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1- (o) PARADOXO ENTRE A ATRIBUIGAO INSTITUCIONAL DE
RESPONSABILIDADE E A AUTONOMIA PROFISSIONAL:

Um dos principais segredos para assegurar qualidade em saude
estaria na adequada combinacdo de autonomia profissional com certo
grau de definicdo de responsabilidade para os trabalhadores. Ou

seja, haveria dque se inventar modos de gerenciar que nem
castrassem a iniciativa dos trabalhadores nem deixassem as
instituicgdes totalmente ‘a mercé das diversas corporacgdes
profissionais.

Autonomia pressupde liberdade, mas para que o trabalho
autdédnomo seja eficaz pressupde-se também capacidade de
responsabilizar-se pelos problemas de outros. A autonomia-

responsavel somente aconteceria quando houvesse interesse e
envolvimento dos agentes com uma certa tarefa. Em tese, o trabalho
autdnomo quase dispensaria chefia e demandaria, gquando muito,
coordenacgdo, avaliacdo externa e supervisdo para indicar correcgdes
de rumo eventualmente necessarias.

O trabalho em saude estd sempre sujeito a imprevistos. Ha
regularidades, padrdes que se repetem, tendéncias que podem ser
identificadas; mas chega-se a afirmar, também, e com alguma razéo,
que na clinica “cada caso é um caso”. E 1isso ndo apenas na
clinica. Foucault afirmava que cada ‘“epidemia ¢é uma nova
epidemia”, casos singulares (Foucault, 1979). E essa variabilidade
aconteceria até mesmo naqueles casos clinicos ou epidemioldgico em
que a doenca de fundo fosse a mesma.

Ora, para se enfrentar o inesperado exige-se improvisacéao,
criatividade e incitava. Uma epidemia de célera na Africa teria
comportamento e projeto terapéutico diferentes de uma outra no sul
da Itédlia. A AIDS em Nova York e na Africa tém histérias e exigem
medidas distintas. O mesmo ocorreria com o cuidado clinico: duas
gestantes com a mesma idade e com sinais vitais muito semelhantes
podem demandar diferentes processos de cuidado a depender da
gravidez ser ou ndo desejada, de uma delas ser mde-solteira e
pobre e viver na periferia das grandes cidades brasileiras, etc.

Concluindo, o trabalho em saude para ser eficaz e resolutivo
dependerd sempre de certo coeficiente de autonomia dos agentes
responsaveis pelas agdes clinicas ou de salde publica.



Em que medida as instituig¢des de saude poderiam funcionar
assentadas principalmente na atuacdao autdnoma dos seus
profissionais? Ou seja, ndo seria sempre necessario algum tipo de
controle gerencial ou, até mesmo, social para gue os servicos de
salde cumprissem com sua missdo precipua de produzir saude?

Muito tem sido estudado sobre a tendéncia corporativa dos
profissionais de saude, sobre as varias modalidade de degradacéao
da medicina de mercado e sobre a burocratizacdo de inuUmeras
organizacdes estatais. Todos, processos que limitam a capacidade
de resolver problemas por parte dos servicos de sautude. A
alienacd&o, o descompromisso com a cura e com promocdo de saude né&o
sdo mais excegdes a regra e sSe constituem quase gque em marcas da
medicina moderna e dos servicos de saude em sentido mais geral.

Por diferentes motivos, instituicdes publicas e privadas tém
subordinado o interesse da clientela a outros interesses, muitas
vezes até também legitimos em tese, mas que, ao assumirem
dominédncia, terminam degradando o préprio trabalho em saude.
Assim, a ganédncia financeira de profissionais ou de empresas na
drea privada; a burocratizacdo, as intermindveis disputas de poder
e a acomodacdo inercial dos trabalhadores no setor estatal, tém
diminuido em muito a capacidade dos servicos de salde produzirem
qualidade de wvida. Além dos mais, a predomindncia destas outras
légicas tem agravado em muito o fendmeno dos custos crescentes em
saude.

Ou seja, nédo ¢é possivel operar sistemas de salde sem certo
grau de controle institucional. E dai o paradoxo. Como combinar
liberdade com controle? Trabalho autédnomo com atribuicdo de
responsabilidade? Note-se que a delegacdo de responsabilidade, por
mais democréatico sejam 0SS mecanismos de definicdo e de
distribuicdo de encargos, sempre ocorre com algum grau de
externalidade em relacdo aos agentes implicados.

As duas grandes vertentes da Administragcdo de Recursos
Humanos em Saude tém se demonstrado incapazes de realizar a
articulacdo dessas duas diretrizes, em principio, contraditédrias.

Em um extremo, velhos ou novos liberais sugerem radical
autonomia para os hospitais, para as empresas seguradoras e para
os médicos ( as vezes, chegam a incluir na receita outras
categorias com formacdo universitdria). No fundo, supdem gque o
compromisso ético individual e o estimulo da concorréncia
acabariam por concertar interesses de pacientes, profissionais,
empresas de saude e, portanto, em decorréncia, da sociedade como
um todo.

H4, hoje em dia, inumeros defensores dessa solugcdo. Para
eles, somente se debelaria a ineficdcia e baixa produtividade das
organizacgdes publicas com a introducdo de regras abertas que



estimulassem a competitividade.®’ Na pratica, todas estas propostas
tém no pagamento por producdo o principal mecanismo regulador do
trabalho. Ou seja, o pagamento por produtividade é a pedra-de-
toque de todos esses projetos.

H&4 estudos comprovando que, se por um lado, o pagamento por
producdo costuma aumentar a produtividade; por outro, dguase nunca
logra articular o trabalho a ser executado a compromissos sdélidos
com a cura e recuperacdo de doentes. A capacidade de definir e de
cobrar responsabilidade destes modelos de gestdo é, portanto,
muito pequena. Terceirizacdo do atendimento a clientes, compra de
servicos a cooperativas, pagamento de honorarios calculados a
partir da producdo ou apenas da produtividade, todas estas ldégicas
organizativas geram superproducdo de atos desnecessarios mas
rendosos e, ao mesmo tempo, subproducdo de atos necessarios porém
pouco remunerados.

Em outro pdlo, antigos e modernos taylorismos administram
acumulando as equipes com normas administrativas e com
padronizacdes técnicas. Na verdade, supde-se a possibilidade da
geréncia controlar e regulamentar toda e qualquer possibilidade
imaginavel de trabalho. Com 1isso, termina-se retirando do
trabalhador a responsabilidade pela criacédo autdnoma e
desregulamentada.

Na realidade, as pretensdes discursivas dessas metodologias
de recorte mais tecnocrdtico guase nunca se concretizam na
pratica. No cotidiano, grande parcela de trabalhadores,
particularmente, aqueles com maior poder de barganha, como, em
geral, é o caso dos médicos, consegue burlar normas e trabalhar de
acordo com sua probopria consciéncia. Infelizmente, na pratica,
esses coeficientes preservados de autonomia tém sido mais
utilizados para defesa de interesses corporativos do que para
inventar projetos terapéuticos eficazes.

Empregando conceitos cunhados por Guattari e Deleuze
poderiamos afirmar que processos de trabalho estruturados segundo
a diretriz da autonomia profissional tenderiam para o pdlo
esquizdéide das organizagdes sociais. E gque a atribuicdo de
responsabilidade pelas instituicdes representaria a outra
polaridade com caracteristicas mais parandicas. (Deleuze, G. e
Guattari, F. , 1972.)

Ou seja, a organizacdo mais livre do trabalho fundaria
instituicdes com esquemas mais horizontais de distribuicdo de
poder. A delegacdo de responsabilidade corresponderia a momentos
de verticalizacdo das linhas de mando. Ainda quando o contrato de
trabalho resultasse de discussdes democriticas, sempre haveria o
momento de “imposicdo” do programa acordado ao conjunto de uma

Wer exemplos do projeto de satde da Prefeitura de Sio Paulo/SP - Documento
Oficial, PAS, PMSP,1994; e do modelo de contratagdo de médicos do Hospital da
Posse/RJ.



dada organizacéo. E entdo, mesmo nestes casos, estar-se-ia
fazendo uso de esquemas verticais de direcdo e de cobranca de
resultados.

Em principio, ndo haveria por que considerar alguma destas
alternativas superior a outra. Por outro lado, valeria a pena
enfatizar que o equilibrio ndo necessariamente representaria o
ponto ideal de funcionamento. Guattari sugeria a necessidade de se
buscar ou de se construir, em cada momento, linhas de
transversalidade entre os pdlos paradoxais das instituicdes. Ele
falava em miltiplos arranjos ©para os diversos graus de
verticalidade e de horizontalidade das organizagdes, aqui se
acrescenta a necessidade de se descobrir maltiplas combinagdes de
graus de autonomia e de responsabilidade atribuidas aos

profissionais.

Entretanto, essa solucdo - valer-se de multiplos desenhos
institucionais -, quando aplicada a gestdo de recursos humanos,
termina, por sua vez, gerando outros problemas bastante

complicados. A saber, em que critérios apoiar-se para escolher os
dngulos de transversalidade entre diretrizes tédo contraditédrias:
qual o grau de liberdade profissional a ser praticado? qual o
limite ©para a definicdo de responsabilidade? que democracia
organizacional implantar? qual o papel da direcdo? onde terminaria
0 autoritarismo e comecaria a omissdo?

Ou seja, ndo haveria uma combinacdo aprioristicamente ideal.
Haveria que se buscar, em cada contexto, arranjos singulares que
assegurassem o cumprimento de pelo menos trés critérios, aqui
considerados como balizadores das combinacdes realmente praticadas
em cada situacdo. A saber:

a- O primeiro e principal critério para validar um dado
arranjo institucional seria a capacidade de produzir saude do
servico ou da equipe em questdo. Ou seja, se um certo contrato de
trabalho estd assegurando os objetivos de um programa de saude néo
haveria por que criticd-lo. Em caso contrédrio, seria sempre
omissdo condendvel ndo apontar caminhos e alternativas de mudanca.
Ndo buscar novos arranjos institucionais em situacdes de faléncia
da capacidade de produzir salde seria violacdo da ética sanitéria.
Isso seria valido ainda quando as condigdes objetivas de trabalho
ndo fossem as melhores possiveis. Retomar-se-& essa discusséo
adiante.

b- Outro critério, mais pragmadtico, porém essencial, seria a
viabilidade técnica, financeira e politica dos projetos ou
arranjos acordados. Corresponderia a uma aplicagdo imediata e
adaptada do “principio de realidade” freudiano a vida
institucional e politica. Combinar projetos, desejos e projecdo de
necessidades com os dados de realidade: hé& dinheiro?, haveria
armacdo politico-institucional para a empreitada?; e, finalmente,
haveria saberes e meios para concretizar o projetado?



c- Por ultimo, dever-se-ia considerar também a realizacgédo
profissional e financeira dos trabalhadores de saude. Os servigos
deveriam se constituir em espacos onde o0s agentes de saude
pudessem se reproduzir como sujeitos de sua prépria existéncia. Os
temas da obra e da sobrevivéncia articulados.

Note-se que se havia importante grau de antagonismo entre
autonomia e responsabilidade, certamente estes trés critérios
sugeridos jamais apagardo ou resolverdo a contradicdo apontada. Ao
contrario. Percebe-se que estes critérios apresentam também
importante nivel de antagonismo entre si. Em geral, na maioria das
situacdes concretas verifica-se conflito entre eles. Ou seja, a
viabilidade, o interesse dos clientes e o dos trabalhadores nem
sempre caminham no mesmo sentido. E ndo necessariamente haveria
também uma combinacdo ideal a ser seguida em hospitais e centros
de saude no que se refere a estes trés critérios sugeridos.

A utilizacdo destas diretrizes ndo elimina, portanto, o
paradoxo em discussdo. Talvez apenas o qualifique. Talvez apenas o
torne mais explicito e detalhe aspectos importantes para a
geréncia em salde. Na prética, haveria que se procurar sempre
arranjos singulares que assegurassem a maxima realizacdo possivel
de cada wum destes critérios tomados e analisados de forma
conjunta. Um contra e a favor do outro, sempre e ao mesmo tempo.
Um limitando e potencializando o desenvolvimentos dos outros.
Sempre, o0s trés ao mesmo tempo: o maximo de eficécia, de gqualidade
e de produgdo de saude; o maximo de produtividade, de eficiéncia e
de viabilidade possiveis; e o mdximo de satisfacdo profissional.

2- O TEMA DA OBRA E DA SOBREVIVENCIA, OU SOBRE A IMPORTANCIA DA
CONDIGCAO DE SUJEITO NA GESTAO DE PESSOAL.

Como inserir o tema da Obra no trabalho excessivamente
parcelado das modernas instituicdes de satde? Por Obra entenda-se
agui o reconhecimento, tanto por parte do trabalhador, gquanto do
cliente e da sociedade, do resultado do trabalho. Ou seja, esta
seria a primeira condicdo necessaria, mas ndo suficiente, para
pensar-se em realizacéo profissional e existencial dos
profissionais de saude. E por que valorizar tema tdo abstrato na
gestdo de pessoal em saude?

A organizacdo parcelar do trabalho em saude e a conseqlente
fixacdo do profissional a determinada etapa de um certo projeto
terapéutico produzem alienacdo. Na verdade, se o profissional né&o
se sente sujeito ativo no processo de reabilitacdo ou na
trajetdéria de invencdo de programas para debelar um problema
sanitdrio mais coletivo, se 1isso ndo ocorre, ele ndo somente
perderd contato com elementos potencialmente estimuladores de sua
criatividade, como tenderd a ndo se responsabilizar pelo objetivo



final da ©prépria intervencdo, ou seja, pela recuperacdo do
paciente ou pela promocdo da saude de wuma comunidade. Nestes
casos, a tendéncia, no melhor dos sistemas gerenciais, seré
comprometer o profissional apenas com a realizacdo adequada de
algum procedimento e ponto final. Realizou-se a consulta médica,
procedeu-se a cirurgia, realizou-se o diagndéstico epidemioldgico e
assim por diante.

As perguntas - o paciente se recuperou? a epidemia foi
controlada? o trabalho foi eficaz e eficiente? -, antes bastante
concretas; hoje, foram se transformando em questdes abstratas,
resgataveis apenas em 1investigagdes externas e estranhas as
instituicdes de saude.

Ora, se este estilo de alienacédo prejudica a clientela, seus
danos nao sdo menores para os proéprios trabalhadores. A fixacdo
da inteligéncia e da disciplina em fragmentos do processo de
reabilitacdo ou de promocdo de saude, ndo somente embrutece o
profissional, como o aborrece. Concentrar-se em atos esvaziados de
sentido, ou <cujo sentido depende de uma continuidade que o
trabalhador n&o somente ndo controla como até desconhece, tudo
isso termina produzindo um padrdo de relacionamento com o saber e
com a pratica profissional altamente burocratizado. Ndo ha vocagéo
que resista a repeticdo mecanica de atos parcelares. Trabalhar em
servicos de salde assim estruturados costuma transformar-se em
suplicio insuportavel.

O trabalhador encontra-se, portanto, separado de sua Obra.

Costuma-se citar que aos verdadeiros artistas importaria
muito mais a Obra do que o justo pagamento pelo trabalho e esforco
empreendido. Exageros idealistas a parte, a uma certa dose de
verdade nestas lendas. Na salude ¢é necessario reaproximar oOS
trabalhadores do resultado de seu trabalho. E recomenddvel voltar-
se a valorizar o orgulho profissional pelo esforco singular
realizado em cada caso.

Ndo se trata de uma diretiva romdntica. Mas sobrevive-se
mais facilmente e mais gostosamente gquando se sente criador de
Obras dignas da admiracdo e do respeito publico.

H& vérias maneiras praticas de implementar essa diretriz.
Uma mais genérica se refere a criacdo de mecanismos que permitam o
envolvimento de todos os participantes de uma equipe com a
elaboracdo de novas maneiras de fazer uma instituicdo funcionar.
Tornar a reinvengdo uma possibilidade cotidiana e garantir a
participacdo da maioria nesses processos sdo maneiras de implicar
trabalhadores com as 1instituig¢des e com os pacientes. Nesse
sentido, a Gestdo Colegiada de servigos de satde pode servir como
um dispositivo desalienante. Um modo de comprometer trabalhadores
com a missdo e com 0s projetos institucionais.

Restaurar a ligacdo dos trabalhadores com a Obra implicaria
em estimular, ao mesmo tempo, a liberdade criadora e a delegacgédo



ampliada de responsabilidade aos profissionais. Neste sentido, em
relacdo ao trabalho clinico, ndo haveria como valorizar-se a Obra
sem um processo de trabalho gque garantisse os maiores coeficientes
de Vinculo entre profissional e paciente.

A recuperacdo da pratica clinica assentada no Vinculo é a
maneira pratica de combinar autonomia e responsabilidade
profissional. O médico, o psicélogo, o fisioterapeuta, todos
passariam a ser responsaveis por um determinado nuUmero de casos.
Integralmente responsaveis. Responsaveis, inclusive, pela busca
externa de apoio: interconsultas, internacéo, exames
complementares, intervencdes terapéuticas mais pontuais, etc.

Ao mesmo tempo, cada um desfrutaria da maior autonomia
possivel para a invencdo de mecanismos de cuidado necesséarios a
cada caso. Reconher-se-ia a Obra em <cada um dos <clientes
acompanhados. Ao mesmo tempo, a geréncia seria muito mais féacil
avaliar a Obra considerando o estado da arte e as condigdes de
trabalho disponiveis em cada contexto.

Na realidade, com a organizagcdo do atendimento clinico
segundo o principio do Vinculo tornar-se-ia possivel um controle
eficaz sobre o trabalho descentralizado de milhares de
profissionais. Controle institucional - os resultados do trabalho
de cada um seriam facilmente identificdveis -, e também controle
diretamente realizado pela clientela. A ligacdo um pouco mais
estdvel e duradoura entre profissional e paciente permitiria que o
ultimo exercesse melhor seus direitos de cidadania. Afinal, ele
conheceria o nome, o posto e as atribuicdes dos responsaveis pelo
seu cuidado.

Participacdo democrdtica na Gestdo e trabalho clinico
assentado no Vinculo seriam, portanto, modos de, ao mesmo tempo,
organizar servicos onde houvesse grande autonomia profissional e
onde cada um soubesse com muita clareza de suas atribuicdes.

Ademais, somente nessa situacdo criar-se-iam espacos onde a
realizacdo profissional fosse possivel. Trabalhar anos e anos em
situacdes onde a prédépria organizacdo do processo trabalho impede
ou dificulta o efetivo exercicio da clinica, significa produzir
trabalho e trabalhadores alienados e descompromissados. Significa
produzir pessoas sem auto-respeito e com auto-estima muito
pequena. Significa lidar com pessoas obrigadas a realizar um

trabalho mecénico e que somente serd cumprido a custa ou de
vigildncia controladora ou de estimulos econdmicos, do estilo
pagamento por produtividade. Nunca se garantird atencdo de

qualidade exclusivamente a partir destes instrumentos de gestédo.
Ora, a Obra somente realiza-se quando as pessoas conseguem
alcar-se a condicdo de sujeitos habilitados a lidar com os
constrangimentos do contexto para, a partir desses limites
impostos pela realidade, construir algo de gque se orgulhem. No



caso da saude, o processo de reabilitagdo ou de produgdo de saude
reinventado a cada dia.

Se na pratica da Clinica o Vinculo poderia ser usado como
dispositivo promotor de desalienacdo, no caso da Saude Publica a
coisa se complica um pouco mais. Além da Gestdo Democratica, que
outros mecanismos poderiam ser acionados para religar equipes de
saltde com a Obra? Também no trabalho mais coletivo had fragmentacio
e burocratizacdo. A Epidemiologia estd cada vez mais separada da
Saude Publica, do Planejamento e da Gestdo dos servicos de saulde.
Os Sistemas de Informacdo estdo cada dia mais desarticulados das
linhas reais de intervencdo. Sabe-se localizar casos de Dengue até
por domicilio, mas ndo se sabe o que fazer com essas informacdes.
Classificam-se o¢ébitos ©por causas externas (causas violentas)
segundo inuUmeros e variados critérios, somente se desconhece o que
fazer no cotidiano dos servicos com isso.

Talvez, nestes casos, fosse conveniente a adocdo de sistema
de trabalho por compromissos especificamente assumidos pelas
varias equipes de Saude Publica. Adaptar a geréncia cotidiana
mecanismos semelhantes aqueles empregados nos denominados
Contratos de Gestdo. Ou seja, a partir do diagndstico de
necessidade e de riscos e das condicdes técnicas, definir-se
programas de intervencdo com prazos e metas previamente acordados
entre direcdo e equipes. O resultado desse trabalho seria
permanentemente acompanhado por insténcias técnicas e de
participacdo democréatica, como o sdo os Conselhos de Sautde.

Quem sabe, com isso, diminuisse a tendéncia a burocratizacéo
e a imobilidade verificada na Saude PuUblica brasileira.

Mas e o tema da Sobrevivéncia? Em tese, ele também tanto
apresenta pontos de contato guanto certo grau de antagonismo com ©
diretriz acima nomeada como Obra.

A realizacdo das pessoas depende também das recompensas
financeiras que recebem em troca do trabalho realizado. N&o héa
como alterar isso. E qual seria a remuneracdo adequada? Aquela que
permitisse satisfacdo ao trabalhador. Sabe-se que essa nocdo de
satisfacdo é social e historicamente definida. Estar-se-& ou néo
contente com os proventos a depender de quadros mais ou menos
cambiantes e sob influéncia de determinantes muito gerais. Isso,
ds vezes, complica muito a situacdo. Por exemplo, no Brasil, os
setores publico e privado remuneram profissionais de saude de
maneira muito heterogénea. Em geral, médicos ganham mais na
medicina de mercado e o estado paga melhor aos demais
profissionais do gque o faz a iniciativa privada. (Denise Pires,
1996)

De qualquer modo, nota-se que o) desempenho desses
profissionais nem sempre guarda uma relagcdo direta com o valor da
remuneracéo. Intmeros especialidades médicas tém pretensdes
financeiras t&o elevadas gue nunca aceitam os saldrios do setor



publico. Seria o caso, hoje, de radiologistas, anestesistas e
diversos outros especialistas melhor colocados no mercado
nacional.

Por outro lado, hé& inumeras Secretarias de Estado ou de
Municipio pagando saldrios quase simbdélicos e, portanto, sem
condigdes politicas e gerenciais de interromper a degradacdo e
desagregacdo do atendimento. No entanto, verificou-se em outros
casos que a elevacdo de honorarios sem o estabelecimento de novos
contratos de responsabilidade ndo necessariamente implicou em
melhoria do desempenho profissional.

Ou seja, ndo ha como fugir ao estabelecimento negociado de
pisos minimos histdérica e socialmente definidos. A geréncia de
pessoal fica sempre prejudicada quando as instituicdes néo
respeitam esses pisos. No entanto, além disso haveria que se
implementar outros recursos existentes no arsenal disponivel para
gestdo de pessocal. Tem se mostrado eficaz combinar saldrios fixos
com outras formas variaveis de pagamento. J& foi aqui criticado o
critério exclusivo da produtividade. Contudo, negociar
gratificacdes conforme o) cumprimento de metas previamente
negociadas tem se demonstrado alternativa capaz de alterar
positivamente a subjetividade dos trabalhadores de saulde.

3- AVALIAGCAO DE DESEMPENHO, FORMAS DE PAGAMENTO E A PRODUGAO DE
SUBJETIVIDADE ENTRE OS TRABALHADORES DE SAUDE:

O dinheiro fala, explica e convence. Mentalidades séo
destruidas e formadas conforme os modos de circulacdo e de
distribuicdo do dinheiro. 1Isso é verdadeiro tanto para pessoas
mergulhadas em situacgdes tipicas de mercado, quanto para outras
vinculados a instituicdes teoricamente antagdnicas a racionalidade
do lucro.

Um servico publico de satde que remunere de maneira idéntica
ao desleixado e ao cuidadoso, ao dedicado e ao egoista, ao
produtivo e ao improdutivo, é um servico que retransmite, todo o
tempo, mensagem de teor claro: todos terdo igual remuneragdo
porque a ninguém interessa o resultado de trabalhos t&o distintos
e heterogéneos; ou seja, ndo valeria a pena esforcar-se. Por outro
lado, pagar por producdo fala e estimula a todos a produzirem atos
por si mesmo, sem necessaria conexdo com o objetivo final do
servico.



O pensamento critico nunca se autorizou a pensar com frieza
e de modo conseqliente sobre este tema. O dinheiro produz
subjetividade conforme o desenho do seu fluxo. Como utilizar essa
linguagem nos servicos de salude sem degradar os trabalhadores a
objetos de compra e venda?

Até agora tratou-se de alguns eixos operativos Uteis para
potencializar o trabalho em satde: falou-se do Jjogo entre
autonomia e responsabilidade, de gestdo participativa e mudanca de
aspectos dos modelos da clinica e da saude publica.

Caberia analisar agora o tema dos modos de remuneracdo. Ou
seja, como avaliar o trabalho em saude e como transformar essa
avaliagcdo em recompensa para os trabalhadores? Ou seja, neste
sentido adquire centralidade a invencgdao de indicadores,
avaliadores de desempenho, e uma posterior e consequente
retribuicdo financeira pelos resultados verificados.

Se salarios independentes do desempenho tendem a produzir
desinteresse e Dburocratizacéo, indicadores de desempenho séo
ferrdes com o0s quais se pode cutucar a 1inércia de uma equipe
empacada (em caso de davida guanto aos termos, consultar
diciondrio de terminologia dos Gerais Mineiros e Goianos, um dos
dialetos mais ricos em significados e significantes da face da
terra) .

A pedra de toque da qualidade total( corrente, de certa
forma incluida no rol dos estilos gerenciais neotayloristas)
assenta-se na descoberta de que é possivel abrir as portas das
empresas, trazendo a concorréncia do mercado para o dia-a-dia das
relacbdes de trabalho. Para operacionalizar isso, trataram de
comparar oO empenho de um trabalhador com o do outro. Nessas
circunsténcias, passaria entdo a vigir a lei do perde-ganha também
no microcosmo das organizag¢des. As comparacdes se registram por
indicadores de produtividade e, de vez em quando, de qualidade.
Para que esta geringonca funcionasse tiveram que ampliar os
espacos de autonomia de cada equipe. Sendo, ninguém tomaria
iniciativas para superacdo do status quo. O resto sdo lantejoulas.
Qualidade total é isto.

Bem. ..

Em que pontos uma proposta de combinar saldrio-base com
remuneracdo varidvel por desempenho se diferenciaria deste
espirito pragmatico da qualidade total?

Em inumeros..., certamente. Embora, no momento, sb6 se
consiga apontar um ou dois.

Bem, aqui se sugere que os indicadores sejam construidos
dentro das regras da gestdo participativa. Ou seja, advoga-se a
realizacédo de verdadeiros contratos de gestao, entre
trabalhadores, dirigentes e representantes de usuarios, quando os
houver. Num fluxo ascendente e descendente continuo, haveria que
se negociar metas governamentais com outras das equipes locais,



realizando-se, em seguida, consolidacdes e compatibilizacdes dos
objetivos contratados, sintetizados sempre em Planilhas de
resultados esperados.

A teoria é 1interessante, mas sua operacionalizacdo é
dificilima. Em geral, as planilhas s&o construidas nos estratos
superiores de direcdo; aplicadas, e, em reagdo, em geral, se
pronunciam os trabalhadores.

Observa-se que estas planilhas, ao cutucar os que trabalham,
ao evidenciar problemas no desempenho das equipes, tém provocado
ruidos ensurdecedores. E haver-se-ia de reconhecer gue em boa
parte dos servigos publicos o siléncio da impunidade, da
burocratizacdo e da desumanizacdo ¢é tdo grande, dque uma boa
sacudidela sempre algum bem faria.

No entanto caberia perguntar, teriam as instituicgdes
sistemas participativos t&o estruturados a ponto de canalizar
todos estes ruidos para ampliar a capacidade de auto-anadlise e
autogestdo dos grupos, ou estariam mesmo servindo como aguilhédo
para empurrar profissionais em um sentido que interessaria as
direcdes?

Por outro lado, qualquer conjunto de indicadores, por mais
bem construido esteja, nunca conseguird refletir integralmente os
objetivos situacionais de um certo modelo. Como o prdéprio nome
indica, apenas indicard tendéncias. Assim, particularmente quando
h4d retribuicdo financeira conforme se comportem os indicadores,
haveria o risco de substituir-se um padrdo de alienacdo por outro.
Se ndo ha adesdo prévia dos trabalhadores, se ndo tém um modo
adequado de "responsabilizar-se", pode acontecer deles deslocaremnm,
no processo de trabalho, a centralidade usualmente focada em
procedimentos parciais para dirigi-la para a soma de pontos
estipulada pelos indicadores. E, o tdo sonhado envolvimento
autdénomo das equipes com a integralidade com que os problemas de
salde se apresentam, pode ndo acontecer. Exemplo, ao 1invés da
equipe se envolver com o combate a tuberculose e com a cura dos
tuberculosos, pode desandar a solicitar baciloscopias sem
justificativas légicas. Nestes casos, sempre poder-se-ia inventar
outro indicador para fiscalizar distorgdes no primeiro, até quando
0s trabalhadores encontrassem mecanismos de produzir resultados
com o segundo e Jj&, entdo, necessitar-se-ia de um terceiro
avaliador para controlar os outros dois e...

Além do mais, a parcialidade das planilhas pode atrapalhar
aqueles trabalhadores j& comprometidos em inventar novos recursos
para enfrentar as mil faces dos processos saude-doenca. Para
estes, seguir planilhas significaria retrocesso ou tdo-somente o
cumprimento de tarefa burocrédtica para acalmar dirigentes ansiosos
ou desconfiados.

Valeria também analisar-se os multiplos desdobramentos da
entrada de dinheiro no circuito? Sem duvida, tal iniciativa



aumentaria muito a governabilidade sobre recursos humanos, mas e a
producdo de sujeitos? Haveria modo de se introduzir pagamentos
diferenciados dentro de um processo mais amplo de redefinicdo dos
padrdes de alienacdo e de responsabilizar-se das equipes?

Socorrer-se destes dois expedientes, avaliacdo de desempenho
e pagamento proporcional a resultados, ndo indicaria uma certa
desisténcia do lento e penoso processo que é investir na producgédo
de sujeitos? Seria um atalho justificavel pelo tempo politico das
administracdes? Seria uma pressa legitima tendo em vista a
ineficacia dos servigos publicos de salde e a quantidade de mortes
evitaveis que ocorrem sob o olhar indiferente de uma sociedade com
tracos de barbdrie? Seria o reconhecimento de que o0s interesses e
a forca corporativa de algumas categorias ( médicos, por exemplo)
0s tornariam resistentes a qualquer projeto de defesa da vida mais
consequente?

0] quanto haveria de preconceito em todas estas
consideracdes? Preconceito em relacdo a utilizacdo deliberada da
circulacdo de dinheiro como magquina produtora de subjetividade.
Seria menos ética a transmissdo aos trabalhadores de diretrizes
técnicas e politicas sinalizando rumos com a opacidade do
dinheiro?

4- revisando conceitos de alienagdo e de transferéncia para
melhor aplica-los a geréncia de pessoal em saude:

Ndo é possivel definir-se um sujeito apenas a partir dele
mesmo. Na realidade, classes sociails, agrupamentos e individuos se
constituem pela rede de relagdes, de constrangimentos e de
conflitos em que estdo 1imersos. Marx e Freud, entre outros,
cansaram de repetir este tema. N&o obstante, inumeros analistas
teimam em esquecer as 1implicacdes desta constituicdo relacional
guando teorizam sobre o trabalho humano.

Neste sentido, falar de recursos humanos em geral é pura
bobagem e perda de tempo. Ndo hd o médico em si: nem para o bem,
nem para o mal.

Os trabalhadores de salde sdo produtos do sistema de
relagcdes em que estdo mergulhados mas sdo, ao mesmo tempo,
produtores deste mesmo sistema. Sujeito e objeto, no mesmo momento
e em todo o tempo.

Enquanto objetos produzidos pelo mercado, pelas politicas
governamentais, pelo saber estruturado em disciplinas, pelas leis
e pelos valores culturais de cada época, os trabalhadores tendem a
sofrer passivamente os efeitos destas maguinas sociais. Refletem
momentos alienados, e sdo mais coisas do gue agentes de seus
préprios destinos.



No entanto, os profissionais de salde ©participam da
construgcdo dos saberes e disciplinas do seu campo, influenciam
politicas e também participam da estruturacdo do mercado da doenca
e sdo o0s principais tradutores dos principios gerais de cada
politica para modelos de atencdo mais operativos (Campos, 1992).
Além do mais, interagem com a sociedade contribuindo para a
definicdo de determinado valor de uso para a vida. Ou seja, o0s
trabalhadores de salude operam com relativo grau de autonomia
apesar dos constrangimentos a que estdo sempre submetidos.

Em conseqiéncia, o grau de alienagcdo dos trabalhadores em
relacdo ao objetivo (missdo), objeto e meios de trabalho dos
sistemas de satde pode variar conforme a conjuntura e conforme a
sua prépria atuagdo enquanto atores sociais que sdo. A alienagéo
ndo é um dado exclusivamente estrutural, portanto.

Talvez a evidéncia mais marcante da alienacéo dos
trabalhadores de salde seja seu grau de afastamento do movimento
em defesa da vida. O império de agir sempre em defesa da vida
marcaria a especificidade identificadora do ser ou nédo ser
trabalhador de saude. Futuro do pretérito - marcaria - porque, em
grande medida, médicos e outros profissionais perderam esta
caracteristica distintiva. N&o obstante viessem construindo outras
formas de identidade, perdeu-se o vetor louco da acdo primeiro
orientada para a producdo de salde. A identidade dos médicos,
hoje, ¢ assegurada mais pelo diploma, pelo uniforme branco da
indiferenca e pelo fechamento dos seus saberes ao comum dos
leigos.

No entanto, defender a vida é o que assegura valor de uso ao
trabalho em saude, e, portanto, a ética dos profissionais de saude
ndo poderia estar fundada em outro principio que ndo fosse o de
defesa da wvida. Depois viria o resto, o interesse econbmico, as
conveniéncias politicas, as normas burocraticas, etc.

Evidéncia concreta, ao mesmo tempo, da alienacdo e do poder
que ainda desfrutam médicos e outros profissionais é o modo como
se estruturam as relacdes transferenciais nos servicos de saude
hoje. Os pacientes, para um numero crescente de técnicos, acabam
reduzidos a condicd&o de objeto, ou de algo muito mais prdédximo ao
estado de coisa do que ao de sujeito.

Este movimento de reducdo do outro a estado de objeto
somente é possivel em situagdes de grande desequilibrio de poder.
Ou seja, apenas porgque médicos e alguns outros profissionais
conservam grande poder diante da impoténcia do “paciente”, torna-
se realizadvel a repeticdo da manobra de reduzir o cliente a
condicdo de objeto.

A liberdade ilimitada, tendente ao absoluto, leva a maioria
ao Jjugo, a subordinacd&o. Reduzir alguém a objeto implica em
eliminar qualquer vestigio de solidariedade ou de piedade pelo
oponente. Esta era a técnica recomendada por Sade para a elite de



gozadores lograr aproveitar-se ao limite do <corpo de outras
pessoas reduzidas a condicdo de vitima. (Camus, 1996)

A medicina ndo chega a esse absurdo, mas o tangencia gquando
inventa técnicas para apagar dqualquer traco de subjetividade
presente na relacdo médico-paciente. Os métodos semioldgicos, os
regulamentos de hospitais e da pratica clinica em geral, todos
procuram assegurar a repeticdo regular deste padrdo asséptico de
relacdo. Apoiando-se nestes regulamentos os profissionais poderiam
afogar qualquer vestigio de solidariedade que teimasse em aparecer
durante a convivéncia obrigatdéria a que estdo condenados
terapeutas e enfermos. Até a imposicdo de sofrimento ao outro é
admissivel porque estaria se dando, sempre, em beneficio da
vitima. Trata-se de um poder incomensuravel, trata-se de um poder
forte o suficiente para retirar a humanidade do objeto a ser
tratado. E o curioso é que esta retirada se daria em nome dessa
mesma humanidade subtraida. Na verdade, os médicos foram perdendo
compromisso direto com o cliente e a moralidade da pratica se
daria em funcdo de uma honra profissional abstrata, de regras de
boa conduta profissional. A medicina teria compromisso com a saude
em geral, com a humanidade em geral, com o saber médico em geral,
mas ndo necessariamente com nenhum paciente em particular ou com
nenhuma parcela real da populacdo de uma regido.

A salde publica esteriliza as relagdes entre clientes e

profissionais com ainda maior facilidade. Para 1isto Dbasta
considerar o objeto de trabalho como sendo uma “populacdo”, ou uma
“coletividade”. Pessoas sem nome, sem histdérias ou culturas

singulares. A salde coletiva se autoriza a intervir em nome do
risco dos outros morrerem ou adoecerem, Sem nunca perguntar a
estas supostas vitimas e} quanto elas mesmos encontram-se
carnalmente implicadas com agquele risco.

Com essas manobras, teoricamente, médicos e outros
conseguiriam mascarar a transferéncia negada, embora existente: o
outro é significado como coisa, ndo como pessoa, e como tal é
manipulado.

Para realizar este percurso analitico foi inevitéavel
exorbitar o conceito de transferéncia proposto por Freud. Para os
psicanalistas mais ortodoxos, transferéncia e contratransferéncia
somente fariam parte de relacdes estabelecidas no processo
especifico de terapia psicanalitica (Birmann,1971 ).

Aqui, estar-se-ia atribuindo maior generalidade ao conceito
de transferéncia, ou seja, transferéncia seria aquele algo, aquela
imagem, aquela representacdo que técnicos e pacientes colocariam

sempre no lugar realmente ocupado pelo outro. Transferéncia,
portanto, sempre aconteceria em qualquer relacao entre
profissionais e pacientes. Colocando de outra maneira,

transferéncia seria o modo como um sujeito significa e representa
- sempre se utilizando, em alguma medida, do recurso do



deslocamento - o outro com o qual se relaciona. Na verdade, cada
pessoa busca no imaginadrio construido no passado explicacgdes que
enquadrem ou expliquem fatos e sujeitos a que se estiver obrigado
a conviver. Isso seria transferéncia. Evitar-se-a, com 1isso, a
armadilha de valer-se sempre de referenciais da primeira inféncia
para interpretacdo dos esteredtipos construidos e tendentes a
cristalizarem-se conforme se prolonguem certas praticas
terapéuticas. Um profissional que aprendeu a tratar seus pacientes
como objeto totalmente manipulavel tenderd a repetir tal atitude
em intmeras situacdes. Nesta perspectiva, esteredbdtipos
construidos durante praticas terapéuticas deveriam ser
interpretados segundo referenciais mais amplos do que aqueles do
tridngulo edipiano. (Guattari e Deleuze, 1972)

Ou seja, Dbuscar na formacdo médica, no imagindrio das
camadas sociais a que pertencem os profissionais de sautude e,
particularmente, na cultura predominante em cada instituicdo, os
referencias wutilizados pelos profissionais para representar os
seus clientes. Caberia ao analista-gerente descobrir as maneiras
de cada equipe ou de cada profissional representar sua clientela.
Descobrir e trabalhar estes achados na medida em que sejam
inconvenientes ao estabelecimento de uma relacdo terapéutica
equilibrada e madura.

Como s&o encarados os clientes? Coitadinhos, ignorantes e
carentes; ou como consumidores exigentes? Seriam vistos e
manipulados como se fossem doengcas desencarnadas de pessoas
concretas; ou ainda como clientes a serem cativados por interesse
econbmico; ou como figuras culpadas pela prépria enfermidade,
desleixados que por descuido, lascivia ou imprevidéncia contrairam
moléstias?

Na h& como alcancar qualidade em salde sem enfrentar este
tema. Analisar e reconstruir relacdes entre profissionais,
instituic¢des de saude e populacgéo.

Na verdade, observa-se nas 1instituicdes a existéncia de
padrdes mais ou menos fixos de 1imagens por meio dos quais as
equipes ou os individuos representam a clientela. Concluindo,
poderiamos dizer que as formas de representar o outro obedecem a
padrdes decorrentes ou da histdéria singular de cada um destes
sujeitos, ou de pressdes e de constrangimentos das instituic¢des ou
da sociedade em sentido mais geral.

Assim, transferéncia, aqui, sera entendido como o modo do
paciente ou do usudrio de um servico de salde significar ou o
profissional que o atende, ou a equipe que lhe da suporte ou o
servico que o acolhe. Contratransferéncia teria o sentido
reciproco: ou seja, o modo como o trabalhador, ou a equipe, ou a
instituicdo, significam o paciente usuario. Em certo sentido,
seria uma aplicacdo focalizada a relacdo profissional-paciente do



conceito freudiano mesclado com o de imaginadrio de Castoriadis
(Castoriadis, 1975).

Em todos estas situacdes, observa-se uma tendéncia dos
distintos sujeitos congelarem uma determinada forma de
representacdo ou de significacdo do outro. Esta tentativa de
congelamento, esse movimento de cristalizacdo é o principal
suporte do processo de alienacdo, porque ao se estabelecerem
esteredtipos fixos ©perde-se qualquer ©possibilidade tanto de
distinguir a singularidade de cada caso, quanto de compreender a
dindmica do processo saude-doenca-intervencdo em Jjogo.

Portanto, quebrar estas formas de relacionamento
consolidados pelo jogo institucional é tarefa central em qualquer
modelo de gestdo que pretendesse envolver trabalhadores com a
producdo de saude. O siléncio sobre estes mecanismos encobre
acordos opressores para os mais fracos - em geral, clientes - e
cronifica a alienacdo dos profissionais.

O resgate e a reforma da clinica dependem da adocdo de
dispositivos simples que possibilitassem aos trabalhadores
analisar, no cotidiano, o sentido das relacgdes transferencias
estabelecidas entre os distintos sujeitos implicados em processos
terapéuticos.

5- EQUIPE DE SAUDE:entre a especializacdo e a polivaléncia.

Franco Basaglia combateu duramente a rigidez da
especializacdo nos servicos de saude mental. Sua equipe demonstrou
que Jjunto com o suposto aumento do saber do especialista viria
sempre o monopdlio do conhecimento, o argumento de autoridade e,
mais nocivo ainda, a fragmentacdo do processo terapéutico segundo
légica estranha as necessidades dos enfermos. (Basaglia, 1985)

Nota-se, contudo, em muitas experiéncias filiadas a estas
escolas mais criticas uma tendéncia a perda de identidade
profissional. Todas as profiss®es e todos os especialistas se
transformariam em técnicos polivalentes, em agentes terapéuticos
com atribuigdes muito semelhantes, perdendo-se, na pratica, a
especificidade e, portanto, os motivos razodveis para a formacédo
de tdo variada gama de profissionais e de especialistas.

Sem duvida, a crescente especializacéo de médicos,
psicdédlogos, fisioterapeutas e enfermeiros vem diminuindo a
capacidade de resolver problemas e aumentando a alienacdo desses
profissionais em relacdo ao resultado de suas praticas. Na medida
em que cada especialista se encarrega de uma parte da intervencédo
- seja ela de ordem diagndstica ou terapéutica - ninguém poderia,



em tese, ser responsabilizado pelo resultado global do tratamento.
Perda de eficdcia e custos crescentes, o prolongamento indefinido
da linha de atendimento para casos antes resolvidos por um ou dois
profissionais. Em muitas wuniversidades, em nome de um suposto
cuidado integral ao paciente, tem se lhe imposto consultar-se com
cinco ou seis profissionais distintos que intervém de maneira
excessivamente focal. Um hipertenso que passasse com um clinico,
com um cardiologista, que o encaminhasse a um nutricionista, que o
derivasse a um psicdlogo, que o orientasse a procurar um educador
fisico, que, por sua vez o devolvesse ao cardiologista, que
solicitasse um parecer ao oftalmologista, que sugerisse uma
avaliacdo com um nefrologista e a vida se esvairia nessa
ridicularia indécua mas resistente a qualquer mudanca por mais
racional sejam os argumentos arrolados contra essa ldégica.

Em conseqiiéncia, em todo o mundo, constata-se progressiva
perda de eficdcia das préaticas clinicas e da saude publica.
Diminuig¢cdo da capacidade de cada profissional resolver problemas,
tendéncia das &reas mais basicas funcionarem cada vez mais como
triadores, como avaliadores de risco que outros iriam trabalhar.
Os processos de intervencdo sdao cada vez mails longas, mais
extensos, mais e mais especialistas sdo envolvidos, os custos se
elevam, mais e mais sofrimento e restrigcdes sdo 1impostos aos
pacientes e, nem sempre, com melhores resultados. Na maioria dos
casos, perde-se a visdo integral do caso e as decisdes sdo tomadas
de maneira mecénica, a partir do diagndéstico inicial e de
protocolos considerados adequados.

As receitas contemporéneas para debelar este problema tém
pecado ou pela ingenuidade ou tém se demonstrado indcuas.
Argumenta-se a favor da retomada de generalistas, médicos,
enfermeiros, etc. A constituicdo de equipes multiprofissionais tem
sido outra recomendacdo freqgiente. Imagina-se que estas equipes,
milagrosamente compensariam a desresponsabilizacédo e a
fragmentacdo que a especializacdo excessiva cria, autoriza e
legitima.

Nao que a exigéncia de uma dada polivaléncia para todos os
profissionais fosse pretensdo equivocada, ou gue a proposta de
trabalho interdisciplinar ndo estivesse essencialmente correta. Na
realidade, ainda nos faltam ferramentas conceituais e operacionais
para gque, no cotidiano, se tornasse possivel outro padrdo de
gerenciamento destes processos de trabalho t&o estilhacados e
custosos. Em geral, difunde-se um senso comum de que o trabalho em
salde seria quase inadministréavel.

De modo genérico, poder-se-ia afirmar que hé& dois modelos
polares para a organizacdo dos processos de trabalho em sautde.

De um lado, em contextos mais tradicionais ou em
organizacdes mais hierarquizadas, observa-se uma agregacéo
vertical de profissdes ou de grupos homogéneos de especialistas.



Sdo os famosos organogramas verticais qgue criam departamentos de
enfermagem, servico social, médico - corpo clinico, em geral,
ainda mais subdividido em miriade de especialidades sem contato
entre si -, entre outros setores.

Nestes casos, mals freqgqlientes e mais de acordo com a
tradicdo da administracdo sanitaria, h& profundo desentrosamento
entre as varias linhas de trabalho e cada categoria profissional
elabora seus ©préprios regulamentos, objetivos e normas. 0
trabalho, nesse contexto, tende a burocratizar-se. Cada um sente-
se responsavel por fazer apenas aquilo estritamente ligado a sua
prépria area técnica ou especialidade. Nesta situacdo, costuma-se
apelar para protocolos e programas normativos de conduta que
deveriam realizar a magica de integrar o desarticulado em si
mesmo. Com o tempo, costuma ocorrer exacerbacdo de conflitos entre
as equipes de trabalho e entre estes e suas chefias. H& disputa de
competéncia e empurra-empurra na atribuicdo de responsabilidades
ndo estritamente previstas nas rotinas. Na realidade, observa-se
certa faléncia destes protocolos e constata-se que alguma das
categorias de técnicos termina se impondo as demais, determinando
a real divisdo de responsabilidade e <criando Jjustificativas e
protecdes para as omissdes cristalizadas.

Em outro extremo, h4d experiéncias mais radicais de
horizontalizacdo dos organogramas, com distribuicdo mais homogénea
de poder. Nestas situacbes é comum igualar-se de modo artificial
todos os profissionais. Todos fariam tudo e ninguém seria
pessoalmente responsavel por nada em particular, Jj& que a
responsabilidade pelo projeto terapéutico seria sempre coletiva.

Além da resisténcia natural da maioria dos trabalhadores a
essas diretivas - afinal, sugere-se que abandonem qualquer
identidade profissional -, percebe-se que a maior e melhor parte
deles termina se transformando em agentes promotores de saude, com
alta capacidade para realizar acdes de integracdo social dos
pacientes, ou para amparar mobilizacdo em prol de demandas
coletivas ou individuais - o que sem sombra de duavida, é
fundamental -, mas, por outro lado, verifica-se diminuicdo da
capacidade destes agentes executarem procedimentos tipicos de cada
especialidade ou profissdo, mesmo quando eles fossem supostamente
necesséarios.

Mais wuma vez, tratar-se-ia de combinar caracteristicas
polares e antagdbnicas, inventado-se modelos organizacionais que
mais potencializassem a producdo de saude. Neste caso, o desafio
seria combinar graus de polivaléncia com certo nivel necessario e
inevitavel de especializagéo.

Especializar-se implica sempre em recortes verticais no
saber (drea de competéncia) e na pratica (Area de
responsabilidade). Portanto, caberia a geréncia lidar com os



limites da competéncia e da responsabilidade operacional de cada
profissional e de cada equipe.

Sugere-se aqui uma aplicacdo dos conceitos de Campo e de
Nucleo ao se planejar seja a formacdo, ou a pratica profissional
em saude. Trabalhar-se com os conceitos de Campo de Competéncia e
de Responsabilidade e o de Nacleo de Competéncia e de
Responsabilidade.

Por Nuacleo entender-se-ia o conjunto de saberes e de
responsabilidades especificos a cada profissdo ou especialidade.

Ou seja, o Nucleo marcaria a diferenca entre os membros de uma
equipe. Os elementos de singularidade que definissem a identidade
de cada profissional ou especialista, conhecimentos e acdes de
exclusiva competéncia de cada profissdo ou especialidade, a isto
se convencionaria denominar Nucleo.

Por Campo ter-se-iam saberes e responsabilidades comuns ou
confluentes a varias profissdes ou especialidades. Todo o saber
basico, por exemplo, sobre processo salUde-doenca; conhecimentos
sobre o funcionamento corporal, sobre relacdo profissional-
paciente, sobre risco epidemioldédgico e regras gerais de promocdo e
de prevengdo. Pertenceriam também ao Campo noc¢des genéricas sobre
politica, organizacdo de modelos e do processo de trabalho em
saude.

Tomando um exemplo, um especialista em gineco-obstetricia
teria como Nucleo todo o conjunto de saberes e de praticas
relativas a saude da mulher: diagndéstico e tratamento de
enfermidades especificas, prevencdo de risco, etc. No entanto,
como profissional de saude teria como Campo nocgdes sobre clinica
em geral, tratamento da hipertensdo arterial, por exemplo; além de
técnicas relativas "a relacdo médico-paciente ou a organizacdo de
programas ou servigcos de saude voltados para o cuidado a mulher,
etc.

Assim, em um programa de atencdo integral a saude da mulher,
caberia ao médico o diagnéstico e tratamento clinico de
patologias. O cuidado de gestantes gravemente deprimidas caberia a
psicdélogos ou psiquiatras. J& a abordagem de aspectos subjetivos
ou socials de uma gestacdo estaria a cargo de todos os integrantes
de um equipe, sem distincéo.

No entanto, defende-se, mesmo reconhecendo a superioridade
do trabalho em equipe, a definicdo precisa e 1inequivoca de
responsabilidades individuais diante de cada caso. E fundamental
identificar-se claramente quem dentro de cada equipe encarregar-
se-ia de administrar cada caso. Ou seja, trabalhar-se com conceito
de vinculo definido e adscricdo individual de clientela. Neste
sentido, o profissional responsédvel pelo caso deveria, inclusive,
solicitar apoio de outros membros da equipe ou de outros servigos
de saude.



Em principio, saber conduzir casos deveria fazer parte do
Campo de todo profissional de salde. Conforme as caracteristicas

centrais da intervencdo seria designado o responsavel. Com
certeza, ele seria obrigado a socorrer-se da ajuda e do apoio de
outros técnicos, que atuariam de forma matricial. Atuando

focalmente, conforme a solicitacdo e a necessidade, sem, contudo,
descaracterizar a responsabilidade anterior pelo caso.

O mesmo tipo de raciocinio poderia ser aplicado a problemas
coletivos. Equipe, mas com definicdo clara de responsabilidade.

Na realidade, imagina-se que estas duas categorias poderiam
substituir, em larga medida, 0 papel dos protocolos e
normatizacdes. Ao invés, da impossivel tarefa de programar todos
0s processos de trabalho imagindveis, buscar-se-ia Jjogar com a
definicdo negociada de Campos e Nucleos de Competéncia e de
Responsabilidade. Com essa técnica preserva-se maior autonomia

para profissionais e equipes - haveria 1liberdade para novas
definicdes de Campo e de Nucleo para cada um, dentro do contexto
de cada equipe - e, ao mesmo tempo, ndo se deixaria de atribuir

responsabilidade muito bem definidas para cada grupo tarefa.

Ou seja, estes conceitos permitiriam certa abertura no
paradoxo da autonomia e definicdo de responsabilidade, e também
no da polivaléncia e especializacéo.

6- DEFESA DA VIDA: como eixo estruturante das praticas de saude.

As praticas sanitarias tém particularidades que as
distinguem de muitos outros oficios.

No centro da acdo do médico, do enfermeiro, do psicdlogo ou
do sanitarista sempre ha& um outro diretamente implicado.
Cruzamento de subjetividades em um contexto especial: momento
singular e angustiante ©para aqueles objetos da atencdo e
corriqueiro e ©previsivel para os primeiros encarregados do
tratamento. No trabalho em saude sempre hd uma outra subjetividade
diretamente implicada. Proximidade carnal, interferéncia sobre o
corpo e a vida de um outro. As vezes, até ouve-se o arfar, sente-
se o suor, percebe-se o medo, ou o desespero, ou a indiferenca do
objeto cuidado. Vislumbres da linguagem corporal ressoam no
espirito objetivo e treinado do técnico. O trabalho em saude
assenta-se sobre relacdes interpessoais, todo o tempo.

Constatacdo 6bvia e antiga. No entanto, esta caracteristica
ndo tem sido devidamente considerada quando se pensa em
administracdo de servigcos de saude. Sequer a clinica e a saude
publica valorizam esse elemento capital do trabalho sanitario. Ao



contrario, tanto a pratica clinica quanto a coletiva tém inventado
técnicas para objetivar os meios de expressdo dos sujeitos a serem
cuidados. Paciente e populacdo s&o abstraidos como se fossem
conjuntos homogéneos, semelhantes uns aos outros, passiveis todos
de receber cuidados semelhantes. A hipervalorizacdo de técnicas de
objetivacdo e, portanto, de uniformizacgdo arrefeceu em muito a
preocupacdo dos saberes em salde com a subjetividade e com a
cultura dos seus clientes.

Em certa medida, passa-se até a impressdo de que o trabalho
clinico ou sanitédrio seria passivel de automatizacéo. Um
desenrolar de procedimentos em grande medida independente do
agente executor e do paciente sofredor ou da populacdo em risco de
adoecer. E muito difundida a idéia de que o resgate das praticas
sanitarias ©passaria pela elaboracdo de minuciosos protocolos
reguladores de procedimentos conforme o problema em foco. Crescem
adeptos de métodos gerenciais assentados em detalhados programas
de condutas diagndésticas ou terapéuticas. Sem negar o valor de
sintese e de difusdo répida de conhecimento inerente a estes
documentos, o que se pretende é chamar atencdo para o fato de que
a motivacédo criativa e o empenho improvisador tém sido
desvalorizados, quando ndo absolutamente desconsiderados, ao se
pensar métodos de geréncia em saude.

Motivacdo c¢riadora e empenho improvisador, sem estas
posturas o trabalho sanitdrio tende a perder capacidade de
resolver problemas de saude, tende a se embaralhar na complexidade
e desorganizacdo dos complexos sistemas de saude e tende a se
submeter aos pesados constrangimentos do meio socio-econdmico-
politico de cada contexto.

Neste sentido, tanto o processo de formacdo, quanto a
experiéncia institucional dos profissionais exercem um duplo
efeito sobre suas subjetividades: ndo somente os treinam a se
relacionar com sujeitos degradados a condicdo de objeto, como
reforcam sua alienacéo e desmotivacéo. Agentes produtores
burocratizados, com baixo grau de compromisso e de
responsabilizacgéo.

Ora, suponha-se um pintor gque ndo se interessasse por
gqualquer imagem. Um escritor que tivesse preguica e ma-vontade com
a lingua na qual escrevesse. Haveria técnicas gerenciais ou
programas que compensassem estas indisposicgdes béasicas? Um
computador com redator de texto, diciondrio e enciclopédia,
contrabalancariam esse tipo de indiferenca assegurando a produgdo
de um livro?

Um médico que <clinicasse ou por imposicdo burocratico-
administrativa ou por interesse exclusivo na remuneracdo, no
dinheiro. Um sanitarista que bocejasse esmagado diante dos imensos
empecilhos existentes se se pretendesse controlar uma epidemia.
Produziriam saude, estes personagens? Algum fiapo de reabilitacéo,



alguma migalha de cura? Ou alguma reducdo de taxas de incidéncia?
Talvez? Nem sempre o gesto mecédnico é indécuo. Para o bem ou para o
mal, também ele produz algum efeito, n&o hd como ndo admiti-lo.
Contudo, de qualquer forma, estes gestos mecanizados certamente
estariam longe de esgotar toda a poténcia sanitaria da clinica e
da saude publica, forcoso reconhecer. E afinal a eficédcia de uma
prédtica n&o deveria ser avaliada tendo em consideracdo as
potencialidades prometidas pelo estado-da-arte de cada periodo?
Desejar a poténcia maxima de reabilitacdo, de prevencdo e de
promocdo, ndo seria condicdo sine qua non para se pensar a utopia
da “saude para todos”.

Figuras semelhantes aos dois personagens acima caricaturados
- 0o escritor e o pintor alienados -, infelizmente, nédo séo
aparigdes raras. Ao contrario, na saude, por exemplo, sé&o
encontrdveis aos montes. Poder-se-ia, inclusive, afirmar que sé&o
estes os profissionais mais numerosos exatamente por serem o0s mais
comumente produzidos pelas instituig¢bdes da area. A mecdanica
deformadora das escolas, o funcionamento burocratizado dos
servigcos e a dindmica individualista da sociedade, trés instédncias
aliadas para alienar o trabalhador do seu apego a obra. Trés
maquinas unidas em desmotivar, em desvalorizar o artesanato, em
desconhecer mérito no resultado finalistico do trabalho sanitério.
Importa, cada vez mais, o sucesso financeiro ou o cumprimento
burocratico de algumas normas endeusadas conforme a moda do

periodo.
Valoriza-se cada vez mais a realizacdo de procedimentos -
deificacdo dos meios - e verifica-se <cada vez menos se a

mobilizacdo destes meios produziu ou ndo saude, se redundou ou nao
em reabilitacdo, em reparacdo ou em prevencdo de danos e se isso
se efetivou com o menor custo e com a menor 1imposicdo de
sofrimento e de desconforto as pessoas.

Este trabalho defende a tese de gue ndo haverd solucdo para
o “problema dos recursos humanos” sem enfrentamento deste padrao
de subjetividade e de préatica hoje predominantes. Ou seja, a
defesa da vida deveria constituir componente obrigatério do Campo
de responsabilidades de todo e qualquer profissional de satde. A
geréncia teria o direito e o dever de cobrar esta disposicdo de
todo e qualquer profissional de sautde.

A 1invencdo de novos dispositivos institucionais - gestéao
colegiada, vinculo, contrato de gestdo, etc -, de novas maneiras
de ensinar, de avaliar e de supervisionar o trabalho em saude,
cumpririam a fungcdo de retirar essa discussdo do @ campo
exclusivamente moral e ético. Criar dispositivos concretos gue
reforcassem a construcdo de um novo tipo de compromisso entre
técnicos e a producdo de saude.

Advoga-se uma profunda reforma das instituigdes de satde
objetivando alterar o relacionamento entre agentes produtores e a



populacdo dependente de servicos de saude. Ndo somente discursos
sobre ética e exortacdes morais, mas novos arranjos
organizacionais, novos padrdes de compromisso e nova definigdo dos
Campos de competéncias e de responsabilidade para os profissionais
de saude.

Entretanto, n&o ha como fugir ao tema: a degradacdo moral do
trabalho em saude deve ser enfrentada e derrotada.

Em um artigo denominado “Determinacdo e Liberdade” Jean-Paul
Sartre chamou a atencdo para o papel paradoxal dos valores éticos
imperativos. Se, por um lado, representam algo imposto ao sujeito
pela tradicdo, pelo passado; por outro, uma vez interiorizados,
permitiriam ao individuo resistir as dificuldades do contexto
histérico. Ou seja, estes valores imperativos tanto restringiriam,
quanto ampliariam a liberdade de um sujeito em situacdo.

“...0 Imperativo ... ndo conhece a conjuntura, isto é&,
0 nexo de determinac¢bes anteriores. Seria melhor dizer que ele ndo
quer conhecé-la; em todas as épocas a literatura traduziu estes
casos-limites em que o 1Imperativo procura negar todas as
determinacdes externas e que, todavia, ele se cumpre... Esta
recusa incondicionada das determinagcbes do exterior eqiliivale a
reconhecer no agente, além da exterioridade, uma determinacdo na
interioridade.” ( Sartre, 1982).

Saltando para o espaco da salde: seria possivel a producgéo
de saude sem que o0s trabalhadores estivessem imbuidos de um
imperativo moral que os constrangesse a defender compulsivamente a
vida dos individuos e coletividades sob sua responsabilidade?

Ou seja, haveria sistema gerencial potente o suficiente para
compensar a auséncia deste principio? Haveria mecanismo de
controle <capaz de substituir a vontade de curar dos agentes
sanitédrios? Haveria recompensa monetdria forte o suficiente para
comprar empenho, criatividade e responsabilidade dos profissionais
de saude?

Defesa da vida deveria ser um tracgo distintivo dos servicos
de saude. Uma marca que os distinguisse dos estabelecimentos de
comércio, ou de educacéo ou mesmo da drea politica. A
especificidade, a diferenca que mais falasse, que mais
esclarecesse sobre a identidade dos profissionais de saude.

Produzir salde é a missdo das instituicdes de sautde, o traco
que as legitimaria socialmente. O “walor de wuso” do trabalho
sanitario, o objetivo maior de todo e gqualquer sistema de saude.

Entretanto, sabe-se que o0s sistemas de satde sdo também
atravessados por outras 1ldbégicas. Mualtiplas determinacdes que
modificam o resultado final de suas acdes. Porém quase todas estas
outras influéncias, ao final, estariam vinculadas a doils ramos ou
linhagens principais de determinantes: o interesse econdmico dos



produtores e a disputa pelo poder. Estes dois vetores “contaminam”
o cotidiano dos servicos alterando os resultados e criando, na
pratica, objetivos adicionais gque, em muitos casos, acabam por
pesar mais do que a defesa da vida.

Guattari, apoiando-se em Sartre, trabalhou os conceitos de

grupo sujeito e de grupo assujeitado. Este ultimo se
caracterizaria pelo imobilismo e pela incapacidade de modificar o
instituido, tendo em vista sua subordinacéo passiva as

determinacdes do contexto interno e externo as organizacdes.

Os primeiros seriam aqueles virtualmente implicados com
processos de mudanca. Contudo, este autor reconhece nos “grupos
sujeitos” um apego parandico a algum projeto. Apego que OS
animaria tanto a pensar criticamente os espagos institucionais,
quanto a inventar brechas por onde insinuar-se até novas posicdes.
Entretanto, esses tragcos parandicos criariam propensédo ao préprio
fechamento em seitas ou em igrejinhas (Guattari, 1981).

Apesar deste autor apontar gue nenhum grupo conseguiria
assumir integralmente qualquer destas polaridades - existiriam, no
concreto, deslocamentos entre um e outro extremo -, em salude o
projeto compulsivo que salvaria os sujeitos da alienagdo seria o
apego desmesurado a missdo de curar, reabilitar, prevenir e
promover saude, sempre procurando estender ao méximo o limite
imposto pelas circunsténcias.

Como exemplo analisador valeriam consideragdes sobre um caso
concreto em que se apostou, deliberadamente, na concomitante
reforma moral dos trabalhadores e também na reforma da organizacédo
dos servicos de saude. A diminuicdo dos coeficientes de alienacéo
dos trabalhadores foi um objetivo explicitamente definido e
buscado pela direcdo da Secretaria de Salde de Campinas durante o
periodo 1989/91.7

A principal consigna daquele governo era Yem defesa da
vida”. Palavra de ordem aparentemente banal, mas gque a equipe
dirigente tomava com a maxima radicalidade. Um destino e um
desafio que se cumpririam melhor do que a medicina de mercado ou
do que a saude publica tradicional. Com esta tese-guia o corpo
diretivo enfrentou, orgulhoso, a aridez e as dificuldades do
cotidiano.

Refletindo com mais cuidado hoje, percebe-se que nesse ponto
esteve a forca e a fraqueza daquela experiéncia.

O que significava a diretriz “em defesa da wvida” para o
grupo dirigente daquela instituicdo?

Desde o primeiro instante, indicou um critério balizador das
negociag¢des entabuladas com todas as outras ldégicas ou interesses
em J0go.

Fui secretdrio municipal de salde no periodo de janeiro de 1989 & junho de
1991. Na ocasido, articulou-se uma equipe de dirigentes bastante vinculada ao
movimento sanitédrio brasileiro. O governo se dizia democréatico e popular.



Primeiro viria a defesa da saude, depois o resto. Quase
sempre, decidia-se voltado para a missdo principal da Secretaria:
0s servigcos de saude deveriam ser reorientados para aumentar sua
capacidade de produzir saude, curar e reabilitar pessoas.

Por estes motivos, muitos consideraram ingénuos ou
intransigentes os responsaveis por esta politica. N&o se concedia
primazia as conveniéncias partidarias, ou aos interesses

corporativos ou a conflitos de ordem pessoal. Também ndo se
transigia com a inércia burocratica. A busca da saude justificava
0s 1inumeros rompimentos que foram provocados. Neste sentido,
aqueles dirigentes sanitarios foram tidos como sendo ETs dentro da
maquina estatal.

No entanto, apoiados nesse mesmo 1impulso conseguiram
legitimidade junto a distintos segmentos da sociedade. Muitos ndao
simpatizavam com a origem, com as convicgdes ou com as fidelidades
daqueles governantes, mas eram obrigados a reconhecer o empenho
com que reformulavam o aparelho de saltde municipal. Com aquela
linguagem de radicalidade sanitdria alcancaram reconhecimento e
apoio para além do Partido dos Trabalhadores, majoritdrio na
composigcdo do governo municipal. Imprensa, opini&o publica,
setores do funcionalismo, todos eram obrigados a concordar que se
governava em prol da saude.

Neste aspecto residiu a forca da referida experiéncia.

Entretanto, talvez por estas mesmas razdes, ndo se soube, ou
ndo se pbdde, conservar o poder. Do ponto de wvista do resultado
pouco importa ndo-saber ou ndo-poder, pois o fato concreto foi que
a equipe dirigente se auto-imolou a imagem construida.

Ai, esteve, portanto, também a debilidade daquele projeto.

Apesar dessa constatacdo, seria precipitado Jjulgar gque néo
se dispunha de estratégia para sustentar as mudancas pelas quais
lutavam todos. Na realidade, procurou-se reforcar o poder popular.
Estimulou-se a criacdo de Conselhos, a participacdo de usuérios e
o diabo-a-quatro. Além do mais, por obsessdo especifica dos
dirigentes da saude, cuidou-se de fortalecer o envolvimento dos
trabalhadores de saude com a gestdo.

De qualquer maneira, o que se pretende destacar com essas
lembrancas sdo as dificuldades de um governo que claramente
priorizasse a colocacgdo de pedacos do aparelho de estado a servicgo
da salde da maioria. Infelizmente, este traco é raro. Poucos foram
0s governos, socialistas ou conservadores, dque, ao longo da
histdéria, sustentaram essa marca na pratica. Em geral, gquando isso
aconteceu, deveu-se a conjugacgdo de circunstancias politicas dque
praticamente obrigavam os detentores do poder a proteger setores
do estado de efeitos paralisantes produzidos pelo préprio poder
dominante. No Brasil, s&o escassos o0s exemplos de eficacia social
de politicas publicas. Talvez se pudesse citar o caso da Saude
Piblica no comeco do século como exemplo parcial destas



circunsténcias. Mais recentemente, houve inumeros municipios que
ousaram fazer valer politicas amplas de saulde.

Contudo, ndo se poderia considerar que, no Brasil de hoje,
haja esse tipo de conjugacdo de determinantes que praticamente
obrigaria qualgquer governo a fazer a educacdo ou a salUde publica
funcionarem. Ao contrario.

Analisando, a poténcia politica dos principais atores
envolvidos com a producdo de projetos ou de fatos inovadores no
cendrio da saude, estar-se-a obrigado a reconhecer a crénica
debilidade de quase todos eles.

De qualquer forma, reconstrdi-se estes eventos reconhecendo
como o imperativo - defesa da vida - facilitou a tarefa
governamental de implantar o Sistema Unico de Satde (SUS). No
caso, o ator social implicado foi uma equipe de governo. A
reflexdo principal deste artigo, contudo, concentra-se no estudo
da possibilidade de outros sujeitos coletivos - trabalhadores de
satde, centralmente - envolverem-se com a producdo de saude.

Trabalhadores, equipes, servicos e sistemas de saude
deveriam (verbo impositivo que indica uma acdo valorativa)
comprometer-se radicalmente com a produgdo de saude.

Em certa medida, este "deve ser" transcenderia as limitacdes
objetivas de cada conjuntura? No fundo a questdo colocado seria:
haveria que se levar junto com a aparente neutralidade asséptica
das metodologias gerenciais esse mandamento fundamentalista?

Submeter os servicos de saude centralmente a producdo de
saude e, portanto, a defesa da wvida. Por outro lado, caberia a
pergunta: esta diretriz serviria como pré-requisito para
classificar aliados ou 1indicaria mais um objetivo a ser
construido?

Como avaliar antecipadamente o grau de adesdo potencial de
cada um destes segmentos, ou atores sociais, a nocdo de defesa da
vida®? Ou seja, qualquer governo, ou qualquer grupo de
profissionais ou o povo organizado em qualquer situacdo, poderiam
ser 1igualmente "trabalhados" mediante o uso de uma metodologia
adequada para seu maior comprometimento com a defesa da vida?

Um clinico ndo poderia recusar terapia a um sujeito dque
demandasse seus servicos, em qgue medida a ética politica ou
gerencial se assemelharia a essa quando avaliasse o potencial
transformador de um dado ator ou de seu projeto?

Poderia haver coeficientes de defesa da wvida, graus de
envolvimento com a producdo de saude? Ndo seria um objetivo
estratégico e permanente do trabalho sanitdrio procurar sempre
dispositivos que aumentassem a implicacgdo de governos,
trabalhadores e de setores organizados da sociedade, com a defesa
da wvida? Ou ainda, a nogdo de produgdo de saude ndo estaria, em
todos 0os momentos, orientando a leitura que se faz das
prioridades, ou a eleicdo e processamento de problemas, ou a



elaboracdo e implementacdo de projetos, e 1isso ndo seria
verdadeiro para cada um dos atores implicados?

Poderia ser diferente? Valeria a pena ser diferente?

A guisa de conclusédo: com certeza, a defesa da vida é muito
mais um caminho, com inUmeras partidas e chegadas, do gque um lugar
onde um sujeito possa estar todo o tempo cheio de certezas e de
furor curandis.

Entretanto, a defesa da vida deveria funcionar como um eixo
estruturante do projeto de construcdo de um sistema publico de
saltde, base sobre a qual os sujeitos poderiam apoiar-se para
enfrentar as contingéncias e determinac¢des histdérico-estrururais.
Note-se, que nunca seria o Unico eixo estruturador das praticas
sanitidrias. H& também outros interesses, o dinheiro e a busca de
poder indicando sentido para a agdo das pessoas.

7- CONTROLE SOBRE TRABALHADORES DE SAUDE VERSUS DEMOCRATIZAGAO
INSTITUCIONAL:

Como arrancar o conceito de direito a saude do abstrato
mundo das leis e trazé-lo para o concreto da vida cotidiana?

H& dois eixos basicos supostamente capazes de realizar tal
empreitada. O primeiro diz respeito a construcdo de sociedades
justas e saudaveis: distribuicdo de renda, emprego, trabalho,
meio-ambiente salubre, habitacdo, lazer e educagcdo. O segundo sédo
0s proéprios servicos de saude com sua capacidade limitada, porém
real, de também produzir saude.

Nos Ultimos anos, No Brasil, mobilizou-se um conjunto de
recursos, inventou-se métodos e desenhos institucionais orientados
para a reformulacdo dos servicos de saude e a criacdo de um novo
sistema, o SUS. Este sistema estaria centralmente fundado na
democratizacéo, descentralizacéo, modernizacédo da gestdo e
reformulacdo dos modelos de atencdo a saude.

Um dos instrumentos propostos para este fim seria o controle
social do sistema por segmentos organizados da sociedade. Ndo tem
sido grande a teorizacdo e, conseqlientemente, a inovacdo no campo
da participacdo popular. Até agora tem prevalecido a tradicdo de
esquerda: formar e fazer funcionar Conselhos de Saltde, preparar
quadros para o exercicio da participacdo, etc ( se é que héa
etecétera).

H& poucos estudos sobre o relativo insucesso préatico dessa
tdo charmosa teoria de participagdo popular. Por diversos motivos
os Conselhos ndo tém logrado impor aos governos politicas sociais
de carater mais amplo e tampouco tem conseguido impedir o desmonte



de experiéncias locais bem sucedidas. Sem duvida, a acdo destes
Conselhos pouco tem influenciado os métodos de gestdo ou o
desempenho do trabalho em satde. O controle social por meio dos
Conselhos ndo tem atingido, de forma contundente, o cotidiano dos
servigcos e, portanto, ndo vem servindo como dispositivo de
negociacdo com os 1interesses corporativos dos trabalhadores de
saude.

Ndo seria por estas constatacdes que se poderia concluir
pelo fracasso ou 1inutilidade do sistema de Conselhos. Ao
contrario, tratar-se-ia, muito mais, de aprimorad-los. De buscar
formas de fortalecé-los, de estruturd-los e de dotad-los de maior
poder politico e de maior competéncia técnica. Atribuir, de fato,
aos Conselhos a definicdo do planejamento mais genérico dos
Ssistemas de saude. A eleicéao de prioridades, planos de
investimentos e de expansdo da rede deveriam sempre contar com
aprovacdo destes Conselhos.

Contudo, por mais autdnomo e por mais independéncia politica
desfrutem os Conselhos, verifica-se que nunca poderiam substituir
a geréncia no cotidiano dos servicos de saude. Quando muito
conseguiriam exercer algum tipo de fiscalizacdo sobre o trabalho
em saude, apontando limites para comportamentos e posturas
corporativas ou clientelistas.

Recentemente, das linhas mais ortodoxas de avaliacdo de
servicos de saude (Donabedianos entre outros) e da qualidade total
roubou-se a idéia de ouvir a clientela por meio de pesquisas de
opinido - os famosos satisfatdmetros -; devolvendo-se, depois, o0s
resultados a direcdo e equipes de salde. Em tese, estes
indicadores deveriam orientar reformulacdes no funcionamento dos
servicos de saltde. Um dos componentes das planilhas de indicadores
seriam coeficientes de satisfacdo levantados junto a populacdo
adscrita a um servico. Sem duvida, trata-se de mecanismo util e
potencialmente elucidativo para a gestdo em saude.

Na verdade, valeria também a pena defender-se a
generalizacdo de outros micro-mecanismos de controle social que se
efetivariam por meio de padrdes mais explicitos de vinculo entre
profissionais de salde e pacientes ou clientes ou usuarios, ou
seja 14 qual for a denominacdo politicamente correta para nomear-
se cidaddos quando ndo integrados em estruturas coletivas de poder
popular.

Infelizmente quase gue nenhum servigo publico, no Brasil,
experimentou implementar esse tipo de dispositivo. Assim, haveria
ainda que se agarrar a defesa tedrica dessa diretriz, té&o
desprezada pela esquerda e tdo repudiada por governos e
profissionais que reconhecem na definicdo explicita de mecanismos
institucionais de vinculo recurso gue ameacaria a relativa
liberdade com que vém manejando seus interesses particulares.



Na verdade, termina-se atribuindo a geréncia o grosso da
funcdo de controle sobre os processos de trabalho. No entanto, se
sabe que ha uma tradic&o brasileira em gerenciar o trabalho em
saude segundo regras tayloristas, normatizacdo  burocratica,
supervisdo direta e controle de hordrio e de produtividade.

Este estilo é dominante exceto quando se refere aos médicos,
neste caso costuma-se deixé&-1los quase livre de qualquer controle.

Mesmo assim, ha experiéncias bem estruturadas de
democratizacdo institucional. Experiéncias concretas e teorizacédo
concomitante: gestdo colegiada, horizontalizacdo de organogramas
em hospitais e centros de saude, restruturacdo multiprofissional
de equipes, planejamento local e ascendente, negociacdo permanente
de indicadores de desempenho e de metas, e ampliacdo da autonomia
das equipes de trabalhadores. (Campos, 1992)

Todas estas mudancas se Jjustificariam principalmente por
serem meios potencializadores de outras mudancas; estas, sim,
substantivas e finalisticas, ©porque referentes aos modos de
produzir saude. Os novos modelos deveriam assegurar acesso,
acolhimento, aumento da capacidade resolutiva, inclusive com
ampliacdo do grau de autonomia do usuario, etc e etc.

Por onde comecar os processos de reforma nesse emaranhado?
Pela participagdo da sociedade «civil, ou pela mudanca das
diretivas governamentais, ou pela mudanca no envolvimento dos
profissionais, ou pelo desenho dos modelos de atencdo, ou ainda
pela alteracdo do modo de gerenciar servicos de saude?

Por qualquer lugar por onde fosse possivel ou conveniente,
seria a resposta ciente de que had relacdo dialética de
condicionamento e determinacdo entre todas estas linhas de
mudanca.

Esta resposta inteligente ndo deveria, contudo, ocultar o
paradoxo implicito na polaridade controle social ou gerencial dos
profissionais e democratizacdo institucional.

O desenho institucional democratizado acima sugerido -
Conselhos deliberativos, gestdo colegiada, horizontalizacdo de
organogramas, etc - é incompativel tanto com a tradicédo
autoritdria dos aparelhos estatais, como com aquela das empresas
capitalistas. Esta contradicdo se reflete na ojeriza que a Gestéo
Colegiada provoca entre as diversas escolas de administracdo e ou
de planejamento.

Na realidade, a democratizacdo de servicos de saude
pressupde uma certa concentracdo de poder politico suficiente para
abrir canais de participacdo ou, pelo menos, para garantir espacos
abertos, de baixo para cima, pelas bases.

Nos ultimos anos algumas organizacdes de salude conseguiram
democratizar-se. Em todas elas constatou-se uma combinacdo de
concentracdo de poder e, portanto, um certo grau exacerbado de



controle sobre o sentido do trabalho em satde, com reforma de
organogramas e das relacdes de poder, objetivando dota-las de
maior horizontalidade. No Servico de Saude Candido Ferreira, em
Campinas/SP, desde 1992 vem ocorrendo processo semelhante. No
Hospital Municipal de Volta Redonda/RJ ndo estd sendo diferente e
em Betim/MG ocorre algo parecido. Em todos estas experiéncias hé
poder concentrado, de governo, empurrando, estimulando, qgquebrando
resisténcias, em um movimento de cima para baixo, de maneira a
assegurar o prosseguimento da democratizacédo. Com o tempo,
contudo, espera-se uma inversdo da tendéncia; ou seja, que a base,
de trabalhadores e de cidaddos ligados aos servigos, pudesse auto-
estimular a continuidade destas experiéncias.

Contudo, fica a pergunta: hd na histdéria muitos episddios de
doacdo ou de cessdo de poder? Ndo, ndo ha.

Haveria, portanto, de fato, entre estas duas diretrizes, um
certo paradoxo: para se democratizar o poder institucional exige-

se concentracdo de poder. Alguém - governo?, movimento?, grupos de
trabalhadores? - que Dbanque o processo. Para a manutencdo e
prosseguimento das experiéncias de participacdo também parece ser
indispensavel a presenca ativa de garantidores: novamente,

governos, ou movimentos, gque preservem o conquistado. Talvez até
leis ou regulamentos que dificultassem a destruicéao dos
dispositivos democraticos conguistados parece ser também
indispensavel a continuidade desses projetos, Ja& que tem resultado
muito caro e dificil atribuir apenas a movimentos sociais a
garantia de tais processos. Ninguém agiienta pelejar o tempo todo
contra desmandos governamentais.

Habermas e habermasianos em geral acreditam que sé havera
democracia quando se espraiasse por todo a sociedade uma certa
disposicdo comunicativa, superior aos anseios 1imediatistas de
instrumentalizar os outros para o préprio lucro. Vontade
comunicativa, essa, também maior do gque os desejos estratégicos de
dominar os outros em proveito préprio. Um grande acordo entre
franciscanos de primeira hora. De primeira hora ¢é conveniente
insistir, porque ja& os da segunda geragdo conservaram o habito mas
cairam na gandaia habitual ao comum dos mortais.

Essas aposicdes entre democratizacéo, mudanca e
centralizacdo de poder aparecem claramente quando se compara as
doutrinas do planejamento e da administracdo - qualquer um delas -
com aquelas da andlise institucional - em qualguer de suas
versdes.

Bastante influenciada pela psicanéalise, a anadlise

institucional tem um compromisso radical com a producdo de
sujeitos. Seu objetivo declarado é o de aumentar a capacidade de
auto-andlise e de autogestdo de grupos organizados (Baremblit,
1992). O cumprimento da missdo institucional seria um objetivo
decorrente dos dois primeiros.



Aparentemente, poderia ndo haver contradicdo entre produzir
sujeitos e produzir saude, por exemplo. Contudo, na pratica,
brotam conflitos entre técnicos e clientela como brota capim na
época de chuva. O tempo, na anadlise institucional, por exemplo, é
regulado pelo tempo quase terapéutico necessario para os sujeitos
- equipe de saltde - examinarem e recomporem suas identidades e
projetos. O tempo dos pacientes serd sempre o de ontem, o do
imediato e o da angUstia que ¢é tentar escapar da morte e do
sofrimento.

No mundo da politica, do gqual o planejamento estratégico
situacional procura se aproximar, se passa exatamente o contrario.
Primeiro ha& a questdo do poder, da concorréncia no mercado, do
cumprimento de diretivas governamentais e etc. O desenvolvimento
dos recursos humanos - até a linguagem é outra! - passaria agora a
efeito colateral, a objetivo secundédrio. Hoje em dia, sem duvida,
h4d maior wvalorizacdo da geréncia de recursos humanos; mas quase
nunca, de fato, a producdo de sujeitos é um fim em si mesmo para
as varias escolas da administracéo.

A andlise institucional declara-se competente para fazer o
percurso entre producdo de sujeitos e Jjogo politico, entre

autogestdo e cumprimento de metas institucionais. Pretende
compatibilizar determinacdes gerais - econbdmicas, ideoldgicas,
culturais e politicas - com outras moleculares. Contudo, creio que

nenhuma de suas correntes conseguiu concretizar tal travessia.
Muitos autores vém ciscando dos dois lados, mas sempre terminam
privilegiando um destes pdlos. Em geral, ndo tém um projeto de
estado ou de governo. Sugerem redes microscoédpicas de autogestdo e
de reconstrucdo de subjetividades. Mas os governos, a economia, a
cultura, vado refazendo com agressividade e paciéncia, afinal estéo
armados com poderosas maquinas de producgao de modos de
subjetivacdo, o que os grupos alternativos tardaram anos em
produzir.

De gualquer maneira, caberia dedicar-se a compreender melhor
guem sdo0 o0s sujeitos com os quais se pretende refazer o mundo das
instituicdes de salde. Dar mais tempo a destilacdo de obsessdes e
de ressentimentos entre médicos, enfermeiras, e demais
profissionais de salde. Descobrir mecanismos de levar a fala e
demandas dos usuarios até o cotidiano dos servicos e, sobretudo,
subordinar dindmicas politicas de governo a missdo de cada
instituicdo. Para 1isso, a anadlise institucional tem recursos dque
as teorias administrativas ndo tém.

Além do mais, analisando-se com cuidado as diversas teorias
de geréncia ou de planejamento constata-se que priorizam, todas
elas, o fortalecimento das equipes de governo ou de gerentes. E
que estes, por sua vez, em geral, tém tido dificuldade em aplicar,
com radicalidade, o espirito da democratizacdo institucional.



H&4 explicacdes para 1isso. As direcgdes das secretarias de
salde, de hospitais e de projetos lidam com demandas especificas
ao ambito governamental, ou seja, em geral, priorizam a sua
prépria capacitacdo, o aumento de sua capacidade de governo e de
sua governabilidade. Porém, guando houver junto movimento em prol
da democratizacdo institucional e de mudancas no modelo, torna-se
vidvel articular estes dois objetivos.

O que se pretende ressaltar aqui, contudo, é que
fregiientemente o "objeto de trabalho" da administracdo e do
planejamento quase nunca inclui a produgdo de sujeitos sociais
como um dos seus objetivos; ou seja, hd uma tradicdo maior de
controlar o pessoal do que outra de estimuld-lo a se produzir
enquanto sujeitos autdédnomos e responsaveis.

A combinacdo de métodos de gestdo e de planejamento com
estratégias originarias da andlise institucional podem combinar
estas duas 1ldégicas, tornando possivel tanto o cumprimento da
missdo dos servicos de salde, quanto assegurar um tempo e um
espaco institucional para o real desenvolvimento do pessoal de
satde. Seria, portanto, necessario, fabricar-se espacos onde fosse
possivel trabalhar, Jjuntos, dirigentes, equipes de salude e
movimentos populares.

8- A GERENCIA, OS TRABALHADORES E A SOCIEDADE EM PROCESSOS DE
MUDANCA .

Aqui nos deparamos com o velho tema da externalidade dos
projetos politicos. H& mudanca sem vanguarda gue a propague e a
defenda? Relacdo entre vanguarda e massas. 0 que seria
autoproduzido e o que viria de fora?

Defender a wvida com radicalidade pressupde mudangcas no
modelo vigente de atencdo a saude. Cada grupo recriaria, do zero,
ou apenas de sua proépria experiéncia, novos processos de trabalho?

Haveria producdes originais? Ou, partindo para o extremo oposto,
dever-se—-ia embutir as mudancas pretendidas em programas ou em
normas, assegurando assim sua mais rapida e segura propagacdo-?

Estd em moda trabalhar-se com problemas indicados pelas
equipes de saude, intmeros métodos de planejamento adotam
procedimentos semelhante. Estimula-se grupos a levantarem, eles
mesmos, problemas considerados mais relevantes. Em seguida, busca-
se processa-los. Caberia a pergunta: por que, mesmo partindo-se de
pontos dispares, as solucdes e diretrizes produzidas tendem sempre
a ser tdo semelhantes?



Estar-se-ia induzindo, com métodos diretivos, desenhos
operativos ©preestabelecidos. Ou serd que poderia haver uma
tendéncia a reproducdo de padrdes organizacionais consagrados,
sendo muito raro o aparecimento de novas descobertas também nos
modos de produzir servicos de saude? Quantos anos tomaria inventar
qguatro ou cinco novas maneiras de acolher a demanda, ou de avaliar
servicos, ou de organizar um hospital? N&o seria idealista a
pretensdo de que cada equipe reinventasse a roda a cada ciclo de
planejamento?

Certamente os famosos paradigmas kunnhnianos funcionam
também fora da esfera das ciéncias e, com certeza, 0s
profissionais de salde tendem habitualmente a atuar presos a uma
certa rede de conceitos e de valores que limita sua capacidade de
invencéao.

Neste sentido, serdo os analisadores propostos pela andlise
institucional, ou oS ruidos das teorias comunicacionais,
suficientes para desencadear processos de mudanga do modelo?

Quando e de que maneira dever-se-ia trazer as equipe novos
saberes e praticas j& vivenciados em outros recantos do planeta?

E mais, partindo-se de um certo paradigma, ndo haveria
também miopia desde o momento da proépria eleicdo de problemas?
Essa cegueira seria apenas situacional ou poderia ter raizes muito
mais profundas e, portanto, ser totalmente resistente as
evidéncias produzidas mesmo por uma boa arvore explicativa?

Como trazer a baila problemas ndo eleitos pela equipe, mas
que fossem considerados fundamentais a légica de defesa da vida-?
Como sugerir alteracdes dquando propostas sabidamente restritas
estiverem sendo implementadas?

Diante da onipresenca da modelo médico tradicional, e da
pobreza do discurso alternativo da satde publica, em geral
restrito a idéia de que a implantacdo de distritos, em um certo
territdério, com um certo grau de participacdo comunitdria e com
énfase em técnicas de vigildncia a saude, seria capaz, por si so,
de produzir salde, diante destes dois paradigmas t&o arraigados,
como proceder? Calar-se mesmo sabendo que uma destas duas
alternativas quase sempre vao aparecer como solucdes carimbadas?
Mesmo conhecendo as distorcgdes medicalizantes do modelo privatista
e o0s limites operacionais e a pobreza de impacto do modelo
vigiladncia a saude, dever-se-ia esperar que cada equipe
descobrisse o j& conhecido por experiéncia prépria?

Guattari chama atencdo para o fato de qgue a produgdo de
novas subjetividades depende de uma certa abertura dos sujeitos a
novos referenciais. Como produzir estas "aberturas" ? Ndo é tarefa
facil despertar nas pessoas a necessidade de conhecer novos
mundos. De qualquer forma, produzindo-se estas brechas haveria que
haver contato com outros referenciais. Os paradigmas hegemdnicos
da clinica, da salUde publica, da politica e da administracdo sé&o



muito pobres. E o sdo principalmente quando se pretende a criacéo
de novas instituig¢des, de novos profissionais e de novas formas de
fazer politica adequadas a defesa da vida.

Assim, haveria algumas reflexdes a serem praticadas com as
equipes antes da eleicdo e processamento de problemas.

Que categorias trazer para discussdo? Como escapar da
receita pronta? A escolha destes conceitos para debate deveria
variar conforme a histdéria de cada instituicdo, mas, certamente,
hd alguns pontos gue aparecerdo com muita freqiéncia.

A nogcdo de '"responsabilizar-se" pelo paciente ou pela
comunidade, por exemplo. Que implicag¢des, que desdobramentos,
haveria se se adotasse o critério de “producdo de autonomia entre
os clientes <como avaliador de qualidade”?. Discutir o modo
alienado e fragmentado com que se faz atencdo a saude, a
centralidade dos procedimentos, em geral, desligados da discusséao
mais ampliada de projeto terapéutico. Outro tema cabeludo é o do
papel dos profissionais de salude e da equipe, trabalhar melhor as
idéias de campo e de nucleo de responsabilidades profissionais.
Outro assunto poderia ser o da gestdo participativa. Outro, o do
papel da clinica e da saude publica, como intregra-las na pratica.
Outro ainda, sobre a delimitacdo dos objetos de trabalho das
equipes, isso da doenca envolver dimensdes sociais, subjetivas e
bioldgicas, que conseqgiiéncias 1sso traria para a préatica e
formacdo dos profissionais. Valeria ainda redefinir as nog¢gdes do
que seria fazer politica em salude. Lembrar gque além da luta
parlamentar e social mais geral, ha& lutas politicas que se

espraiam pelo cotidiano, envolvendo médicos, dentistas,
fisioterapeutas, técnicos, usuarios, opinido publica, instituicdes
cientificas e formadoras de quadros, governos e seus

representantes, etc.

Entre todas estas linhas, poder-se-ia destacar como central
a mudanca de modelo a nocdo de vinculo. Modificar os padrdes da
relacdo profissionais de salde-clientela, objetivando ampliar os
coeficientes de vinculo deles com pessoas portadoras de problemas
concretos dentro de um certo contexto existencial. Esta seria a
pedra de togque de qualquer projeto que pretendesse mudar os modos
de atencdo. Conciliar com a ma-vontade com a qual este tema tem
sido encarado, é conciliar com a permanéncia de padrdes
intolerédveis de alienacdo dos trabalhadores de saude e com a
ineficacia da clinica e da saude publica.

H& pouco tempo definiu-se modelo de atencédo:

"... como um conceito que estabelece intermediacbes entre o
técnico e o politico. Como uma dada concretizacdo de diretrizes de
politica sanitdria em didlogo com um certo saber técnico. Uma
traducdo para um projeto de atengcdo a saude de principios éticos,
juridicos, organizacionais, clinicos, socio-culturais e da leitura
de uma determinada conjuntura epidemioldgica e de um certo desenho



de aspiragcbes e de desejos sobre o viver saudavel. Modelo,
portanto, seria esta coisa tensa, que nem é sO politica e tampouco
s6 tecnologia." (Campos, 1994)

Concluindo, é importante trazer para o0s espagos cotidianos
de geréncia estas discussdes em todas suas dimensdes e com todas
suas 1implicacdes. Se o tema é rede basica, hd que se discutir o
papel da clinica neste contexto, como reformuld-la?, e o da
prevencdo?, e o trabalho comunitdrio, como seria organizado?, etc
e etc. Ao mesmo tempo, tentar, iluminando-se pela politica do SUS,
pelo perfil epidemioldgico da regido, por dados extraidos da
demanda, pela ética, e pelo que seria uma clinica de qualidade,
redefinir papéis, responsabilidades e processos de trabalho. Ou
seja, trazer para o concreto de cada servigco desenhos que levassem
em conta todas estes temas, mas que o fizesse de forma pratica e
operacional.
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