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O TRABALHO EM SAUDE

Luiz Carlos de Oliveira Cecilio”

Francisco Antonio de Castro Lacaz™
INTRODUCAO

conceito de trabalho em satde poderia ser sintetiza-

do em uma tnica palavra que lhe confere singulari-
dade e grandeza: cuidar. ‘O trabalho em satde produz o
cuidado que as pessoas necessitam em algum momento da
vida’. Como j4 foi dito, cuidar, diminuir sofrimento, salvar
vidas, contribuir na construgio de uma vida produtiva e
feliz funciona como o ‘cimento simbdlico’ das organizagoes

de sadde. Independentemente de estarmos trabalhando em

* Livre-docente pela Universidade de Sao Paulo — Sio Paulo (SP), Brasil.
* Pos-Doutor pela Universidade Auténoma de Barcelona — Barcelona, Espanha.




LUIZ CARLOS CECILIO E FRANCISCO CASTRO LACAZ

uma organizagio muito complexa como um hospital de
ensino, ou atuando em uma equipe de sadde da familia, o
que nos d4 a identidade de trabalhadores de saide ¢é o fato
de que, de um modo ou de outro, nosso trabalho resulta
em cuidado.

Para avangar nessa primeira defini¢io, é necessdrio
reconhecer que o trabalho em sadde, na perspectiva adota-
da no texto, vem passando por profundas transformagoes,

das quais nos interessa destacar duas:

* A primeira e mais conhecida transformagio ¢ o ex-
traordindrio processo de especializagdo e fragmen-
tagdo das prdticas profissionais que vem ocorrendo
desde a segunda metade do século passado. Tal fe-
némeno tem resultado em crescente divisao técni-
ca e social do trabalho em sadde, e coloca novas e
complexas tarefas para se obter um cuidado mais
integral para as pessoas, muito em particular a co-

ordenagao do trabalho multiprofissional;

* A segunda mudanga bastante conhecida no mundo
do trabalho diz respeito a sua institucionalizagao
crescente, isso é, ser desenvolvido cada vez mais em
institui¢oes de sadde, elas préprias passando por
importantes processos de transformagao nos ulti-
mos anos. Sao transformagoes marcadas tanto pelo
acelerado processo de transferéncia dos servigos de
satude para a gestao privada, como pela precarizagao
das relacoes de trabalho no préprio setor publico e,

ainda, pela introdugao de estratégias racionalizado-
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ras da vida organizacional, com forte impacto na

autonomia dos trabalhadores.

E este cendrio de mudangas que nos direciona 2 uti-
lizagao de um conjunto de conceitos e reflexdes que, de
algum modo, possam contribuir para uma melhor compre-
ensao dos desafios para a constru¢io da politica de satde e,
em particular, a consolidagao do Sistema Unico de Satide
(SUS) no nosso pais.

O texto estd organizado em blocos temdticos que se
articulam entre si. No primeiro, busca-se desenvolver uma
cartografia das necessidades em sadde, de ficil manejo e
compreensao pelos trabalhadores da drea. O objetivo é pro-
piciar didlogos e entendimentos acerca da complexidade do
trabalho em satide, este tem como maior finalidade justa-
mente atender, do modo mais completo possivel, as ne-
cessidades de satde da populagio. No segundo, procura-se
mostrar como o trabalho em sadde se realiza em multiplas
dimensoes, cada uma delas com seus atores, suas l6gicas,
seus interesses, mas sempre interligadas. O trabalho em
sadde nao pode ser realizado plenamente sem levar em con-
ta a interpenetragao de todas essas dimensoes. No terceiro
bloco, sao apresentadas anotagbes tedrico-conceituais sobre
as caracteristicas das organizagoes de saide, numa perspec-
tiva critica ao paradigma estrutural-funcionalista hegemo-
nico nas abordagens organizacionais. No quarto e dltimo,
sdo apresentados conceitos oriundos do campo da Satde
do Trabalhador que podem iluminar questdes contempo-

rineas do trabalho em satde.
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Ao final de cada bloco sao apresentadas questoes que

poderao ser utilizadas para discussdes em grupo.

SOBRE AS NECESSIDADES DE SAUDE

Nio causa muita polémica afirmarmos que os servigos de
sadde existem para atender as necessidades de satide das pes-
soas. Também ¢ possivel conseguir, rapidamente, um con-
senso, em qualquer discussao, de que as necessidades de sad-
de nio se resumem a consultas médicas, realizacao de exames
e consumo de medicamentos. Com isto, implicitamente, as-
sume-se uma defini¢ao de satide-doenga, e por tabela, de ne-
cessidades de satde, que vai muito além da simples presenca-
auséncia de doengas. Na prdtica, as coisas nao sao tao simples
assim, pois boa parte do trabalho em sadde ainda se pauta
exatamente por uma concepgao bastante simplificada do que
¢ estar doente e o que ¢ estar sauddvel, embora haja todo um
discurso bastante aceito de que as ‘coisas sao mais comple-
xas’. Na verdade, o trabalho em sadde realizado a partir de
tais concepgoes simplificadas encontra forte ressonincia no
imagindrio das pessoas de um modo geral, principalmente
quando percebem que hd algo que nio vai bem em suas vi-
das. Nessas situagdes, quando nos sentimos doentes, o que
buscamos mesmo sdo os servigos de sadde e, de preferéncia,
para sermos atendidos por médicos especialistas e sairmos de
uma consulta com solicita¢ao de exames e uma prescri¢ao de

medicamentos em maos.
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Trabalhar o tema das necessidades de saide devers,
pois, dar conta dessa dupla contingéncia: de um lado, hd
um conhecimento social de que as necessidades de saide
sio mais amplas que o atendimento médico e seus desdo-
bramentos; do outro, e na prdtica, hd uma demanda sem
fim exatamente pelo que a medicina tecnoldgica oferece.
Se considerarmos, como apontamos antes, que os proprios
profissionais de saide trabalham nesta perspectiva, vamos
aceitar o desafio de fazer uma discussao mais ampliada so-
bre necessidades de sadde que consiga dois resultados ao
mesmo tempo. Primeiro, produzir certa cartografia (PAS-
SOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2009) das necessidades de
sadde que permita mostrar a complexidade que ¢ ineren-
te ao tema. Segundo, que tal cartografia possa funcionar
como uma espécie de guia de agdo para o trabalho em sad-
de. Guia de a¢do para facilitar a comunicagao dentro da
equipe e a formulagao de estratégias de trabalho que resul-
tem num modo mais integral de escuta do que as pessoas
trazem como necessidade para os servigos de sadde.

O que primeiro pode ser dito sobre as necessidades
de satide ¢ que elas sio social e historicamente construi-
das, isso ¢, ndo hd necessidades de sadde universais, que
existiram desde sempre e do mesmo modo. Cada época e
cada sociedade produzem suas necessidades, tendo em vis-
ta, entre outras coisas, as préprias possibilidades de reco-
nhecé-las, ou seja, nomed-las como necessidades e, como
desdobramento, atendé-las. Por isso é que se diz que
as necessidades de satde sio histérica e socialmente

construidas, como reconhecido em alguns estudos funda-
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dores do campo da Saide Coletiva (DONNANGELO;
PEREIRA, 1979; LAURELL, 1982; BUSS, 2000). Ao
mesmo tempo, podemos afirmar que tais necessidades sé
podem produzir sentido, em toda a sua radicalidade, e na
perspectiva do trabalho em satde, na sua ‘encarnagao’ em
individuos singulares, mesmo quando sua leitura seja feita
em um coletivo. Um bom exemplo atual seria a AIDS. Nao
temos duvida do seu cardter histérico e social, pois pode-
mos caracterizar sua evolu¢ao no tempo, sua incidéncia e
prevaléncia na populagio em geral, identificar os agrupa-
mentos sociais mais vulnerdveis e relaciond-la com os mo-
dos de vida contemporineos. Também podemos avaliar o
impacto das a¢oes de satide, como, por exemplo, a politica
de distribui¢ao dos antirretrovirais. No entanto, a rela¢ao
com a doenga, que pode resultar em maior ou menor su-
cesso da assisténcia prestada, tendo por consequéncia uma
catdstrofe individual ou a possibilidade de seguir com uma
vida produtiva e feliz, realiza-se numa esfera individual ir-
redutivel. E o espaco de encontro entre o(s) trabalhador(es)
de saide e o portador do HIV que se constitui, em prin-
cipio, no territdrio propicio para a escuta das necessidades
de saide de forma mais ampliada, transformando-se em
espago de mais ou menos poténcia de agdo. A escuta das
necessidades de satde é, por isso, a chave do trabalho em
sadde.

Como dissemos antes, vamos nos utilizar de uma
cartografia como uma espécie de mapa provisério a ser
sempre completado, para seguirmos nossa discussao sobre

as necessidades de satide. Comecemos, intencionalmente,
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pelo primeiro quadrante do nosso mapa, aquele que fala
das boas condigoes de vida, pois vamos levar em conta
o forte consenso, até mesmo no senso comum, de que o
modo como vivemos ¢ determinante na maneira como
adoecemos e morremos.

A Medicina Social como desenvolvida na Franga no
século XVIII, ou a Satide Puablica desenvolvida na Inglater-
ra do século XIX, foram movimentos que se pautaram pela
compreensao de que as condigdes de vida, os cuidados com
o saneamento e a ocupagao dos espagos urbanos, ou seja,
as medidas mais gerais de higiene, tinham maior impacto
sobre os indicadores de sadde que as préticas médicas pro-
priamente ditas. E interessante lembrar que grandes refor-
madores sociais daqueles movimentos foram médicos e que
eles préprios se engajavam nas grandes lutas politicas e so-
ciais de seu tempo (DONNANGELO; PEREIRA, 1979).

O século XIX assistiu a consolidagio da medicina
moderna, com as caracteristicas que sobrevivem até os nos-
sos dias. E que caracteristicas sao essas? A principal e mais
profunda refere-se a verdadeira ruptura que o pensamento
médico faz em relagio ao pensamento médico dos sécu-
los anteriores. Segundo o filésofo francés Michel Foucault
(2004), ¢ uma ruptura e nao uma evolugao do pensamento
médico. Com a medicina moderna, a doenga passa a ser
enunciada, localizada na materialidade dos corpos, mais
exatamente ao nivel dos érgaos e tecidos. A doenga adqui-
re uma nova visibilidade para os médicos. Tal mudanca
de paradigma, uma verdadeira revolugao no pensamento

médico ocidental, j& vinha sendo gestada desde a Renas-
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cenga, quando os homens comegaram a dissecar caddveres
para estudos mais completos de anatomia, contornando as
interdigoes religiosas da época. Mas ¢ nos séculos XVIII
e XIX, com as grandes descobertas, como a descri¢ao da
circulagao sanguinea por Harvey, a descoberta do micros-
cépio, o triunfo da teoria microbiana das doengas, os avan-
cos nas técnicas de assepsia e anestesia propiciando uma
verdadeira revolu¢ao na cirurgia, a descoberta de novos e
mais poderosos fdrmacos, bem como das vacinas, mas, fun-
damentalmente a formulagio da teoria celular e dos teci-
dos e o incrivel avango nos fundamentos da fisiopatologia
e da farmacologia, que a medicina, tal qual a conhecemos,
hoje triunfa! Progressivamente, a medicina moderna foi
se firmando como campo poderoso de prdticas e conhe-
cimentos, capaz de dar respostas para males que afligiam a
humanidade hd séculos. A medicina apresentava-se como
uma possibilidade de 0 homem controlar doengas, reduzir
os sofrimentos e dores e prolongar a vida. Podemos dizer
que tal perspectiva revelou-se acertada para vdrias situa-
¢oes. Podemos imputar ao avango da cirurgia,  descoberta
de poderosos medicamentos e de cada vez mais diversifica-
das e eficazes vacinas, 2 melhoria da assisténcia ao parto e
dos cuidados hospitalares, entre tantas outras conquistas da
medicina, uma melhoria da qualidade e da perspectiva de
vida que vem se consolidando desde as primeiras décadas
do século passado. Nunca o ser humano viveu tanto.

O outro lado desta moeda, o aspecto negativo des-
se triunfo da medicina, foi exatamente uma progressiva

desvalorizagio da importincia das boas condicoes de vida
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como fator central, determinante mesmo, no modo como
as pessoas s10 mais ou menos sauddveis, vivem mais ou me-
nos tempo. A medicina cientifica e tecnolégica ocupou gra-
dualmente o lugar que a medicina social dos séculos XVIII
e XIX ocupava como estratégia de enfrentamento da doen-
¢a, sofrimento e morte. Ndo que a medicina ou os médicos
tenham se esquecido da importincia das condi¢oes de vida
para a saide das pessoas; simplesmente houve a subordi-
nagio dessa compreensio, e suas estratégias de interven¢ao
correspondentes, aos ditames e racionalidade da medicina
moderna (LUZ, 1988).

Desde a metade do século XX, em particular com o
surgimento da Medicina Preventiva nos EUA e sua poste-
rior divulga¢ao e adogao pelas escolas médicas de vérios pa-
{ses da América Latina, incluindo o Brasil, a medicina tenta
reincorporar o ‘social’ em seu discurso, de alguma forma
ampliando seu campo de atuagao e normatizagao da vida.
A nogio de promogio da satide que, junto com a ideia de
prevencao primdria, secunddria e tercidria sio conceitos es-
senciais no modelo da Histéria Natural da Doenga, seria
um modo de evidenciar o quanto as condigdes de vida con-
tribuem para o processo de adoecimento. Na tradigao da
Satde Coletiva brasileira e latino-americana, hd uma criti-
ca de que a nogao do ‘social’ trabalhada na Hist4ria Natural
da Doenga seria muito simplificada e ocultaria as relagoes
sociais desiguais que atravessam a sociedade brasileira e
que seriam os verdadeiros determinantes dos modos como
adoecemos e morremos (AROUCA, 2003). Denomina-se

de medicaliza¢ao da sociedade ao fendmeno da medicina
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normatizar cada vez mais a vida, estabelecendo os para-
metros do ‘bom viver’, valorizando uma responsabilidade
individual na manuten¢ao da satude e, de alguma forma,
obscurecendo o peso que as caracteristicas mais gerais da
sociedade em que vivemos tém sobre nosso modo de ado-
ecer e morrer (BARROS, 2002). De qualquer forma, as
‘condi¢des de vida’ dos pacientes ‘invadem’ os consulté-
rios, atravessam o encontro profissional-paciente. Saber
escutd-las e, de alguma forma, inclui-las no projeto te-
rapéutico ¢ um grande desafio, além de ser uma enorme
dificuldade vivida cotidianamente pelos profissionais de
satde.

Vamos agora para o segundo quadrante de nossa car-
tografia, aquele que fala da necessidade de consumo das
tecnologias de sadde disponiveis para melhorar e prolongar
a vida. Podemos dizer que, mesmo que vivamos em condi-
¢oes de vida bastante favordveis, nés em algum momento
da vida adoecemos, envelhecemos e, quanto mais velhos fi-
camos, mais adoecemos e mais perdemos funcionalidades.
E af que o arsenal diagndstico e terapéutico da medicina
tecnoldgica entra pra valer e se legitima socialmente pela
produgao de valores de uso para as pessoas que estao viven-
do processos de adoecimento e sofrimento. Ele pode, sim,
ajudar muito em determinados momentos de nossa vida.

Ao falarmos da necessidade de consumo de tecnolo-
gias, duas ‘distor¢oes’ devem ser apontadas. A primeira ¢é
quando o consumo de tecnologias de saide, em particular

atos médicos e procedimentos de todo tipo, passam a ser
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vistos como a principal estratégia para se ter satide, desvalo-
rizando a centralidade das condigoes de vida. E uma forma
de medicaliza¢ao da sociedade também.

A segunda ‘distor¢ao’ é quando confundimos tecno-
logias de saide com a utilizagao de equipamentos altamen-
te sofisticados, tanto para diagndsticos, como para terapias.
Em geral, quando falamos em tecnologias de saide, logo
nos vém a mente os hospitais de alta complexidade e seus
equipamentos de dltima geragdao. Mas hd outras tecnolo-
gias de saude que nao dependem tanto de equipamentos,
mas dos saberes préprios das vdrias profissdes de sadde. Se
bem pensado, sdo esses saberes — saber fazer, saber diag-
nosticar, saber prescrever, saber cuidar — as tecnologias que
os profissionais de satide mais utilizam no seu cotidiano,
ali nos consultérios, nas salas de acolhimento, nos blocos
cirtrgicos, nos prontos-socorros. Tomemos o trabalho mé-
dico — anamnese, exame fisico, diagndstico e prescrigio —
como o tipo de tecnologia mais presente no cotidiano dos
servigos, nem sempre fazendo uso de algum equipamento.
Na verdade, esse modelo do trabalho médico é, de uma
forma ou de outra, o padrio bdsico de trabalho de todas
as profissoes, guardadas as suas especificidades. Mas hd ou-
tra tecnologia de satide mais imaterial ainda, que ¢ aquela
tecnologia da escuta, da produgao de formas singulares de
cuidado, aquela que se d4 no encontro do profissional com
cada usudrio, a partir das necessidades que apresenta na-
quele momento singular de sua vida. Tecnologia de saide
que contém um elemento de improvisagao ou de criagio,

que ¢ dada mais pela experiéncia, quando a medicina, ou
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trabalho em satde, se revela como arte. A arte da escuta,
do encontro, da troca. Emerson Merhy (2002) é um autor
que denomina de tecnologias duras de satide aquelas liga-
das aos equipamentos; de tecnologias leve-duras aquelas li-
gadas aos saberes profissionais; de tecnologias leves aquelas
tecnologias de encontro. Para ele, o ideal de bom funciona-
mento dos servigos de saide seria que as tecnologias leves
comandassem todas as demais. Na prdtica, sabemos que as
coisas sio mais complicadas por vdrias razdes. Os usudrios
sao produtores ativos de sentidos para o cuidado que rece-
bem, de modo que a mais dura tecnologia pode ser sentida
como cuidadora a depender do momento que estd vivendo.
Depois de vencer todas as batalhas de dificuldade de acesso,
o usudrio que é submetido a uma tomografia, pura tecno-
logia dura, pode viver aquele momento como altamente
‘cuidador’, mesmo que submetido & dureza da mdquina.
Por outro lado, nao hd uma separagio nitida entre as vdrias
formas de tecnologia, de modo que elas, na prdtica podem
se apresentar de modo simultdneo. O grande problema ¢
quando hd um ‘esmagamento’ das tecnologias relacionais
pelas tecnologias duras ou mesmo leve-duras. O que se de-
nomina de modelo de atendimento ‘queixa-conduta’ que
prevalece em determinados servigos ¢ um bom exemplo
disto: nao hd escuta, nao hd singulariza¢ao de necessidades,
mas a reprodu¢io mecinica e serializada de procedimentos.

Podemos agora passar ao terceiro quadrante da nossa
cartografia, aquele que fala da necessidade de se ter vinculo
com algum profissional ou com alguma equipe de satide. O

vinculo tem muito a ver com as tecnologias leves, que nds
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chamamos de relacionais. Nao ¢ objetivo do texto adotar
uma defini¢do precisa ou preferencial de vinculo, nem fazer
uma revisao extensiva da literatura sobre o tema, em parti-
cular as contribui¢des que vém do campo da psicandlise ou
da psicologia social, por exemplo. Optamos por caracteri-
zar, livremente, elementos constitutivos do vinculo que as-
sumem pertinéncia no trabalho em satde. E que elementos
sao esses? O vinculo é um encontro intersubjetivo — encon-
tro de sujeitos — que sempre guardard um forte componen-
te de espontaneidade, de empatia, de troca. O vinculo nem
sempre poderd ocorrer no encontro profissional-paciente.
A responsabilizagao de um profissional ou de uma equipe
por um paciente é condigao necessdria, mas nao suficiente
para a produgio de um vinculo mais duradouro e profun-
do. A responsabiliza¢io é uma diretriz que o préprio Minis-
tério da Sadde recomenda na organizacio da rede bdsica de
servicos do SUS, mas ela ndo é necessariamente vinculante.
O vinculo comporta, necessariamente, um componente
amoroso, afetivo e de confian¢a. O verdadeiro vinculo ¢ de
natureza terapéutica, em particular quando ele é favorece-
dor ou ajuda a produzir uma postura mais autbnoma das
pessoas como veremos no préximo ponto. Podemos dizer
que um profissional que consegue estabelecer uma relagao
vinculante com seus pacientes tem mais chance de obter
sucesso terapéutico, em particular nas situagdes de doengas
cronicas, que necessitam de adesio do doente, mudanga de
hdbitos, novos modos de cuidar de si. As pessoas produzem
mais de um vinculo dentro do sistema de sadde, a depen-

der de suas necessidades. Esses multiplos vinculos sao os
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‘rostos’ que o ‘sistema’ de sadide vai assumindo para cada
um. Um sistema (ou um servigo de satide) que nao pro-
duz vinculos ¢ um sistema sem rosto, impessoal. As pessoas
procuram ativamente produzir vinculos no sistema de sad-
de, dando-lhe um ‘rosto’. Na busca do vinculo, a primeira
aproximagio do usudrio com o profissional quase sempre ¢
instrumental, isso é, aproxima-se do profissional para obter
algo, em geral o que julga poder satisfazer suas necessida-
des. Um profissional bem preparado poderd aproveitar esta
‘instrumentalidade’ do(s) primeiro(s) encontro(s) para pro-
duzir uma relagao mais vinculante e de confianca.

Vinculo ¢, antes de qualquer coisa, uma relagio de
confianga. O vinculo pode ser uma relagio mais ou me-
nos duradoura. Pode haver produgao de vinculo mesmo
em uma curta estadia no hospital. Aquele vinculo, mesmo
que provisério, ¢ elemento central para o bom cuidado, ou
melhor, para a pessoa se sentir cuidada. E ter uma evolu-
¢ao melhor do seu quadro. Em qualquer circunstincia, o
vinculo ¢ terapéutico. Temos vinculo com um profissional
quando lembramos imediatamente dele quando pensamos
em ir a um servigo de satde, ou quando nos sentimos do-
entes. O vinculo pode ser produzido com qualquer pro-
fissional ou com mais de um profissional nos servigos de
sadde. Por isso tudo, podemos dizer que ter vinculo é uma
necessidade de satde; sem vinculo nio hd bom cuidado
possivel e nossas necessidades de satide nunca serdo bem
atendidas.

Vamos, entdo, para o quarto e tltimo quadrante de

nossa cartografia, aquele que fala da necessidade de se ter
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autonomia no nosso modo de andar na vida como uma ne-
cessidade de satide, quem sabe a mais importante de todas.
Por que seria a mais importante? Porque, para muitos auto-
res, a prépria defini¢ao de satde se confundiria com a nossa
autonomia de sermos capazes, diante das adversidades, de
reconstruir nossos modos de viver, de termos autonomia
no nosso modo de andar a vida (CANGUILHEM, 2002).
Assim, o estar doente ndo ¢ apenas uma condi¢ao medida
laboratorialmente, através de pardmetros biomédicos, mas
tem a ver com a nossa capacidade de nos recuperarmos,
recriarmos nossas vidas, retomarmos nossa vida cotidiana,
seja diante de problemas de sadde corriqueiros, ou de ad-
versidades como uma sequela de acidente, o diagndstico
de um cincer ou de uma doenga cardiovascular grave. E
uma nova maneira de pensarmos o binémio satide-doenca.
Um exemplo: dois homens recebem, ambos com cinquenta
anos de idade e no mesmo dia, o diagndstico de diabetes.
O diagnéstico médico ¢ baseado em exames de glicemia
alterados. Daqui para frente, terdo que se submeter a al-
gum tipo de dieta, fazer uso de medicamentos, ter acom-
panhamentos regulares. Vamos dar um salto no tempo e
reencontrar esses dois homens 10 anos depois, agora com
60 anos de idade. Um deles estd obeso, tem vdrias compli-
cagoes decorrentes do diabetes, inclusive perda parcial de
visao e uma amputagio de dedo do pé, estd aposentado e
recebe muito menos do que recebia enquanto trabalhava,
nio consegue ter vida sexual satisfatdria e transformou-se
em um homem amargurado e infeliz. J4 o outro, vamos

encontrar com o peso controlado, sem complicagbes do
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diabetes, produtivo, vivendo uma relagio afetiva prazerosa
com sua esposa, de bem com a vida. Ele aprendeu tao bem
a lidar com sua glicemia alterada, que se d4 ao luxo de sair
da dieta nos aniversdrios dos netos e tomar uma cerveja nos
finais de semana com os amigos, pois consegue controlar
bem sua glicemia e manejar de modo adequado o hipogli-
cemiante que o médico lhe prescreveu. Entao, nao estamos
diante de dois ‘diabéticos’, mas de dois homens que, tendo
um distirbio metabélico da glicose, detectado laboratorial-
mente, produzem sentidos diferentes para suas vidas. Nao
interessa discutir aqui exatamente o que explicaria a dife-
renca entre eles, mas o que se quer destacar é que hd modos
diferentes de se encarar um diagndéstico laboratorial, de se
produzir a vida. Entdo, a maior ou menor autonomia no
modo de andar a vida pode ser considerada uma necessi-
dade de sadde sintese, pois ela vai depender, e muito, da
existéncia de um vinculo com um profissional ou equipe,
de se ter acesso a todas as tecnologias de sadde disponiveis
para melhorar e prolongar a vida, como também das con-
di¢oes de vida.

E por isso tudo que podemos dizer que o bom cuida-
do sempre serd resultado da combina¢io do atendimento
de todas as necessidades de saude. O grande desafio das
equipes de sadde e de cada profissional de satde ¢ tentar
escutar e atender a necessidade que estd mais posta em de-
terminado momento. Um bom vinculo estabelecido j4 ¢
meio caminho andado. Talvez a grande tragédia da medi-
cina tecnoldgica e institucionalizada seja exatamente a per-

da do vinculo, da capacidade de escuta dos profissionais,
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da rela¢dao de confianca entre profissionais e usudrios, de
modo que, exatamente por termos perdido a capacidade
de escuta singular de cada pessoa, damos como resposta
automdtica e repetida, mais e mais consultas médicas, mais
e mais exames. Uma assisténcia cada vez mais cara e menos

resolutiva.

Questoes para discussao no primeiro bloco temdtico (as
necessidades de satide)

* De que necessidades de satide sao portadoras as
pessoas que lotam os servigos de satide? H4 algo
mais que poderia ser captado para além da de-

manda por atendimento médico?

*  Seria possivel organizar nossos servigos e o traba-
lho em satide de modo a identificar de forma mais

sensivel tais necessidades? Como? Dé exemplos.

*  Uma vez identificadas, elas poderiam ser traba-

lhadas pelos servigos?

e Como? Dé exemplos.

SOBRE AS MULTIPLAS DIMENSOES DA GESTAO
DO CUIDADO EM SAUDE

No bloco anterior, tentamos mostrar como a discussio am-
pliada das necessidades de satide — matéria prima do tra-

balho em satide — nos ajuda a caracterizar a complexidade
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e a especificidade do trabalho em satde. Neste segundo
bloco, vamos acrescentar novos elementos para uma me-
lhor compreensio de como o trabalho em satide é sempre
dependente de uma ampla rede de atores e servigos para ser
realizado da forma mais adequada possivel.

Podemos definir a gestao do cuidado em satide como
o provimento ou a disponibiliza¢io das tecnologias de sad-
de, de acordo com as necessidades singulares de cada pes-
soa, em diferentes momentos de sua vida, visando seu bem-
estar, seguranga ¢ autonomia para seguir com uma vida
produtiva e feliz. Vamos trabalhar com a ideia de que a
gestao do cuidado em sadde se realiza em multiplas dimen-
soes que, imanentes entre si, apresentam, todas e cada uma
delas, uma especificidade que pode ser reconhecida para
fins de reflexdo, pesquisa e intervencio. Dimensdes que,
conquanto imanentes, mantém sua singularidade e irre-
dutibilidade umas as outras, com importantes implicagoes
tanto ético—poh’ticas, como mais ‘operacionais’, ou seja, do
ponto de vista de quem se ocupa da gestao em sadde.

Podemos pensar a gestao do cuidado em satude sen-
do realizada em cinco dimensoes: a individual, a familiar,
a profissional, a organizacional, a sistémica e a societdria,
como representado na figura I.

Na dimensao mais nuclear da figura estd a dimensao
individual da gestao do cuidado em satide. O ‘cuidar de si’,
no sentido de que cada um de nés pode ou tem a poténcia
de produzir um modo singular de ‘andar a vida, fazendo
escolhas, ‘fazendo da vida uma obra de arte’, como aponta-
do por Nietzsche (VAN BALEN, 1999) e, mais contempo-
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raneamente, por Michel Foucault (2004). Para os autores
formuladores do modelo tecno-assistencial ‘Em Defesa da
Vida), seria exatamente a concep¢io ampliada e radicali-
zada de autonomia que traduziria o verdadeiro sentido de
‘satde’ (SILVA JUNIOR, 1998), em contraposi¢io as defi-
nigoes ainda caudatdrias da biomedicina e do modelo eco-
légico de sadde-doenca, em particular o cldssico paradigma
da ‘histéria natural da doenga’, tal como formulado por
Leavell e Clark, hd pouco mais de meio século. A critica
elaborada por Arouca (2003), em O Dilema Preventivis-
ta, apontou centralmente o quanto a Medicina Preventiva,
operacionalizada a partir de tais conceitos, acabava atuan-
do como linha auxiliar da Medicina, nio conseguindo fazer
sua critica e superagao.

Estudos produzidos nas décadas seguintes no campo
da Sadde Coletiva, em particular no debate sobre modelos
tecno-assistenciais, adotaram o conceito de ‘estar sadio’ ou
a ‘saide’ como sindénimo de autonomia, no sentido apon-
tado originalmente por Canguilhém (1982): estar sadio ¢
a capacidade de, diante das adversidades da vida, produzir
novas normatividades, novos modos de viver, utilizando-se
da ideia de que a Vida é permanentemente (re)instauradora
de normas. Enquanto estivermos vivos, estaremos em pro-
dug¢io, fazendo escolhas, produzindo nosso modo de viver.

Neste texto, trabalha-se com a ideia de que o ‘indi-
vidual’ ¢ agenciado por um conjunto de forgas, vetores e
condigdes concretas de vida a depender da inser¢ao de cada
pessoa nos circuitos de produgio e de consumo de determi-

nada sociedade e em determinado momento histérico. Para
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Figura 1: as multiplas dimensoes do cuidado em satde
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a construgao das nossas reflexdes, vamos considerar que a
dimensdo individual da gestao do cuidado deve ser consi-
derada em uma dupla légica em permanente interpenetra-
¢a0: a0 mesmo tempo em que hd elementos de ‘determi-
nagao que pesam sobre os individuos circunscrevendo seu
campo de possibilidades de op¢io e de construgao de sua
autonomia, em fun¢io do lugar que ocupam na sociedade,
¢ possivel reconhecer uma esfera ‘individual’ na qual seria
possivel escapar da mao pesada das determinagoes, o que
se traduziria na conquista, em maior ou menor medida,
de graus ampliados de autonomia, de processos de cuidar
de si, de viver a vida de forma mais plena, como vimos no
bloco anterior ao tratarmos das necessidades de satde.

Os profissionais, as equipes e os servigos de saide po-
dem (ou nao) contribuir para a produgao de maiores graus
de autonomia das pessoas, a depender do modo como atu-
am, organizam seu processo de trabalho, fazem a escuta das
necessidades de saide e atuam a partir de tais principios.
Isso nos convida a explorar as outras dimensoes da gestao
do cuidado.

A dimensao familiar da gestao do cuidado ¢ aque-
la que assume importincias diferentes em virtude do mo-
mento da vida das pessoas. Hd fases da vida nas quais tal
dimensao ¢é apenas virtual, em particular quando se tem
bastante autonomia, possibilidades de se fazer escolhas e,
especialmente, de poder cuidar de si. No entanto, momen-
tos hd em que tal dimensao emerge com toda sua poten-
cialidade, em particular em situagdes de vulnerabilidade e

perda de autonomia. Trata-se de uma dimensao da gestao
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do cuidado localizada no mundo da vida, isto ¢, tem como
seus atores privilegiados pessoas da familia, os amigos e os
vizinhos. Dizer isso nao é imaginar um mundo sem dificul-
dades e contradicoes. Basta lembrar as relagoes conflituosas
que se apresentam nesse campo, em particular aquelas en-
tre cuidadores e cuidados, consequéncia da complexidade
dos lagos familiares, sobrecarga de trabalho para os cuida-
dores, exigéncias permanentes para a realizagao do cuidado
etc. Além disso, essa dimensdo tem sido crescentemente
colonizada por certas légicas institucionais, em particular
na operacionaliza¢ao de programas de desospitalizagdo e
de atendimento domiciliar. J4 h4 estudos realizados com o
objetivo de caracterizar melhor o quanto as ‘préticas substi-
tutivas’, entre as quais os programas de atendimento (PAD)
e interna¢do hospitalar (PID), estio produzindo novas for-
mas de cuidados, mais ‘desinstitucionalizadas’, ou estao
simplesmente reproduzindo a légica das prdticas presentes
nas outras dimensoes que serdo exploradas na sequéncia,
em particular a sua forte hegemonizagao pela biomedicina
(CARVALHO; FEUERWEKER; MERHY, 2007).

Como consequéncia do envelhecimento acelerado
da populagio brasileira, essa dimensao assumird crescente
importincia para os servi¢os e os modos de se organizar o
cuidado.

A dimensao profissional do cuidado ¢ aquela que se
dd no encontro entre profissionais e usudrios, e nucleia o
territério da micropolitica em satde. E um encontro ‘pri-
vado’, que na sua forma mais tipica ocorre em espagos pro-
tegidos, de modo geral fora de qualquer olhar externo de
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controle. Essa dimensio ¢ regida por trés elementos prin-
cipais, que lhe conferem sua maior ou menor capacidade
de produzir o bom cuidado: a) a competéncia técnica do
profissional no seu ndcleo profissional especifico, ou seja,
a capacidade que tem, por sua experiéncia e formagao, de
dar respostas para o(s) problema(s) vivido(s) pelo usudrio;
b) a postura ética do profissional, em particular o modo
como se dispoe a mobilizar tudo o que sabe e tudo o que
pode fazer, em suas condigdes reais de trabalho, para aten-
der da melhor forma possivel tais necessidades; ¢) como
consequéncia da anterior, a sua capacidade de construir
vinculo com quem precisa de seus cuidados. Merhy (2002)
valoriza, nessa dimensio, elementos de uma micropolitica
onde se produz o cuidado em ato, no ‘espago intercessor’
trabalhador-usudrio, operando principalmente tecnologias
‘leves’, do tipo relacional. A micropolitica em satde seria,
entao, o territério com poténcia para a produgio do singu-
lar, do inusitado, nessa interseciao de necessidades trabalha-
dor/usudrio.

Essa ¢ uma dimensio que, historicamente, constitui-
se em espaco de muita autonomia para o trabalhador, sen-
do que o paradigma dessa autonomia ¢ o trabalho médico.
N3o ¢ a toa que essa é a dimensao da gestao do cuidado que
tem sido o alvo preferencial das estratégias racionalizadoras
e controlistas em curso no setor de satde, tanto publico,
como privado, como veremos adiante nos préximos blocos.

A dimensao organizacional do cuidado é aquela que
se realiza nos servigos de satide, marcada pela crescente

divisiao técnica e social do trabalho em satdde e evidencia
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novos elementos como o trabalho em equipe, as atividades
de coordenagio e comunicagdo, além da fun¢ao gerencial
propriamente dita. Nela, assume centralidade a organiza-
¢ao do processo de trabalho, em particular a organizagio
de fluxos e regras de atendimento e a adogao de dispositi-
vos compartilhados por todos os profissionais, tais como
as agendas, protocolos tnicos, reunibes de equipe, planeja-
mento, avaliagao etc. Convivendo com o cardter mais ‘pri-
vado’ da dimensdo anterior, agora se impdem 0s espagos
mais publicos de avaliagio de um cuidado que depende
da agdo cooperativa de vdrios atores, a ser alcangada em
territérios marcados, frequentemente, pelo dissenso, pela
diferenca, pelas disputas e pelas assimetrias de poder. E
também territério-alvo de estratégias racionalizadoras e
disciplinadoras, na perspectiva de funcionalizagdo, previ-
sibilidade, homogeneiza¢io, mirando modelos ideais de
servigos. Na prdtica, hd uma verdadeira guerra de guerrilha
contra tais pretensdes dos gestores e gerentes. Pode-se dizer
que ¢ uma produgao de resisténcias, além de linhas de fuga
e modos alternativos de se fazer o cuidado pelos trabalha-
dores em seus espagos de autogovernos, nunca totalmente
capturados e sempre balizados pelos elementos que vimos
na dimensao profissional.

A dimensao sistémica da gestao do cuidado ¢ aquela
que trata de construir conexdes formais, regulares e regu-
lamentadas entre os servicos de sadde, compondo ‘redes’
ou ‘linhas’ de cuidado, na perspectiva da construgio da
integralidade do cuidado. Historicamente, foi trabalhada

como a imagem de uma ‘pirdmide’ constituida por servigos
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de complexidade crescente, interligados entre si através de
processos formais de referéncia/contrarreferéncia, que de-
veriam resultar em fluxos ascendentes/descendentes orde-
nados e racionalizados de usudrios. O movimento real dos
usudrios no ‘sistema de sadde’, em particular o modo como
constroem itinerdrios terapéuticos que escapam a raciona-
lidade pretendida pelos gestores; a transversalidade que o
trabalho médico produz ainda hoje no ‘sistema’ de satde,
a despeito das estratégias crescentemente disciplinadoras a
que vem sendo submetido; a multiplicidade de ‘portas de
entrada’ para o ‘sistema’, em particular nos servios do tipo
pronto-atendimento que desafiam o ideal da rede bdsica
como ‘porta de entrada’ da pirdmide de servigos. Tudo isso
tem obrigado gestores e pesquisadores da drea a trabalhar
com conceitos mais flexiveis de redes de cuidado construi-
das a partir da agao de usudrios, trabalhadores e gestores. A
despeito de tal complexidade e multiplicidade de atores e
movimentos, os gestores, ou seja, aqueles que ocupam car-
gos de dire¢do nos sistemas locais de satide, tém uma res-
ponsabilidade intransferivel na gestao sistémica do cuidado
em sadde, sendo essa normalmente sua atividade mais visi-
vel e trabalhosa. Estamos em pleno dominio da construgao
da relagao publico-privado, em particular a compra de ser-
vigos, da programagio orcamentdrio-financeira, de regula-
¢ao da relagao Estado/prestadores privados, da formulagao
de politicas de prioridades, da politica de investimentos
etc. As equipes gestoras ocupam parte importante de suas
agendas fazendo a gestao do cuidado nessa dimensio. Aqui

vale um rdpido exemplo da imanéncia das vdrias dimensoes
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da gestao do cuidado. No caso das doengas cardiovascu-
lares, muito do tempo e dos recursos gastos para prover
consultas com cardiologistas, realizar de exames de média
e alta complexidade, provir leitos hospitalares cardioldgi-
cos, poderiam ser redimensionados se houvesse uma boa
gestdo do cuidado em todas as dimensdes anteriores. Nesse
sentido ¢ que vale enfatizar que as ‘dimensées’ da gestao
do cuidado devem ser vistas muito mais como um recurso
diddtico, ou mesmo pedagdgico, no trabalho com equipes
de satide, com conselheiros de sadde, com estudantes, pois,
na realidade, mais do que circulos concéntricos, elas deve-
riam ser representadas por figuras muito mais complexas
e multidimensionais. A representagao em circulos concén-
tricos seria devedora da representagiao atdmica cldssica; a
dinimica real de interpenetragao das vdrias dimensdes seria
mais bem pensada a partir dos conceitos da fisica quintica
ou mesmo de um ‘rizoma’.

Por fim, a dimensao societdria da gestdo do cuidado
em saide. Aqui estamos tratando de como em cada so-
ciedade se produzem as politicas publicas em geral, e a de
sadde em particular, e como ¢ pensado o papel do Estado,
especialmente como formula e implementa suas politicas
sociais. F a dimensio mais ampla da gestao do cuidado,
ou seja, é nela que se aprecia como cada sociedade produz
cidadania, direito a vida e acesso a toda forma de consumo
que contribua para uma vida melhor. E a dimensio do en-
contro da Sociedade Civil, em sua heterogeneidade, com

o Estado, e a disputa de diferentes projetos societdrios que
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resultardo em melhores ou piores condi¢bes de vida para
amplos extratos da populagio.

Reiterando, ¢ bom lembrar, portanto, que hd malti-
plas conexdes entre as vdrias dimensdes, produzindo uma
complexa rede de pontos de contato, atalhos, caminhos
colaterais e possibilidades, mais ou menos visiveis e/ou
controladas pelos trabalhadores e gestores, de modo que o
bom cuidado pode resultar de uma conexao direta entre a
dimensao individual com a societdria, ou entre a organiza-
cional e a familiar e outras infinitas possibilidades resultan-
tes das necessidades e da agao humana.

E por tudo isso que se faz necessdria a andlise do
trabalho em satide tanto na sua especificidade, como nas
complexas relagbes e pontos de contatos, e vai tendo neces-

sariamente que produzir com o trabalho de outros atores.

Questdes para discussao no segundo bloco temdtico (as
multiplas dimensoes da gestao do cuidado em satdde)

* Considerando que a dimensao individual da gestao
do cuidado implica um cuidar de si, o que explica
que tal dimensao possa ser tao diferente entre as vd-

rias pessoas?

* Dé exemplos de situagbes em que a dimensdo fami-
liar da gestao do cuidado torna-se fundamental para
o sucesso do cuidado. Que elementos ‘complicado-

res’ frequentemente estao presentes em tal dimensio?




Figura 2: Flementos presentes nas vdrias dimensoes da
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gestao do cuidado em saiide
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* E possivel, para quem faz a geréncia ou a gestao,
avaliar e interferir na dimensao profissional da gestdo

do cuidado? Como?

* Considerando a forte autonomia dos trabalhadores
de satide no desenvolvimento de seu trabalho e a ten-
déncia 4 especializacao e fragmentagao do trabalho
em sadde, qual o grande desafio a ser enfrentado na

dimensao organizacional da gestao do cuidado?

* Quais tém sido as grandes dificuldades para a re-
gulacio governamental do acesso e utilizagao dos
servigos de satde, considerada como o principal dis-

positivo operatdrio da dimensao sistémica da gestao
do cuidado?

* Tente caracterizar que elementos do contexto s4-
cio-econémico-politico brasileiro mais recente pode-
riam ser apontados como componentes da dimensao
societdria da gestao do cuidado com maior potencial

de impacto na satide das pessoas?

SOBRE A SINGULARIDADE DAS ORGANIZACOES
DE SAUDE

Tentamos caracterizar, nos dois primeiros blocos, a com-
plexidade do trabalho em satde, apontando como as neces-
sidades de satide vao muito além do simples atendimento
médico e o quanto a gestdo do cuidado se realiza em vdrias

dimensoes interdependentes, que nem sempre se conectam
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entre si, nem sempre sao complementares. Além do mais,
podemos dizer que o trabalho em satide ¢ altamente insti-
tucionalizado, isso ¢é, realiza-se em organiza¢des formais, o
que nos coloca o desafio de buscar elementos tedricos que
nos possibilitem uma melhor compreensao dos ‘cendrios’
onde se d4 o trabalho em satide: as organizagoes de satide.
O Departamento de Gestao em Educa¢io na Saide
do Ministério da Satde langou, em 2003, a Educagao Per-
manente (EP) como ambiciosa estratégia de formagao de
trabalhadores e gestores para o SUS, tendo criado os Pélos
de Educagao Permanente como o ‘dispositivo’ de imple-
mentagio de tal politica (CECCIN, 2005). A partir da,
vérias experiéncias de EP foram experimentadas pelo pais
afora. O que se apresenta, na sequéncia, sao reflexdes susci-
tadas a partir da utilizagao da EP como estratégia para for-
magio de gerentes de uma Secretaria Municipal de Sadde
durante cinco anos ininterruptos. Naquele momento, vi-
via-se um ‘impasse’ que poderia ser assim formulado: por-
que passados cinco anos de EP com um conjunto amplo de
gerentes, em particular com os coordenadores de unidades
bdsicas, tinha-se a sensagao de que ndo havia uma capilari-
zagdo da ED, isso ¢, havia divida do quanto essa estratégia
pedagdgica estaria conseguindo produzir mudangas efeti-
vas no modo de trabalhar das equipes, em particular em
efetiva qualificagdo do cuidado. O desafio de produzir uma
reflexdo sobre os impasses da EP serviu como mote para se
pensar sobre as caracteristicas das organizacoes de satide. E
essa discussao que apresentamos na sequéncia. Mesmo que

partindo de uma questao especifica, no caso a EP, ela nos
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permite explorar algumas caracteristicas das organizacoes
de satde.

A questao que tem sido frequentemente colocada é:
como conseguir a capilariza¢ao da EP? Poderiamos come-
car por af? Por que a insistente preocupagao com a capila-
rizagao como um ideal que nunca se realiza? Entao, outra
interrogacao: o que queremos dizer com capilarizagao? O
que ¢ capilariza¢ao? Capilarizagao/capilar: na anatomia, na
fisiologia, na histologia, capilar é o mais fino, o mais distal,
o microscdpico, a ponta, o lugar de trocas vitais de gases,
nutrientes, de trocas vitais para a vida! Capilarizacao ¢ o
micro, o invisfvel. Capilarizar é alcangar este espago micro,
este espaco vital.

Capilarizagao da EP seria, entdo, alcangar este espago
micro, este distante que fica sempre invisivel aos olhos dos
gestores. Quanto mais em cima na estrutura, mais distante
e menos visivel se torna este espago. Dai o permanente de-
sejo de se inventar dispositivos, microscépios cada vez mais
poderosos, instrumentos de avaliagio ¢ tudo o mais que
possa tornar visivel este espago tao cheio de vida e troca que
¢ micro, onde a instituigao se capilariza.

Falar em capilarizar a EP parece-nos, traz um desejo
implicito de se alcangar este espago. Conseguir, através da
ED, fazer a gestao chegar 14 na ponta, na extremidade, lugar
vital de trocas, de vida, de pulsagio, de encontros, mas que
sempre colocamos sob suspeita, como se algo ocorresse na-
queles territdrios distantes que nos escapasse.

Vamos, entdo, tentar fazer algumas reflexdes tedricas,

deixando para trds a tentagao de usar modelos biolégicos
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para explicar a vida social, em particular o espago micro-
politico que sao as unidades de saide, 14 onde se realiza o
cuidado. A concepgio funcionalista-sistémica das organi-
zagoes, as organizagdes vistas como seres vivos, ¢ um bom
exemplo da utilizagio do modelo biolégico e da indeseja-
da simplificagdo que traz para a constru¢io de modelos de
gestdo. As unidades de satide sio uma construgio social,
humana, histérica e, portanto, sua melhor compreensao sé
pode ser buscada no campo das ciéncias humanas e nio na
biologia e na fisiologia, embora estas ciéncias possibilitem
alguma aproximagiao do funcionamento dos centros de
sadde. Deixemos de lado, portanto, a metdfora bioldgica
e lancemos mao dos conceitos que a filosofia e as ciéncias
sociais podem nos emprestar.

O que é o micropolitico? Dizer que hd um ‘micro’,
quase que imediatamente nos faz pensar em um ‘macro’.
Micro nos sugere, de saida, o pequeno, o infinitesimal, as
pequenas dimensdes; macro, por oposi¢do, nos faz pensar
no que ¢ grande, nas grandes dimensoes, nas estruturas.
Vamos entdo nos valer de autores que se utilizam dos con-
ceitos de molecular e de molar para tratar da relagdo entre
micro/macro na perspectiva da sociedade. Para eles, o mo-
lecular ¢ lugar das mudangas, movimentos, fluxos, proces-
sos instituintes, inova¢do, mudanga, criagio de possibili-
dades e transformagoes. Podemos dizer que o conceito de
molecular se aproxima ao conceito de micro. J4 o molar, é
lugar das estruturas j4 estabilizadas, das instituigoes como
o Estado, a institui¢ao Médica e seus dispositivos e discurso

de poder, a Igreja, o Exército. Podemos dizer que é o ma-
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cro. O molar ¢ o lugar da estabilidade, da reprodugio, da
conservagao e do visivel, daquilo que ¢ instituido e codifi-
cado (BAREMBLITT, 1996).

Acontece que esses autores se encarregam de relativi-
zar a oposi¢ao entre micro e macro, nos alertando para nio
confundir o molecular com o bem, com coisas boas (ali
hd mudangas, movimentos, novidades, transformagio) e o
molar com o ‘mal’ (ali hd estruturas, hd poder, hd domina-
¢do, hd reprodugio). As coisas, para eles, seriam mais com-
plexas por vdrias razdes, a comegar pelo fato de que o molar
atravessa e constitui o molecular e que o molar, por sua vez,
tem o seu molecular, tem seus movimentos internos, suas
transformagdes. O molar estd presente no molecular e o
molar também tem seu molecular.

O molecular, por outro lado, nio ¢ ‘inocente’, pois ¢
também lugar de poder, de disputa, de violéncia simbdli-
ca. Entao, se j4 estamos pensando nas unidades bdsicas de
saide como o micropolitico, o lugar para onde se preten-
de capilarizar, vamos adiantando que temos que pensd-lo
tanto como lugar instituinte, de mudangas, de novidades,
mas também de reprodu¢io do molar, do grande, das es-
truturas, das estabilidades, dos instituidos, como o ainda
marcante poder médico, sé para dar um exemplo. Basta
um olhar nosso mais experiente e vivido para sabermos o
quanto de molar tem no molecular cotidiano das nossas
equipes.

Poderfamos dizer que o molar se manifesta no micro
nas vdrias formas de resisténcia as propostas de mudangas,

naquilo que insiste em permanecer 0 mesmo por mais que
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a gente tente provocar mudangas. O molar no micro é o
que resiste, o que reproduz. O molar s3o as regularidades
surpreendentes que vemos em equipes tao diferentes, tanto
na mesma secretaria de um municipio, como em munici-
pios diferentes; aquelas coisas que s3o espantosamente re-
gulares apesar das diferencas marcantes de contexto. Um
exemplo: porque médicos e enfermeiros se comportam, de
um modo geral, de maneira muito parecida, mesmo em
contextos institucionais muito diferentes? Um exercicio
seria a gente trabalhar com as regularidades, homogeneida-
des, as resisténcias que vemos nos nossos servigos de sadde.
Fazer isto seria cartografar o macro no micro. (PASSOS;
KASTRUP; ESCOSSIA, 2009).

Avangando um pouco, poderfamos dizer que, com
esta discussio, estamos entrando no debate cldssico, e nun-
ca esgotado das ciéncias sociais, que ¢ a relagao entre de-
terminagao e liberdade, entre a rigidez das estruturas e a
fluidez da a¢do humana, no fundo, no fundo, um grande
debate sobre o sujeito, sobre a liberdade humana, sobre
o livre-arbitrio. Somo atores/protagonistas ou somos ma-
rionetes manipuladas? Somos donos de nossas decisoes,
fazemos opgdes conscientes orientadas por valores éticos
ou somos apenas manipulados pelo Estado, pela Empresa,
pela Midia?

Para irmos em frente, fiquemos com as tentativas de
sintese feitas por alguns autores como Bourdieu (1983) e
Gidenns (1978), s6 para dar alguns exemplos que vao nos
apresentar uma ‘solugao’ para esta oposi¢ao entre estrutura

e agéncia, determinagao e liberdade. Para eles, as estruturas
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constrangem, estabelecem limites mas, a0 mesmo tempo,
podem ser apoio, podem dar suporte para agao humana. A
acio humana seria exatamente este mover-se entre os limi-
tes estruturais, buscando brechas e linhas de fuga, possibi-
lidades de agdo e invengdo, em um processo de recriagio
permanente das préprias estruturas. Uma rela¢io dindmica
e dialética entre estrutura e agdo, determinacao e liberda-
de. Esta seria uma forma de contornar tanto o pessimismo
de certo estruturalismo que teve muita influéncia no pen-
samento critico dos anos 1970, em particular no préprio
nascedouro da satde coletiva brasileira e latino-americana
(basta lembrar a morte do homem), como superar o que
¢ considerada ‘ingenuidade’ de certa fenomenologia que
pensa um homem livre, produtor de sentidos, que se move
por principios, senhor e dono de seu arbitrio e decisoes.
N3io somos totalmente livres, como no existencialismo de
Sartre (“somos condenados a ser livres”, nem totalmente
marionetes, dominados pelas estruturas).

Se o pensamento critico fundante do campo da Sad-
de Coletiva privilegiou o peso das estruturas de domina-
¢do e reprodugio, um ‘pensamento-denincia, fato que
influenciou profundamente nossas formulagées e priticas e
propostas de intervengao, o pensamento critico hoje parece
destacar mais exatamente o que hd de produgio, de desejo,
de linhas de fuga, de espagos de movéncia e de criagao nos
intersticios dos dispositivos institucionais, tudo o que foge
aos determinismos, ao peso das estruturas. Embora longe
de ser hegemonico no campo do movimento sanitdrio, tal giro

tedrico-politico jd se faz sentir, ou tem se feito sentir na formu-
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lagao de novas estratégias de intervengao e modelos de gestao
dos servigos de satde, nos quais a énfase recai exatamente para
o que poderfamos designar de ‘exploragao de possibilidades de
invengao’, ‘aposta na criagao’, ‘abertura para o virtual e impen-
sado’, ‘interrogacao dos instituidos’, etc.

E bom que se esclareca que, longe de tal giro signi-
ficar um retorno puro e simples aquele sujeito da fenome-
nologia, ela se filia a um referencial teérico muito mais so-
fisticado que privilegia os agenciamentos de subjetivagao,
novos modos coletivos de agir e pensar, onde a énfase ¢
menos no ‘sujeito’ individual, mas em certos modos de se
viver a vida em sociedade. Ou, nas organizagoes. Novos
agenciamentos, novas institucionalidades. Novos modos
de viver a vida, as relagdes, novas maneiras de se produzir
as organizacoes, a sociedade.

A formula¢do e opgao pela proposta da EP como es-
tratégia pedagdgica-gerencial preferencial do Ministério da
Satde, desde a primeira gestao do governo Lula, para se
avancar na consolida¢io de um SUS de qualidade e orienta-
do por um projeto radical de defesa da vida, pode ser enqua-
drada neste giro tedrico-politico que apontamos. A EP traz
como ideia-for¢a a promogio de novos agenciamentos com
poténcias para produzir novas institucionalidades no espago
micro. O micro ¢ o alvo, digamos assim, do projeto de EP.
Sendo assim, a provocagao que fazemos é que dizer ‘capilari-
zagao da EP” ¢ um pleonasmo. A EP ou capilariza, alcangan-
do o territério micropolitico do cuidado, ou nio é EP!

Estamos, portanto, diante de uma charada: se, apds
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cinco anos de EP, ainda temos que discutir a ‘capilarizacao
da EP’, o que fizemos até agora entao? Onde é que a EP
coagulou? Onde é que a EP empacou? E possivel fazer uma
EP com coordenadores e apoiadores que nio abra cami-
nho, com forga, até o micro? Estas parecem ser as questoes
centrais a serem respondidas. Voltaremos a elas.

Sigamos em frente com outras reflexdes. O atual mo-
mento da sociedade brasileira, o atual momento da cons-
trugao do SUS, nos convida a refletir sobre o fato de que
a proposta politico-pedagdgica da EP ¢ um projeto ético-
politico de gestao em disputa com outros projetos ético-
politicos.

O gerencialismo ¢ exemplo de outro projeto que estd
na disputa e estd bem préximo de néds. E, de alguma forma,
tem se apresentado como alternativa para nossas dificuldades.

E o que ¢ o gerencialismo? E a importagio para o
setor publico-governamental de concepgdes e tecnologias
de gestao que sao hegemoénicas no setor privado (PAULA,
2005). O gerencialismo é uma variante ‘moderninha’ do
grande paradigma denominado de estrutural-funcionalis-
mo (EF). Para simplificar o que é o EF, podemos dizer que
ele simplifica tudo. A comegar, de como o espago micro-
politico é pensado. No EE o espago micro é o espago das
fung¢oes bem definidas, das normas claras e suas respectivas
sangdes e recompensas, mas ¢, antes de tudo, o espago de
compartilhamento de valores. Para Talcott Parsons, o gran-
de tedrico deste modelo, a sociedade e as organizagdes da
sociedade se mantém, conseguem ter estabilidade e se re-

produzir exatamente e principalmente porque haveria uma
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forte convergéncia em torno de valores sociais comparti-
lhados (ROCHER, 1976). Organizagoes e sociedade sem
conflitos. E isso nés sabemos que nao ¢ bem assim. Alids,
um das grandes forgas da EP é exatamente explorar o quan-
to este mundo é um mundo de dissensos, de diferencas,
divergéncias e de conflitos...

Na perspectiva do gerencialismo, as estratégias para
se alcangar o micro, para se ‘capilarizar’, chegar na intimi-
dade do espago micropolitico, s3o razoavelmente simples:
defini¢do clara de papéis e responsabilidades, aprimora-
mento dos processos de sele¢ao para incorporar pessoas que
se aproximem mais do perfil de trabalhador desejado pela
institui¢ao, muita capacitagdo, muita ‘sensibilizagao’ dos
trabalhadores, mais um conjunto cada vez mais refinado
de estratégias, como serd desenvolvido no quarto e ulti-
mo bloco. A énfase ¢ em contratos de gestao, apresentados
como a chave que abrird o micro e o tornard cada vez mais
visivel e modeldvel pela direcao, seja de uma empresa pri-
vada, seja de um governante, criando uma cultura de res-
ponsabilizagdo e accountability, no jargao gerencialista. Se
bem analisado, o recente “Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Aten¢ao Bdsica” (BRASIL,
2008), em boa medida, preso a tal paradigma, na medida
em que ele segue um ‘contratualismo’, operando uma légi-
ca em que as equipes sao avaliadas por metas e indicadores
bem definidos, por avaliadores externos, resultando em ga-
nhos financeiros para o gestor municipal.

Sim, tal concep¢io de gestao estd cada vez mais

presente no cendrio de governanga publica brasileira, em
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particular acompanhando o processo de terceirizagoes, pri-
vatizagoes e demais movimentos que vao delegando fun-
¢Oes antes governamentais para entes de direito privado.
Reparem bem como a tendéncia de se valorizar ou apregoar
um modo de governar calcado em metas, racionaliza¢ao
no uso dos recursos, responsabilizagao, profissionalizacio
da gestdo, tem tido destaque nas agendas dos governantes
e tem uma repercussao altamente positiva na midia e na
sociedade.

Entao, a reflexao tedrico-conceitual sobre o que é o
‘micro’ e como alcangd-lo via estratégias de ‘capilarizagao’ é
um tema mais do que atual. O micro ¢ o alvo; capilarizar ¢
o movimento de alcangd-lo. O debate ético-politico central
hoje ¢ 0 ‘como’!

Poderfamos dizer que, em contraposi¢ao ao geren-
cialismo, correntes do movimento sanitdrio brasileiro tém
tentado opor um projeto de base emancipatéria. O con-
ceito de um projeto de base emancipatdria é retirado, em
boa medida, das formula¢oes de Habermas, filésofo ale-
mio contemporineo, embora seja devedor de uma longa
trajetdria histdrica e politica que remete aos movimentos
sociais libertdrios que construiram as sociedades modernas
ocidentais. Por ‘emancipa¢io’, Habermas quer dizer um
processo pelo qual uma sociedade conquista autonomia,
tornando-se livre de coer¢bes externas e internas, autono-
ma no controle e no governo de si mesma. Podemos resu-
mir dizendo que emancipagio ¢ o processo de conquista e
manutenc¢io de autonomia (FIEDLER, 20006).
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Muito simplificadamente, podemos dizer a luta
pela construgao do SUS, com suas generosas diretrizes
de universalidade, equidade, cidadania e defesa da vida
— a grande bandeira do movimento sanitdrio brasileiro —
sempre caminhou junto da formulagio de propostas de
gestao de base claramente emancipatéria.

E quais os elementos de tal projeto? A defesa da
gestdo colegiada em todos os niveis do sistema de satde,
a valorizagao do controle social, a defesa da construgao
de relagbes mais horizontais e soliddrias entre os traba-
lhadores, abrindo espago para um radical questiona-
mento das relagdes de dominagao e violéncia presentes
no cotidiano das organizagbes. O projeto emancipatd-
rio, por sua natureza, valoriza prdticas pedagdgicas de
base construcionista, nas quais a vida real, o cotidiano,
o protagonismo e a experiéncia dos trabalhadores sio va-
lorizados. Nao ¢ a toa que Paulo Freire sempre foi uma
referéncia na construgio deste projeto.

O projeto emancipatério queria produzir o SUS
e, a0 mesmo tempo, um novo trabalhador de sadde, a
nova equipe de satide. Construir o SUS e seus sujeitos
emancipados, desalienados, autdnomos, produtivos e
militantes em defesa da vida em todas as suas dimen-
soes. A luta antimanicomial brasileira é um bom exem-
plo do forte cardter emancipatério presente na tradigio
do movimento sanitdrio.

A proposta ético-politica de EP, como estratégia de
formacdo de trabalhadores e de gestao da satde, no seu

projeto inicial, tem fortes marcas de um projeto eman-
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cipatério. A questdo é: o projeto emancipatdrio ainda
faz sentido no atual contexto de governanga publica que
vem se impondo no Brasil? Por que tem sido tao dificil
defender este projeto? O projeto em si se assenta em
bases ético-politicas pelas quais vale a pena defender e
batalhar? H4 atores sociais que possam abragd-lo? Ele
encontra eco na sociedade brasileira neste momento?

Este parece ser o ponto crucial no debate sobre a
capilarizagao da EP. O grande debate tedrico-ético-po-
litico de fundo. Reiterando: 0 modo de se pensar o mi-
cro ¢ bastante diferente, em termos tedrico-conceituais
e prdticos, conforme se filie a uma ou outra perspectiva,
o EF ou o projeto emancipatdrio, em particular a visao
do que seja o trabalhador de satde.

Se no EF o trabalhador ¢ alguém que quase se con-
funde com o cumprimento adequado de certas fungoes,
papéis do cargo, por outro lado o projeto emancipatério
projeta um trabalhador consciente, comprometido com
a construgao do SUS, com a produgio do cuidado, com
a dialogia, com a escuta. Um trabalhador a ser conquis-
tado, produzido em processos pedagdgicos-gerenciais de
base comunicativa e dialégica, produtores de consensos.

Um projeto de base emancipatéria parte da con-
cepgdo de que o territério micropolitico nao é um ter-
ritério vazio, esperando ser inoculado pelas propostas,
diretrizes, orientagdes, projetos e programas dos diri-
gentes, seja no setor publico ou privado, mas territério
densamente povoado (CECILIO, 2007). O micro ¢ po-

voado por atores protagonistas, constituido fortemente
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pelos autogovernos dos trabalhadores e que, para o bem
e para o mal, funciona como uma mdquina produtiva,
independentemente do governante de plantio. Como
vimos antes, para os dirigentes, gestores, o micro é sem-
pre um espago a ser conquistado.

Voltando entao ao nosso tema, capilarizar a EP
teria, entdo, que considerar a materialidade deste espa-
¢o que é micro, molecular, produtivo, em permanente
mudanga, instituinte, mas a0 mesmo tempo, atravessado
pelo molar, pelas grandes institui¢oes, por grandes vetores
que lhe dio certos modos homogéneos de funcionamen-
to, de reprodugio, de conservadorismo. Capilarizar a EP
seria conseguir abrir caminhos por dentro desse campo,
interrogando-o em seu funcionamento, em sua légica.

Os problemas para se capilarizar a EP na perspec-
tiva emancipatdria sio os seguintes: a) nossas cabegas
sao formatadas na perspectiva EE. O EF ¢ um agencia-
mento, um modo de olhar o mundo, de pensar e de agir.
Um modo de pensar o ‘outro’ ainda muito instrumental:
modelar o comportamento do outro para agir de acordo
com 0 que pensamos ser 0 mais correto, seja aumentar
a eficiéncia da empresa privada, seja para implementar
as diretrizes do SUS; b) A EP como estratégia ético-
politica de gestdo adotada por determinado governo &,
por natureza, governamental, isso é, busca uma institu-
cionalizagdo que vird, inevitavelmente, contaminada por
relagoes de hierarquia e poder (vide o caso dos apoiado-

res). A EP é uma tecnologia politica por natureza; ¢) por
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ser governamental, serd uma estratégia sempre abalada
pelas mudancgas de governo e nio garantia de processos
que sao necessariamente de longo tempo de maturagao;
d) por ultimo, mas nio menos importante, os agentes da
EP siao formadores e formados ao mesmo tempo. Nin-
guém nunca estd ‘pronto’ de vez. A EP exige um pro-
cesso permanente de formagao que nao tem um lado de
fora, digamos assim, pois estamos todos ‘dentro’ do seu
processo. E tal fato implicaria num desvestir permanen-
te de papéis bem definidos, de relagoes de hierarquia, de
certeza, o que nao ¢ muito fécil, convenhamos.

O fato ¢ que nao sabemos o que se passa, na realida-
de, no micro, no espago da micropolitica, espago de auto-
governos dos trabalhadores. Ele sempre nos parece obscu-
ro, de modo que quase sempre fazemos suposi¢des que as
coisas nao andam tao bem como deveriam andar, suspeita
que se alimenta com queixas de usudrios, com alguns indi-
cadores como excesso de encaminhamentos, diagndsticos
tardios etc. Mas isso, pela EP, nés terfamos que descobrir
juntos com os trabalhadores e com os usudrios, incorpo-
rando suas perspectivas, suas vivéncias, suas caréncias, suas
dificuldades. Capilarizar € isso, essa descoberta, essa cons-
trugdo. Capilarizar a EP seria esse processo sem fim de pro-
dugio de conversas, encontros, experimentagoes.

O grande impasse do movimento emancipatério
brasileiro, na sua vertente sanitdria, digamos assim, é exa-
tamente saber o quanto poderemos continuar batalhando

esta perspectiva num mundo dominado pelo individualis-
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mo, pela disputa, pela racionalizagao crescente da socieda-

de, pela busca imediata de resultados.

Questoes para discussao do terceiro bloco temdtico (a
educagio permanente e as caracteristicas das organiza-

¢oes de saide)

e Quais as principais caracteristicas do paradigma de-
nominado de estrutural-funcionalismo quando apli-

cado as organizagdes de satde?

e Dor que podemos dizer que ele é insuficiente para se

pensar as organizagoes de satde?
e Como pode ser definido o ‘gerencialismo’

e Quais as caracteristicas do projeto denominado de

emancipatdrio que se contrapoem ao gerencialismo?

e Qual a diferenga entre ‘molar’ e ‘molecular’ quando
se pensa as organizagoes de saide? Quais elementos
‘molares’ poderiam ser reconhecidos nas organiza-

¢oes de saide?

e Segundo o texto, qual o grande alvo de todas as es-

tratégias de gestao? Por qué?

e Na sua opinido, faz sentido batalhar por um proje-
to de base emancipatdria para se pensar a gestao do
SUS? Que atores poderiam se comprometer com tal

projeto? De onde poderiam partir resisténcias?
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SOBRE A SAUDE DO TRABALHADOR E SUAS
CONTRIBUICOES PARA O ESTUDO E A
REFLEXAO DO TRABALHO EM SAUDE

Pode-se dizer que do ponto de vista do estudo e da
compreensio das relagoes entre Trabalho e Sadde, o campo
de prdticas e saberes denominado Satde do Trabalhador
(ST) (LACAZ, 1996) traz importante contribui¢ao tedri-
co-metodoldgica. Trata-se de apontar o aporte trazido pelo
campo quando desenvolve uma forma de compreender
tais relagdes ao adotar o conceito de processo de trabalho,
num contexto voltado para a investigacio daquelas relagoes
ao nivel do trabalho industrial (LAUREL, 1993). Assim,
entende-se processo de trabalho como o modo pelo qual
o Capital organiza o processo de produgao para obter cada
vez mais lucro via aumento da produtividade e exploracao
da mais-valia nos trabalhos diretamente produtivos, con-
forme postulado por Marx (1980).

Nos dias que correm, com o aumento do trabalho no
setor tercidrio da economia, que, como se sabe, engloba o
setor de servigos, autores filiados a2 Sadde Coletiva, apon-
tam que um dos maiores desafios que o campo ST enfren-
ta é como utilizar o conceito de processo de trabalho nos
estudos e investiga¢des que envolvem justamente o setor
tercidrio ou de servicos (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-
COSTA, 2003) e, em particular, o trabalho em satde. De-
para-se, pois, com a necessidade de apropriar-se dos pro-
cessos de trabalho do setor de servigos, até porque ¢ neste

espago que estd alocado, hoje, o maior contingente da for¢a




LUIZ CARLOS CECILIO E FRANCISCO CASTRO LACAZ

de trabalho no Brasil. Tal apropriagdo serd instrumental e
estratégica para o maior conhecimento do que ocorre tanto
no trabalho em satide como em educacio.

Ainda do ponto de vista conceitual, a base tedri-
ca para a investigacao sobre a satde dos trabalhadores da
sadde, nos dias que correm, deve situar-se nos marcos da
reorganizacio do trabalho de cunho neoliberal a qual sao
submetidos hospitais e outros servigos de satde e que tem

COmo marca um

(...) novo paradigma (...) de reorga-
nizacio flexivel do trabalho. (...) ini-
ciado nos anos 80 como resultado
do projeto politico neoliberal ¢ de
suas mdximas de desregulamentagio,
liberalizagao e privatizagio, [0 que]
implicou na colonizagio mercantil
de diversas organizacoes (hospital,
universidade etc.) tradicionalmente
autdbnomas em relacio a economia
politica de mercado, a ética do negé-
cio, a pragmdtica da gestao flexivel do
trabalho, a retdrica da produtividade,
competitividade e rentabilidade, ao
cdlculo de custo-beneficio e a axiolo-
gia da livre concorréncia, da qualidade
total, do lucro individual e do negé-
cio privado. (BLANCH; STECHER,
2009, p. 1, grifos nossos).

Aqui, o conceito de capitalismo organizacional aju-

da a dar conta de outros aspectos envolvidos na relagao
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Trabalho-Satde, como os processos de subjetivacao e obje-
tivagio no trabalho em servicos de satde, quando se bus-
ca analisar a reorganizagio de tais espacos sob a influéncia
do novo modelo de gestao da coisa publica (BLANCH;
STECHER, 2009). Baseado nestes autores e consideran-
do a gestao do trabalho no nivel micro, entendemos como
objetivagao o processo de institucionalizagio de um novo
modelo organizacional mercantil, ou seja, a colocagao em
prética, pelo new management, de uma pléiade de dispositi-
vos, c6digos, normas, procedimentos, tecnologias e prdticas
estruturais nas organizagoes de sadde e educagao o que vem
acompanhado de sua naturalizagdo, ou seja, a construgao,
através do discurso gerencial, de um ‘novo’ modelo de or-
ganizagdo que pertencente A ordem da natural e, portanto,
apresenta-se como uma realidade necessdria, imutdvel e in-
questiondvel.

Ainda segundo aqueles autores, entende-se por subje-
tivagdo processos de construgdo de subjetividades em que a
experiéncia de trabalho, tanto na saide como na educagio,
agora sao reorganizados de maneira empresarial incutindo
nos trabalhadores formas diversas de pensar, sentir e atuar
com rela¢io a si mesmo, as demais pessoas e ao mundo. Isso
cria uma dinimica pela qual cada individuo constitui-se num
tipo particular de sujeito mediante sua inser¢ao, sujeigao e
mesmo submissao a um modo especifico de ordenamento
s6cio-simbélico. Ou seja, o individuo se submete a uma
forma particular de configuragao histérica de relagoes saber-

poder, atingindo também sua atividade individual e coletiva
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no que se refere a apropriagio reflexiva, a ressignificagio e
a sua capacidade de resisténcia para com as determinagoes
que, no final das contas, o constituem por viver em socieda-
de. Trata-se de impregnar nas subjetividades pressupostos de
que todos tém os mesmos objetivos, os quais coincidem com
os da organizagdo, agora vista como uma empresa.

Assim, ao buscar-se transpor a categoria processo de
trabalho para o estudo e a compreensio do que representa
o trabalho no setor de servigos e, particularmente, do tra-
balho em satde, alguns alinhamentos conceituais devem
ser feitos, adotando-se reformulagdes tedricas para se pen-
sar como se dao as relagoes entre Trabalho e Sadde nas ati-
vidades de sadde.

Em primeiro lugar, é necessdrio considerar que a or-
ganizagdo do trabalho no setor de servigos apresenta algu-
mas caracterfsticas que a identificam por relagao ao traba-
lho industrial. Sao estas: a simultaneidade, a co-producio
e co-presenca (MEIRELES, 20006). Tais caracteristicas sao
particularmente marcantes no trabalho em satde.

A nogao de simultaneidade pode ser uma ferramenta
central para o entendimento e a abordagem do trabalho
em servicos, mediante estudos empiricos, na sua relagao
com a saide, dado que ocorre o consumo do cuidado e das
agoes de satide a0 mesmo tempo em que sao produzidos,
colocando diretamente em contato trabalhador de saide e
o consumidor/clientela, conformando aquilo que é chama-
do de co-presenga, o que pode exercer pressao no tempo de
produgio de tais a¢bes e servigos, como se observa na fila

dos caixas de bancos ou dos servigos de satide, por exemplo.
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Dai deriva outro conceito importante para refletir
acerca daquela relagao, o de coprodugio, jé que na produ-
¢ao flexivel o que importa nao é mais a produgao em escala,
caracteristica do fordismo/taylorismo, mas sim a produgao
acoplada as demandas e necessidades da clientela, situagao
esta que, no caso dos servigos, depende basicamente da
postura do cliente/consumidor e de como o trabalhador
lida com essa preméncia.

Frise-se que a coprodugio tem como “subproduto” o
autosservigo em que o consumidor/cliente age sobre (no)
processo de trabalho, o que traz como consequéncia a que-
da do niimero de postos de trabalho, sendo que no caso
dos servigos de satde, o chamado autocuidado ou corres-
ponsabilizagdo pelo cuidado ¢ uma das expressoes desta re-
alidade. E importante também salientar que nos servigos
interfere sobremaneira a emo¢io e sua “administra¢io”, o

que traz importantes efeitos para a sadde mental dos tra-

balhadores dos servigos de saude. (LACAZ; SATO, 20006).

A NOCAO DE QUALIDADE [DE VIDA] N(DO)
TRABALHO E SAUDE DOS TRABALHADORES
DA SAUDE

A discussao sobre a saide dos trabalhadores dos servigos de
satde ¢, de certa forma, recente, podendo ser situada nos
anos 1990.

Sabe-se que a perda da satide dos trabalhadores que

atuam em hospitais ¢ decorrente da impoténcia diante de
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uma estrutura hierdrquica centralizadora e da alienagio
pela dificuldade, ou até mesmo impossibilidade, de atuar
de forma criativa nas relacoes de trabalho do cotidiano. Isso
¢ consequéncia dos limites restritos que a organizacio do
trabalho impée 2 utilizagdo de seu saber, Causando sofri-
mento e desgaste, o que j4 foi relacionado no bloco ante-
rior por referéncia a micropolitica. Ademais, a sobrecarga
de trabalho, particularmente por parte dos enfermeiros,
expressa no alto absentismo, desdobra-se no aumento de
horas extras, criando um circulo vicioso de maior desgaste.
A isto se soma o papel dos Servicos de Medicina do Traba-
lho existentes nos servicos de saide, que atuam de forma
curativa e individual, abstraindo a verdadeira causalidade
dos problemas de satude, tendo uma atuagao apenas paliati-
va, ndo interferindo determinagio e hierarquizagio de suas
reals causas.

Além disso, a precariedade das informagdes sobre os
agravos a satide dos trabalhadores em saide e a nio existén-
cia de registros apropriados, o que ¢ uma marca dos servi-
cos publicos de satide, contribui para colocar uma cortina
de fumagca sobre o conhecimento dessa realidade, o que
leva, na maioria das vezes, 4 tomada de decisoes e agoes que
causam pouco impacto a tais organizagoes.

Finalmente, é importante contextualizar a discussio,
atentando para uma questao intimamente relacionada a te-
mdtica: em tempos de reestruturagao produtiva neoliberal
globalizada, o nao cumprimento de regras de prote¢ao so-
cial ao trabalho ¢ um elemento cada vez mais observado e

que deve ser ressaltado. Pode-se afirmar que tal realidade ¢
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mais presente no setor secunddrio da economia, mas tam-
bém ¢é observada no setor de servicos, inclusive de sadde.
E, aqui, configura-se uma contradi¢ao, particularmente no
caso do SUS, no qual a flexibilizago e a precarizacao de di-
reitos e vinculos nao se exprime através do desemprego es-
trutural, na medida em que tal sistema é um forte indutor
de emprego, apesar de que uma parte importante da forca
de trabalho que atua no SUS — entre 30 € 50% dos empre-
gados — ndo é coberta por esses direitos, 0 que mostra uma
realidade perversa criada e sustentada pela administragao
publica (NOGUEIRA; BARALDI; RODRIGUES, 2005)
e ainda pouco conhecida da sociedade.

E importante ressaltar que estudo realizado pelo Mi-
nistério da Saide em 2001/2002 mostrou percentagem
ainda maior de precarizagdo, que chegava a 80%, particu-
larmente de algumas categorias profissionais que atuavam
no Programa de Satide da Familia (PSF) (BRASIL, 2003).

Diante disso, pode-se dizer que, potencialmente,
os agentes do trabalho em sadde, representados nas vdrias
categorias profissionais que compdem a multi-profissiona-
lidade bem como os aportes tedrico-metodoldgicos inter-
disciplinares, ao serem operados por tais agentes pela me-
diagao dos diversos saberes, poderdo construir outros sa-
beres que possibilitem o exercicio da intersubjetividade na
interagao entre profissionais e também entre estes e a po-
pulago usudria dos servigos de sadde (MERHY, 2002). A
multiprofissionalidade ¢ aqui tomada como um conjunto
de profissionais envolvidos no processo de trabalho em sad-

de, isto é, no exercicio do trabalho cotidiano, constituindo




LUIZ CARLOS CECILIO E FRANCISCO CASTRO LACAZ

uma equipe. Para entender sua atividade, ela deve ser apre-
endida como uma interagao entre os vdrios profissionais
com o objeto, os instrumentos ¢ o trabalho em sadde em
si, com uma direcionalidade que ¢ dada pelo processo de
trabalho. Diante disso, na abordagem/estudo do papel da
equipe multiprofissional, como j4 foi dito anteriormente,
¢ necessdrio considerar a divisdo social e a divisao técnica
do trabalho, a valorizagao dos trabalhos especializados, a
autonomia técnica dos profissionais e a responsabilizagio
pelas atividades clinicas individuais e de saide coletiva, aos
projetos dos profissionais da equipe e a interagao/comuni-
cacdo entre eles e deles com os usudrios dos servigos. A isso
se agregam as relagdes de poder entre os diversos profissio-
nais inseridos na produgao de cuidados em sadde, as quais
permeiam e compdem tais relagoes.

Considerando-se, entdo, as dimensées da organi-
zagdo do trabalho em satide e buscando dialogar com o
espago da micro e da macro politicas, assumem relevan-
cia para a saide dos trabalhadores em sadde a questao da
hierarquia, da autonomia de decisio, da responsabilidade,
da sobrecarga e das relagoes de poder dentro da equipe que
podem ou nio propiciar o surgimento de relagoes intersub-
jetivas protetoras ou nocivas a saide desses trabalhadores,
0 que se expressaria no alcance da qualidade de vida no
trabalho ou nao (LACAZ, 2000).

Aqui, ¢ pertinente apontar que esta abordagem da
Qualidade de Vida no Trabalho (QVT) comporta vdrias
defini¢coes do termo. Ora associa-se as caracteristicas in-

trinsecas das tecnologias introduzidas e ao seu impacto;
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ora aos aspectos econdémicos, como o saldrio, incentivos,
abonos; ora a fatores de saide fisica e mental e seguran-
ca e, em geral, a0 bem estar daqueles que trabalham. Em
outros casos, considera-se que pode ser influenciada por
aspectos psicolégicos como j4 foi dito, tais como o grau de
criatividade, de autonomia, de que os trabalhadores podem
desfrutar, ou, ainda, de elementos organizativos e politicos
que envolvem a quantidade de controle pessoal sobre o seu
préprio posto de trabalho ou a quantidade de poder que os
trabalhadores podem exercer no ambiente de trabalho em
que atuam.

Numa realidade em que o trabalho ¢ dito de card-
ter imaterial, como ¢ o caso do trabalho em satde, em
que as relagdes intersubjetivas exigem grande doagio seja
a clientela, seja para garantir harmonia de trabalho entre
as equipes, quando tais requisitos se rompem ou nao sio
atingidos, prevalece o adoecimento relacionado a esfera
mental, as doengas cardiocirculatdrias, psicossomdticas e
gastroc6licas, cuja causalidade ¢ mais complexa e de dificil
determinagao; ao lado de agravos relacionados ao esforgo e
a postura como lombalgias, varizes, além dos acidentes do
trabalho com instrumentos perfurocortantes.

Neste sentido, para Dejours (1987), o trabalho
torna-se estressante quando interfere nas necessidades in-
dividuais de satisfagdo e realizac¢io, dai a importincia dos
elementos psicossociais e a forma como podem influir no
bem-estar fisico e mental dos trabalhadores. Em geral os
elementos geradores de estresse patoldgico no trabalho

compdem trés categorias: exigéncias do trabalho/atividade;
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fatores organizacionais e condigdes do ambiente de traba-
lho. No que se refere as exigéncias, ¢ importante considerar
os trabalhos pesados e que duram longas horas (associadas
as doengas coronarianas), bem como as mudangas de turno
que se associam aos distirbios do sono, gastrointestinais,
emocionais e 2 maior frequéncia de acidentes do trabalho.
O mesmo deve ser dito quanto aos elementos organizacionais
que se relacionam a complexidade e a responsabilidade exigida
pelo trabalho, ao significado das tarefas e & postura das chefias,
o que inclui a possibilidade de participago dos trabalhadores
nas decisoes e ¢ influenciado pela falta de apoio e reconheci-
mento dos superiores, pela auséncia de reconhecimento e de
promogdes, pelas incertezas sobre o futuro de trabalho e pelas
relagdes intersubjetivas fracas, seja com os colegas da equipe
de trabalho, seja com os superiores e subordinados. (LACAZ
etal., 2010)

Quando se procura articular QVT com a gestao do tra-
balho, assumem relevancia as tecnologias e seu impacto para
a satide; o bem-estar no trabalho que se relaciona diretamen-
te com o nivel salarial; a criatividade e autonomia, ou seja, o
grau de controle e poder que o coletivo de trabalhadores tem
sobre as condi¢oes, ambientes e organiza¢io de seu préprio
trabalho. A isso se soma a possibilidade de gestao participativa
real que estd vinculada a espagos negociais entre trabalhadores
e gestores; a discussao democrdtica e coletiva visando superar a
abordagem de cunho individual dos programas de qualidade
de vida no trabalho e a gestao participativa de iniciativa da
geréncia ligada a intensificagao do trabalho; 4 precarizagao dos

contratos, relagoes e direitos no trabalho.
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Do ponto de vista da gestdo do trabalho em satdde no
SUS e sua relagio com a QVT, ganha importincia o estatuto
dos Planos de Carreiras, Cargos e Saldrios (PCCS), os quais
preconizam a capacitagao e educagdo permanente; mesas de
negociagao para subsidiar o processo decisério e de represen-
tagao; formas de contratagio e ingresso, progressao, fixagao e
critérios de avaliagao de desempenho (LACAZ ez al., 2010).

Analisando-se a matriz abaixo (Quadro 1), na perspec-
tiva de gestao publica do trabalho em satde, vé-se que incor-
pora aspectos fundamentais relacionados 2 QVT; isto é: forma
de ingresso mediante concurso publico; gestao partilhada da
carreira entre gestores e trabalhadores; programa instituciona-
lizado de qualificagao na perspectiva da educagio permanente;
programa de avaliagio de desempenho; compromisso solidd-
rio pela qualificagio dos servigos de saide; possibilidade de
equivaléncia e mobilidade pelas trés esferas de governo; crité-
rios de progressao e promogao e plano de desenvolvimento de
pessoal (BRASIL, 2006¢).

Dos oito municipios estudados, apenas trés tinham
PCCS aprovados apds 2006, a saber: Campinas, Guarulhos
e S3o Paulo. Ademais, ¢ importante assinalar que, para assi-
natura do Pacto de Gestio, era exigéncia que os municipios
tivessem PCCS para os trabalhadores da sadde aprovados
(BRASIL, 20060).

Se a potencialidade dos PCCS como instrumento de
regramento da vida funcional dos trabalhadores do SUS jd era
preconizada na prépria Lei 8080/90, a pesquisa jd citada de

por Lacaz e cols. (2010) demonstrou que tal estratégia nao foi
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adotada de forma cabal, na medida em que dos oito muni-
cipios analisados (Sao Paulo, Guarulhos, Campinas, Marilia,
Ribeirdo Preto, Santos, Sao José dos Campos, Amparo) so-
mente os trés primeiros adotaram tal procedimento, apesar

das vdrias lacunas observadas na sua adogao.

Quadro 1. Diretrizes Nacionais para Institui¢ao de PCCS

no Ambito do SUS

____principios (PCCS.SUS)

ano de publicagio

1 universalidade

concurso publico

educagio permanente
avaliacio de desempenho

compromisso solidario

[ lo| fol [« lo] I+l |

7 flexibilidade
8 equivaléncia
mobilidade

cargos/empregos

classes

LELLETTL] fol el |

___progressio
:plomo;h‘o

plano desenvolv pessoal

[]]

gestiao partithada de carreira

diretrizes (PCCS.SUS)
2006

todos os trabalhadores
unica forma de ingresso
comissé&o paritaria de carreira (formulagéo e gestéo)
programa inst de qualificagdo (validagdo pela CPC)
prog. Inst avaliagdo de desempenho
pela qualidade do servigo
adequacdo a dindmica do SUS
nas 3 esferas de governo
nas 3 esferas de governo
1.assistente em saide (educagdo basica)
2.especialista em saude (ensino superior)
1. A (fund incomp) B (fund comp) C (médio comp) D (técnico)
2. E (sup comp) F (espec/resid) G (mestrado) H (dout)
mérito e tempo de servigo
intersticio e formacgdo/ exper profissional
1. Prog Inst de Qualificagéo (PIQ)
2. Prog Inst Aval Desempenho (PIAD)
PIQ - integragao novos funcion / condigées p/ qualificagdo

qualificag&o e estimulo para crescimento profissional
PIAD - atividades validadas pela Com. Parit. de Carreira (CPC)

Fonte: BRASIL, 2006c¢.
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Considerando que as questdes aqui colocadas tém
como pano de fundo a no¢io de Qualidade de Vida no
Trabalho (QVT) a partir de um viés que coloca como as-
pecto central para que seja atingida a referida qualidade
a nogio de controle que os coletivos de trabalhadores de-
vem ter sobre seus processos de trabalho (LACAZ; SATO,
2000), postula-se, entao, que tais referenciais e abordagens
podem fazer avancar a profundidade dos estudos nesta
drea, questdo central para se entender, inclusive, os desafios
colocados para a qualidade da aten¢ao na rede de servigos
do SUS.

E, falando-se de QVT, é importante considerar sua
historicidade quando se transita dos anos 60 do século pas-
sado aos anos 2000 do novo século. Na verdade, esta te-
mdtica surge com for¢a no final dos anos 1950, quando se
relaciona com as experiéncias de trabalho vivenciadas por
trabalhadores na perspectiva de uma produtividade por eles
regulada (LACAZ, 2000).

Mais recentemente, a discussao da QV'T a partir dos
anos 1980 também se relaciona com a globalizagio neoli-
beral, a qual passa a influenciar a visio da QV'T, quando
busca dar conta de questdes relacionadas a produtividade,
mas agora articulada com a qualidade do produto, a com-
petitividade, envolvendo a motivagio e o pertencimento
a empresa como algo intrinseco a produgio capitalista, ao
que se soma a satide no trabalho, envolvendo aspectos re-
lativos a formas diferenciadas de organizagao do trabalho e
a novas tecnologias de gestao do trabalho (LACAZ, 2000).
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Esse enfoque vai ser a ténica também dos anos 1990
e 2000. A ‘novidade’ desta abordagem relaciona-se com o
esgotamento da organizagao do trabalho taylorista/fordista
que se associou ao aumento do absentefsmo, ao mal-estar
no trabalho e a nao aderéncia dos trabalhadores as metas
definidas pela geréncia (ANTUNES, 1999). Agora, o mo-
delo japonés, calcado na experiéncia da Toyota, o toyotis-
mo, ¢ o novo paradigma de organizagio do trabalho a ser
implantado.

Saliente-se mais uma vez, que a QVT estd intima-
mente relacionada a questao de fundo eminentemente po-
litico que ¢ o controle que o trabalhador coletivo consegue
conquistar sobre seu préprio trabalho, e nio ¢ por acaso
que esta visao foi incorporada pela prépria Organizagao
Internacional do Trabalho (OIT) quando langou no hoje
distante ano de 1976 o Programa Internacional de Melho-
ramento das Condigoes de Trabalho (PIACT). Historica-
mente, nos anos 1970 a no¢ao de QVT relacionava-se com
a luta reivindicatdria dos trabalhadores organizados pela
melhoria de condigdes, ambientes, organizacao do traba-
lho, visando maior satisfagao no trabalho, o que também
repercutia na produtividade. Esta postura foi influenciada
pelo movimento originado a partir do chao de fébrica es-
pecialmente na Europa, em que a “gestao participativa” e
a “democracia industrial” sdo ideais a serem perseguidos
e garantidos. Influenciado por esta realidade, em 1976, a
OIT lan¢a o PIACT, o qual preconizava a melhoria ge-
ral de vida como aspira¢ao da humanidade, melhoria esta

que nao poderia ser barrada no portao da fébrica, o que
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tinha como pressuposto a participagao dos trabalhadores
nas decisdes relativas a sua vida e as suas atividades pro-
fissionais (BAGNARA; BIOCCA; MAZZONIS, 1981;
ROUSTANG, 1983). Esta temdtica vai se estender & busca
da garantia das conquistas obtidas na luta pelo Estado de
Bem Estar Social, inclusive com reflexos até os dias atuais

nos paises da Europa como Franga, Alemanha e Inglaterra
e Itdlia (BORON, 2000).

Questoes para discussao do quarto bloco temdtico (So-
bre o trabalho em satide e Qualidade de Vida no Tra-
balho)

* Considerando a categoria processo de trabalho,
que aspectos sdo centrais para se pensar sua aplica¢io
ao estudo e compreensao do trabalho em satde?

* O que se entende por simultaneidade, co-presenca
e coprodugio e como podem impactar o trabalho em
sadde e a sadde dos trabalhadores?

* No que diz respeito a gestdo da forca de trabalho,
sdo consideradas importantes mudangas as que atin-
gem os estilos de direcao, interferindo na hierarquia,
na participagao nas decisdes, nos processos internos
de comunicagio, na busca por favorecer um melhor
clima organizacional. De que forma estes aspectos

dialogam com a ideia de QVT aqui apontada?

* Neste sentido, como avalia medidas que buscam
mudangas de estilos de vida dos trabalhadores e que
s20 adotadas como sinénimo de QVT?




LUIZ CARLOS CECILIO E FRANCISCO CASTRO LACAZ

* Do ponto de vista de um maior protagonismo dos
trabalhadores na gestao do trabalho em saide, o que
consideraria mais prioritdrio numa agao coletiva a ser
colocada em prética nos locais de trabalho pelos pré-
prios trabalhadores?

* Qual poderia ser a contribui¢ao dos érgaos de re-
presenta¢io nas lutas por condigdes de trabalho que
considerem as necessidades dos trabalhadores visan-
do a preservagao da satde e a QVT?

* Qual poderia ser o papel dos Servigos de Medici-
na do Trabalho na perspectiva da constru¢ao de uma
politica de prevencio de doengas relacionadas ao tra-
balho, inclusive buscando investigar sua causalidade

e formas de prevengao e de controle?
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