentem, percebem e pensam o sofrimento do usudrio. Com isso, a assisténcia poderia
tornar-se mais integral e humanizada. O que se percebe na pritica, porém, € que o trabalhador
da satde, captado pelo trabalho prescrito®, termina alienando este processo relacional de fala
e escuta, burocratizando no trabalho real’® o processo de acolhimento. Sob esse aspecto, cabe
questionar a falta de aprofundamento nas dindmicas interacionais e suas transformacgdes, as
relacdes entre o trabalho prescrito e o trabalho real, visto que a prescri¢do integra a reparticao
das tarefas entre os diversos niveis e condi¢des de trabalho, ou seja, € presente na teoria e na
pratica do trabalho em satide. A apreensdo tanto do trabalho prescrito quanto do trabalho real
estd diretamente relacionada as praticas de linguagem. Enquanto os primeiros apresentam-se
sob a forma de escritos — regulamentos, coercdes, instrugdes, modos de emprego —, o trabalho
real ndo da lugar a uma mesma atividade social de verbalizacdo. Ele se faz, ele se realiza, ele
€ o lugar de conhecimentos incorporados mais do que verbalizados (Boutet, 1992). Dessa
forma, as praticas de formagdo sobre o processo de acolhimento deveriam levar em
consideracdo a ampliacdo do foco centrado no usudrio para a atencdo as necessidades e
demandas dos trabalhadores em satde.

O que pude observar, nos servigos investigados, é que o fluxograma analisador
esbogado por Merhy (1997) sobre a dindmica dos servicos de satde: entrada-recep¢do-decisao
de ofertas-carddpio-saida, ainda ndo foi reinventado. Durante a realizacdo deste estudo,

elaborei duas matrizes que poderdo servir de dispositivo de reflexdo para as possiveis

220 trabalho prescrito ou tarefa corresponde a um conjunto de prescricdes definidas no interior de uma
organizacdo por setores especializados a fim de atingir objetivos particulares. (Souza-e-Silva, 2000)

8 O trabalho real ou atividade é o elemento central, organizador e estruturante dos componentes de
uma situacdo de trabalho; é uma resposta as restrigbes determinadas exteriormente aos
trabalhadores. A atividade estabelece, entdo, por sua realizagdo mesma, uma interdependéncia e
uma interagcao estreita entre os componentes do trabalho. Ela unifica a situagdo: as dimensdes
técnicas, econdmicas, sociais do trabalho sé existem por meio da atividade que as organiza. (ldem)
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mudangas na ldgica dos servigos de satide. A primeira matriz foi realizada sob um servico
hipotético, tomando caracteristicas mais comuns da aten¢@o bdsica. Denomina-se ‘matriz
basica’. A segunda matriz, denominei ‘matriz da tese’, espago em que tentei sintetizar as
necessidades e demandas provocadas na pesquisadora como fonte de futuras e possiveis

discussoes.
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MATRIZ BASICA

Usuario procura a Unidade |

Entrada

A 4

Expediente / balcdo verifica
demanda do nsnirio

Tem consulta agendada ?

encaminha usudrio para a

Sim. Nido tem consulta agendada e quer
C /necessita de atendimento

l A 4
0) Separa o prontudrio e Acolhimento /

recepgdo técnica com escuta
qualificada

Recepgao

Procura atendimento
especifico: sala de

vacina, curativo,

Encaminha usudrio

para o setor desejado

Decisao
de
ofertas

. Profissional de Satide escuta a demanda
Decisao
H do usuadrio e identifica o tipo de
1 Orienta / resolve /
EOnen_tahrecena Identifica risco e/ou vulnerabilidade
nlcaémré EISTD d e oportuniza outras acdes de promog¢do e

Resultado de ,e>'(ame © prevencao (ex: imunizag¢do, prevenc¢ao

M laboratdrio de CA e outros)

Cardépio

para queixa especifica

E Atendimento de Enfermagem -
Rotina de Fluxo Assistencial /‘ Agudo |

.

Necessita de acompanhamento

T Orienta /

E da 4rea de Nio é da
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Fonte: adaptado de Merhy, 1992. @
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O que percebo na matriz béasica é que os processos de acolhimento de humanizacio
andam em paralelo a outros processos da atencdo bdsica, além de, em muitos casos, serem
verticalizados no processo de trabalho em saide, reforcando a hierarquia dos saberes, em
lugar de incorpora-los e difundi-los, como propde os documentos oficiais. Assim como o SUS
privilegia a intersetorialidade das politicas publicas, imagino que esses dois processos, em
especial o acolhimento e a humanizacdo, devam ser encarados como transversais e
concomitantes a todas as etapas da atencdo, e ndo como projetos paralelos, adendos ao
Servigo.

A distancia entre o que se quer e o que se pode fazer pauta o dia-a-dia dos
trabalhadores de satide. Nesse ponto, a criacdo do campo da sadde coletiva foi um avanco
exemplar nas discussdes sobre a saude ptiblica em nosso pais. O préximo passo seria a
reinvencdo desse campo, ou até mesmo a criacio de um campo conceitual que pudesse
considerar ndo somente os diferentes referenciais tedricos, mas, para além disso, pudesse estar
amparado nos principios e diretrizes do SUS, em especial a integralidade, a resolutividade e a
intersetorialidade. No presente, se fala muito na clinica ampliada. Esse conceito € bastante
contemporineo e exprime a tentativa de aproximar a escuta da pratica clinica (MS, 2006).
Conte (2007) propde que a “Clinica Ampliada é um conceito operador que emerge na
interface das politicas publicas e que tem exigido revisitar as concep¢des de sujeito, saide,
modelo assistencial, dispositivos de producdo de subjetividade, estratégias de implicacdo
subjetiva, concepg¢io de cura, entre outros”.

O que se propde a seguir é a matriz da tese, lugar em que transponho para o papel as
idéias surgidas a partir deste estudo, em uma tentativa de operacionalizar o que talvez seja
esse novo campo de conhecimento da satde publica, ou ainda um espaco de novas relagdes na

saude coletiva.
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Matriz da Tese

Desenvolvimento da Atencao Integral através da acolhida de

\ 4

Desenvolvimento de responsabilidades

A

demandas de saide e do desenvolvimento de
responsabilidade conjunta

Saude coletiva operacionalizada em
processos cooperativos, reconhecimento
da formacao da rede e respeito a
diversidade -

T Tniversalidade

Hierarquia e
Regionalizacdo

A 4

Superacio do foco na causa da
doenca para as condicoes de
promocio da saide

’
—

Fanidade

Analise critica dos sintomas sociais

Integralidade

compartilhadas nas estratégias de
enfrentamento de riscos incorporados nos

moﬂgs d e vida

\ Regionaliza¢io dos

4 servicos, com dispositivos
criativos e diversificados,
voltados a potencializacio
Participacao dos sujeitos (producao de
lacos sociais,
pertencimento afetivo e
efetivo)

A

Descentralizaca

A

contemporaneos e criacao de dispositivos de
enfrentamento e participacao

Fonte: elaborado nela autora

A 4

Superacao do paradigma biologicista, da cultura
hospitalocéntrica e dos especialismos para uma
efetivacio da atencao basica
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Esta matriz € um dispositivo, um ponto de partida para o inicio de uma nova discussio
acerca dos campos do conhecimento e da operacionalizacdo das politicas publicas. Pensar a
clinica na contemporaneidade implica aproximar as dimensdes do saber e do fazer as
demandas sociais, o que transcende o nivel técnico exclusivo, apontando pontes necessarias
para a cooperagdo entre os vdrios saberes implicados no processo de trabalho em satide,
voltados a uma integracdo transdisciplinar.

Ao tratarmos dos servigos de saide ndo se pode reduzir sua avaliacdo pela simples
nocao de existéncia dos mesmos garanta a caracteristica de rede aos mesmos. Para que um
conjunto de ofertas de servicos e interfaces institucionais possa efetivamente assumir a
potencialidade de uma rede € necessdria sua integracdo sistemdtica, o que inclui decisdes
conjuntas compromissos compartilhados e assumidos coletivamente, recursos partilhados,
entre outras condigdes. A constituicdo de uma rede efetiva de servicos, especificamente no
que concerne a assisténcia em saude requer partilha de poder, gestio coletiva e democritica, e
mobilizacdo sistemadtica, ndo sendo possivel trabalhar a rede secundaria sem trabalhar a rede
priméria entes, em um movimento ciclico de construgao e reconstrucdo, garantindo assim, sua
funcionalidade.

A politica de humanizagdo nio pode reduzir-se ao campo técnico do atendimento ao
usuario; pelo contrario, deveria servir de dispositivo, operacionalizado pelo acolhimento dos
sujeitos, a fim de se reinventarem a produgdo de lagos sociais, ou ainda de se tentar construir
conexdes e espacos de ancoragem aos sujeitos envolvidos nesse processo.

A integralidade pressupde, em teoria, a integracdo de planos de intervencdo tecno-
politicos nos processos de subjetivacio dos sujeitos que se apresentam ao sistema publico de
saide buscando cuidados. Compreender esse sujeito em seu espago individual e coletivo,
respeitando as dimensdes sécio-politico-economico-cultuirais, percebendo-o enquanto ator na
co-producdo destas acdes de satde no cendrio da atencdo bésica em sadde parece ser a base
para o planejamento das a¢des em saude.

Seria oportuno, ainda, problematizar a questdo do lago social e das producdes de
sofrimento e prazeres decorrentes das vdrias transformagdes sociais contemporaneas,
desnaturalizando alguns eventos prejudiciais a sociedade e desvelando tudo o que essa mesma

sociedade naturalizou como inexistente. Mas esse serd material para outra tese...
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