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A David Capistrano Filho (in memoriam), idealizador e
realizador da pratica politica de saude como um direito € como
servigo, que insistia em nos dizer que “temos uma divida muito
grande com os desassistidos e eles tém pressa...”
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PREFACIO A 8* EDICAO

JOSE RICARDO C. M. AYRES

E motivo de grande alegria poder prefaciar esta nova edigio de Os
sentidos da integralidade na aten¢do e no cuidado a saude.

Em primeiro lugar, ¢ uma alegria pessoal. Isto porque, repetindo o que
disse Ricardo Bruno Mendes Gongalves em outro prefacio, esta ja “estabe-
lecido, entre o prefaciador e o trabalho que visarda, um amplo arco de
simpatias e cumplicidades... de modo que o pequeno esfor¢co que um
faz sera sempre solidario de um grande esforco que outro fez, e de cujo
brilho quer compartilhar”. Os autores desta obra, a comecar por seus
organizadores, sdo mestres, colegas, interlocutores com quem tenho tido
oportunidade de aprender, trocar idéias, estabelecer parcerias. Sdo pares da
Satde Coletiva por quem nutro ndo apenas amizade e afinidades académi-
cas, mas por quem tenho grande admiragdo. Ver esta obra chegar a esta
significativa marca editorial sé confirma o valor e a fecundidade das contri-
bui¢des que estes valorosos companheiros t€m trazido a nosso campo.

Em segundo lugar, a alegria de perceber que um tema a um s6 tempo tao
complexo e relevante para as praticas de saude esta recebendo destacada
acolhida em nosso meio. Entre os principios que tém norteado a reconstru-
cdo do sistema de saude brasileiro, a integralidade ¢ talvez o mais dificil de
definir e, no entanto, aquele sobre o qual repousam os maiores desafios para
a efetiva consolidacao do SUS e de suas elevadas missdes. Como ja disse
em outro lugar: “o principio da universalidade nos impulsiona a cons-
truir o acesso para todos, o da equidade nos exige pactuar com todos
0 que cada um necessita, mas a integralidade nos desafia a saber e
fazer o ‘qué’ e ‘como’ pode ser realizado em saude para responder
universalmente as necessidades de cada um”. O sucesso deste livro € um
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indicio, portanto, de que o desafio da integralidade ndo estd passando des-
percebido pela comunidade académica, técnica e politica da Satde Coletiva,
0 que ¢ um poderoso alento.

Mais do que um desafio politico, econdmico ou administrativo, trata-se
aqui também de um desafio tecnoldgico, de arranjar, criar e recriar agdes de
modo a produzir, de modo universal e equitativo, ndo apenas tratamento,
prevencao ou recuperagdo da saude, mas, por meio de todos e cada um
destes recursos, produzir cuidado.

Presente ja no titulo do livro, a referéncia ao cuidado da-nos bem a
dimensao das ambig¢des do principio da integralidade. Alerta-nos da riqueza
das necessidades, finalidades, articulagdes e interagdes implicadas num tra-
balho em satde que se entende ndo apenas como produtor de bens ou
valores de uso, mas como precioso recurso das e para as pessoas em busca
de sua realizagdo como sujeitos na plenitude do termo. Cuidar ¢ participar
da construcao, sempre socialmente compartilhada, dos projetos de felicidade
que ndo cessam de criar e nascer de nossos encontros no mundo, produzindo
a cada vez novos horizontes para novos encontros possiveis. Cuidar é ver
que cada experiéncia que se apresente como obstaculo aquilo que queremos
fazer de nossa vida — nossa na polis e da polis em nés — seja compreendida
e transformada do modo que nos pareca mais justo, produtivo e belo. Seja
negativamente, como critica e resisténcia a praticas que nos afastam de
nossas legitimas aspiracdes, seja na proposicao positiva de alternativas, cuidado
e integralidade sdo idéias congéneres em suas vastas ambicdes, generosas
até o limite da utopia, mas, por isso mesmo, imprescindiveis.

Nao parece acidental, portanto, que cuidado integral ¢ integralidade
do cuidado sejam expressoes tao presentes e fortes hoje em nosso campo.
E como se uma palavra reclamasse a outra: a integralidade ¢ do cuidado,
como o cuidado s6 pode ser integral. E essa mutua referéncia guarda na sua
intimidade a complexa plé€iade de aspectos a que nos referimos acima, ne-
cessariamente envolvida na concretizagdo dos valores emancipatdrios em
tecnologias a serem operadas no cotidiano das praticas de saude.

Sob a otica da integralidade, as necessidades de satide precisam ser
entendidas de um modo a que muitos chamam de “mais amplo”, querendo
se referir a ndo-restrigdo a leitura biomédica dessas necessidades, traduzidas
em entidades anatomo-fisio-patologicas, atuais ou potenciais (riscos). Mas
amplitude talvez ndo seja 0 modo mais adequado de se referir ao tipo de
mudanca que a integralidade busca imprimir a compreensdo das necessida-
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Apresentagdo

des de saude. De um lado, porque algo caracteristico da leitura biomédica
¢ justamente sua amplitude, sua capacidade de criar identidades para feno-
menos que se estendem ad infinitum, na medida mesma em que tendem ao
infinito os desdobramentos logicos da sua linguagem cientifica. Nao é de
amplitude que se trata, portanto. O que ndo se quer ¢ restringir a leitura das
necessidades a linguagem das ciéncias biomédicas. O que interessa ndo ¢é
que sejam mais amplas, sendo mais particularizadas e significadas. Nao se
quer falar de esferas ndo alcancgaveis pela biomedicina, mas de fazer falar
de outras formas as experiéncias que so as ciéncias biomédicas t€m sido
autorizadas a descrever. Quais linguagens podem falar das situacdes ou
condi¢des que relacionamos concretamente com nossa experiéncia de saude
e doenca de forma pragmaticamente operante no cuidado? E esse enrique-
cimento na traducdo das necessidades que se busca com a integralidade.

Falar de outras formas das necessidades no ambito das tecnologias €,
imediatamente, produzir de modo diverso, fazer mais e fazer diferente. A
particularizacdo significada de experiéncias de poténcia ou a limitacdo para
os projetos de felicidade definird mais ricos objetos e instrumentos para
nossas agdes de saude. Assim, as finalidades se enriquecem com o enfoque
da integralidade, reclamando de nos a integracdo de diversas esferas e
recursos de trabalho em saude. Integragao horizontal, porque reclamam
aspectos de promocdo, protecdo e recuperagdo da saude que se implicam
mutuamente nas situacdes concretas de saude-doenga-cuidado. Integragdo
também vertical, entre atencdo primaria, secundaria e terciaria, porque a
realizag¢do de tais finalidades reclama, em cada situacdo, diversos ¢ dinami-
cos arranjos entre distintas espécies de tecnologias.

Finalidades enriquecidas reclamam, por sua vez, que as linguagens e
acoes de instrucdo biomédica construam articulagcdes entre si ¢ com
outras linguagens ¢ agdes capazes de realiza-las como tecnologias efeti-
vas. Assim, a multiprofissionalidade, a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade sdo as decorréncias esperadas dos processos de trabalho
em saude orientados a integralidade.

Finalmente — em nossa argumenta¢do, mas primeiro no mundo vivido —
¢ preciso ter claro que se a linguagem ¢ ato, ¢ encontro, ndo havera recons-
trucao de expressdes de necessidade, redefini¢cdes de finalidades e de arti-
cula¢do de recursos sem transformagdes nas interagdes entre os sujeitos.
Nao ha busca de integralidade que ndo chegue, por um caminho ou por
outro, a necessidade de enriquecer o didlogo entre os sujeitos implicados nas
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praticas de saude: entre profissionais e usuarios e de profissionais entre si.
Por isso, ndo se consegue pensar em integralidade sem considerar o contex-
to de intersubjetividade em que se d4 o cuidado, sem considerar o didlogo
como seu fundamento, em qualquer plano em que se o analise, da macroesfera
da constituicdo do Estado a microesfera do ato terapéutico.

Neste livro, ja um classico da Satde Coletiva brasileira, o leitor encon-
trard preciosos recursos para instruir-se e refletir sobre cada um desses
eixos da integralidade do cuidado, assim como podera verificar as profundas
relagdes entre eles. Na verdade, encontrara esses aportes ndo apenas neste
livro, mas nos diversos volumes que compdem uma ja vasta colecdo produ-
zida sob a coordenagdo do Laboratorio de Pesquisas sobre Praticas de
Integralidade em Saude (LAPPIS), do Instituto de Medicina Social da UERJ.

Some-se, entdo, & minha alegria o forte desejo de que o didlogo proposto
pelos organizadores e autores desta e demais publicagdes do LAPPIS nao
cesse de inspirar a comunidade sanitdria, criando, a partir dos encontros
neles realizados, renovadas possibilidades de construir o cuidado integral,
equitativo e universal a saude.

14 0S SENTIDOS DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO E NO CUIDADO A SAUDE
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APRESENTACAO

As Muitas Vozes da Integralidade
KENNETH ROCHEL DE CAMARGO JR.

A area de Saude Coletiva no Brasil, e possivelmente na América
Latina, tem um carater mais abrangente do que o que apresenta na América
do Norte ou Europa. Sob esta designacdo curricular, abrigam-se
epidemiologistas, planejadores, gestores, profissionais das varias profissoes
da area assistencial da saude, pesquisadores de varias tradi¢des disciplinares
nas Ciéncias Humanas. Essa multiplicidade de insercdes e pontos de vista,
por si s6 um indicador da vitalidade do campo, traz, contudo, uma respon-
sabilidade ampliada. Por um lado, a multiplicidade e a diversidade demandam
a precisao dos enunciados, para que o debate seja de fato possivel. Por
outro, este € um campo desde sempre militante.

No nosso pais, em particular, a luta pela construgdo de um sistema de
saude universal, acessivel e de qualidade se confunde num primeiro momen-
to com a propria luta pela redemocratizagao do pais, e assume no presente
contornos de resisténcia a guinada conservadora com relacdo as politicas
publicas da ultima década. Ou seja, as propostas do campo tém efeitos
bastante concretos na esfera politica, e mesmo no cotidiano mais amplo da
populacdo. Sendo assim, a possibilidade de esclarecimento e construgdo de
acordos quanto a principios organizadores da assisténcia, longe de ser me-
ramente “académica”, no sentido pejorativo da palavra, interessa a amplas
audiéncias — idealmente, a todos os cidadaos.

A discussdao sobre a integralidade das agdes de saude, essa miragem
fugidia e ao mesmo tempo central para o sistema de saude que queremos,
assume de maneira exemplar essa caracteristica. Sua conceituacdo e
implementagdo podem definir, num certo sentido, a esséncia mesma de uma
politica publica de saude — veja-se, por exemplo, o texto de Luiz Carlos de
Oliveira Cecilio nesta coletaneca. O modo concreto de articular acoes
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assistenciais, dizendo-as integrais no cuidado, define o patamar ético e
técnico de programacdo e avaliagdo da qualidade da assisténcia, dimensdes
situadas no nucleo duro do planejamento e gestdo em saude.

O curioso ¢ que integralidade ¢ uma palavra que nao pode nem ao
menos ser chamada de conceito. Na melhor das hipdteses, € uma rubrica
conveniente para o agrupamento de um conjunto de tendéncias cognitivas e
politicas com alguma imbricacao entre si, mas ndo completamente articula-
das. Pode-se identificar, grosso modo, um conjunto de tradigdes
argumentativas que desembocam nesse agregado semantico: por um lado,
um discurso propagado por organismos internacionais, ligado as idéias de
atencdo primaria ¢ de promogao de saude; por outro, a propria demarcagio
de principios identificada em pontos esparsos da documentacgdo oficial das
propostas de programas mais recentes do Ministério da Satde em nosso
pais; por fim, nas criticas e proposi¢des sobre a assisténcia a satde de
alguns autores académicos em nosso meio. A inexisténcia de uma defini¢ao
de fato sobre o que seria a tal “integralidade” é ao mesmo tempo uma
fragilidade e uma potencialidade, sendo ambas caracteristicas apontadas,
ainda que nem sempre simultaneamente, em varios dos textos aqui reunidos.
Essa ndo-definicao talvez explique, ainda, mesmo que parcialmente, a clara
escassez de bibliografia sobre o tema, o que torna a publicacao deste volume
mais que oportuna, verdadeiramente estratégica do ponto de vista das pos-
sibilidades que abre para a qualificacdo do debate sobre a integralidade.

A variedade de abordagens e propostas fica evidente ao olharmos o
conjunto dos textos que estdo sendo publicados. Os dois primeiros trabalhos
desta coletanea tém em comum o recurso a histéria como apoio para o
desenvolvimento de suas analises. No primeiro deles, Madel Luz situa his-
torica, social e politicamente o momento atual da politica de saude, assina-
lando alguns de seus paradoxos, como a descentraliza¢do de responsabilida-
des com centralizacdo de recursos financeiros, num contexto de “ajuste” ao
modelo globalizado que jamais se completa, para explicitar no plano simbo-
lico uma certa concepgao de saude, utilitarista e mercantilizada, que permeia
a nossa sociedade. Isto se traduz, por um lado, na busca da estética dos
corpos jovens e potentes como sinénimo de satude e, por outro, na prolife-
racdo de um mal-estar difuso que carreia cada vez mais pessoas para os
consultorios dos servigos de satide. A idéia do cuidado e a solidariedade se
mostram contra-estratégias eficazes na constru¢do de uma resisténcia ao
individualismo em suas varias manifestacgoes.

16 0S SENTIDOS DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO E NO CUIDADO A SAUDE

‘ 3_Apresentagao.pmd 16 20/10/2009, 13:40



Apresentagdo

Ruben Mattos aborda o tema da integralidade como um valor, mostrando-
0, em primeiro lugar, como um diferenciador claro de propostas como as que
inspiraram o arcabouco juridico que deu origem ao SUS no Brasil, caracte-
rizadas pela universalizagdo do acesso aos servicos de satide como dimen-
sdo da cidadania, em contraste com o viés economicista tipificado pelas
propostas do Banco Mundial, que propde a focalizagao da assisténcia ptblica
a saude — isto é, a criacdo de barreiras de acesso — como mais “eficaz”.
A partir de um rastreamento histérico do desenvolvimento da idéia de
integralidade — bandeira de luta polissémica, uma “imagem-objetivo”, confor-
me a expressao resgatada dos classicos do planejamento em saude — passa
a explicitar o conjunto de valores a ela associado, bem como a ilustrar como
estratégias variadas da assisténcia a saude se inspiraram e transformaram
essa idéia-forca, evidéncia clara de sua fertilidade.

O texto seguinte traz uma perspectiva mais transversal, baseada num
estudo de caso sobre a implantacdo de um sistema de saude local. Tomando
as praticas do cotidiano como base de desenvolvimento de sua argumenta-
¢do, Roseni Pinheiro aborda os desafios colocados as tentativas de integragao,
nos seus varios sentidos, pela assisténcia a satde nos servigos publicos.
A sua exposi¢do deixa claros, em particular, os equivocos da concepgio
tecnocratica do planejamento em saude, vistos como a aplicagdo da
racionalidade de experts sobre uma populacdo tomada como receptora pas-
siva. Quanto a esta ultima, o estudo aborda, de forma inovadora, a articu-
lagdo das concepgdes populares sobre questdes fundamentais para a assis-
téncia a saude com a propria determinacdo de demanda — entendida na sua
dialética com a oferta, vendo-se ambas como resultado de processos dina-
micos e ndo simplesmente um retrato congelado no tempo definido a priori.
No ambito da oferta, desenvolve-se a idéia de que a mesma ¢ condicionada
e enquadrada por um determinado modelo de racionalidade — a da biomedicina
— 0 que por sua vez determina um claro desafio para a mudanga de seus
padroes. Na composicdo final do mosaico apresentado, fica clara a dimen-
sdo propriamente politica da luta pela implantagdo de servigos de satide que
garantam de fato o que consta como direito na letra da lei: o servico de
saude de qualidade e de acesso universal.

Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, membro de um dos mais ativos grupos
de pesquisa voltados para a questdo da assisténcia na area de Saude Co-
letiva, propde a discussao das necessidades de saide como eixo estruturante
da discussdo, ndo apenas sobre a integralidade, mas sobre a politica de
saide de um modo geral. No entender de Cecilio, esse enfoque permitiria
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romper com varias dicotomias — como a dissociagdo entre os niveis macro
e micropolitico — que paralisam a discussdo critica e, possivelmente, mesmo
a acdo inovadora. Seu texto propde uma visdo ampliada da idéia de
integralidade, que no seu entender subsumiria as propostas de integralidade
(tal como correntemente entendida), eqiiidade e universalidade.

A seguir, Ana Emilia Guedes retoma a chave historica como recurso
metodologico, e aborda o discurso das agdes basicas de saude como
explicitador de tensdes internas presentes nas sucessivas abordagens sobre
integralidade. Retomando alguns dos pontos assinalados por Luz no texto
que abre a coletdnea, mostra a contradi¢@o entre as inten¢des universalistas
do chamado “movimento sanitario”, presentes nos textos legais de regula-
mentagdo do SUS, ¢ as tentativas de restricdo mais ou menos disfargadas
embutidas em mais uma proposta de modernizacdo conservadora da esfera
publica no Brasil. Nesse texto ficam claros os limites criados pela indefini¢ao
conceitual da idéia de integralidade: a pactuacdo em torno de praticas con-
cretas fica dificultada pelo que a autora chama de “carater amorfo” de sua
definigao.

Sonia Acioli retorna a perspectiva do campo, como Roseni Pinheiro,
porém centrada ainda mais no ponto de vista da sociedade civil, mais espe-
cificamente de um grupo urbano dos mais desfavorecidos, no que diz res-
peito a conceituagdo nativa sobre saude. De modo inovador, seu estudo
procura associar essa conceituacdo as praticas de sade da mesma popu-
lacdo, praticas estas entendidas dentro de um conceito ampliado, ja enunci-
ado por Madel Luz no primeiro texto deste livro.

Uma questdo recorrente na discussdo sobre a integralidade das acdes de
saude diz respeito aos programas especificos, orientados por grupos
populacionais e/ou categorias diagnosticas. Domingos Savio Alves mostra a
possibilidade nao apenas da reflexdo sobre o tema integralidade no interior
de uma area especifica — a saide mental — de onde extrai importantes licdes
sobre a indissociabilidade entre a idéia de integralidade e a possibilidade de
acesso aos servicos de satde. Adicionalmente, fecha o texto com uma
interessante especulacdo sobre a possibilidade (ou mesmo necessidade) de
incorporagao dos programas de saide mental a uma perspectiva mais ampla
— nominalmente, a de satde da familia.

Roseni Pinheiro ¢ Ruben Mattos t€ém coordenado um programa de pes-
quisas sobre integralidade no Instituto de Medicina Social da UERJ.
O I Seminario do Projeto Integralidade, realizado nesse Instituto em agosto
de 2000, reunindo professores e alunos, pesquisadores e gestores, agentes do
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aparelho de Estado e da sociedade civil, procurou demonstrar a vitalidade e
a urgéncia do debate sobre a integralidade, deixando em aberto um leque de
potenciais a explorar, tanto do ponto de vista da assisténcia quanto da pes-
quisa. Como parte do mesmo esfor¢co de reflexdo, os organizadores da
presente coletdnea ministraram a disciplina “Os Sentidos da Integralidade”,
no Programa de Pos-graduacdo em Satde Coletiva, também no Instituto de
Medicina Social. Os textos aqui apresentados retratam as questdes suscita-
das no primeiro semindrio, assim como a reflexdo desenvolvida ao longo
daquela disciplina. Escrevo a apresentagdo deste material pouco apds a
realiza¢ao do segundo seminario do mesmo programa no espaco aproximado
de um ano, o que mostra, por si so, a vitalidade do mesmo.

E neste ponto que encerro minha participago neste volume, convidando
o leitor a compartilhar com os autores dos textos que se seguem suas
indagacdes, duvidas e hesitagdes — porque neles ndo encontrardo propostas
fechadas. Como pesquisador, acredito que esse ¢ o maior tributo que se
pode prestar ao seu trabalho.

Rio de Janeiro, novembro de 2001.
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Politicas de Descentralizacao e Cidadania:
Novas Praticas em Saude no Brasil Atual

MADELT LUZ

O projeto de descentralizacdo em saude surgido no Brasil nos anos 50 ¢
retomado, em termos de politica ptblica, no inicio da década de 80, com a
crise das politicas sociais do Estado militar autoritario, que durou duas dé-
cadas.

Aqui se fala em retomada, porque os atores sdo essencialmente os
mesmos do periodo anterior (burocracia e profissionais da area de satde ¢
previdéncia) e o modelo ¢ basicamente o mesmo — sanitarista e
desenvolvimentista, embora atualizado. A novidade, em termos politicos, ¢
que a nova “descentraliza¢do” incorpora aos poucos o projeto dos servigos
locais de saude (SILOS), elaborado pelos organismos internacionais da
ordem sanitaria (OMS/OPS) nos anos 70. Também cresce a idéia de par-
ticipagcdao em direcao a sociedade civil, aos “usudrios” dos servigos, em vez
da idéia de “comunidade”, tdo cara aos anos 60. Programas de
descentralizagdo municipal de servigos sdo estruturados na primeira metade
dos anos 80, em acordo com prefeituras simpatizantes das idéias de
descentralizagdo e de priorizacdo dos servigos basicos de saude.

Essas experiéncias continuam apds o periodo de transi¢do democratica
(1975), com a politica de saide da Nova Republica e a criacdo do Servigos
Unificados e Descentralizados de Satude (SUDS), e serdo o laboratorio do
projeto Sistema Unico de Satde (SUS), que chegard praticamente pronto &
VIII Conferéncia Nacional de Satde, em Brasilia, em 1986, para onde
convergiram mais de trés mil pessoas, fato inédito na histéria dessas confe-
réncias. E necessario esclarecer que a década de 80 foi palco de uma
progressiva movimentagao social em torno das politicas publicas, principal-
mente a de saude, que passou a ser vista pela sociedade civil organizada
(associagodes, organizacdes civis, sindicatos e partidos) como direito de
cidadania. Houve a formacdo de movimentos populares em torno das

21 20/10/2009, 13:41



‘ 4_Madel.pmd

Madel T. Luz

questdes centrais das politicas de saude (universalizagdo, hierarquizagdo e
acessibilidade em relacdo aos servigos), bem como grande participacdo de
grupos organizados locais (“comunitdrios”) nas Conferéncias de Saude (es-
taduais, municipais), fruto da importancia que toma essa questdo na politica
da conjuntura’.

E importante ressaltar que a movimentagio da sociedade civil teve papel
inegavel na aceitagdo politica das propostas da VIII Conferéncia Nacional
de Saude, em grande parte consubstanciadas no SUS. Pela primeira vez, se
pode falar numa politica publica no pais, que busca, ao menos no seu dis-
curso, a descentralizacdo e a desconcentracdo, em proveito de instancias
intermediarias de poder institucional e sob controle social do cidadao, atra-
vés de participagdo em conselhos (estaduais, municipais e locais) destinados
a este fim. A saude tornou-se a vanguarda das politicas publicas nessa
questdo. Entretanto, grande parte desse instrumento de descentralizagio
politica ficou sem regulamentagdo até o fim dos anos 80. Quando se iniciou
a década de 90, os ventos politicos sopraram a favor do neoliberalismo, com
a elei¢do de Collor de Mello. Comegava ali um processo de desmonte de
politicas publicas construidas ndo apenas na década anterior mas em outras,
recuando-se até o governo de Getalio Vargas e a politica previdenciaria dos
anos 30.

E inegivel a complexificagio dos contrastes e problemas cronicos da
sociedade brasileira na ultima década, em todos os niveis — economico,
social, politico e cultural —, resultante ndo apenas do estilo de crescimento
econdmico e desenvolvimento social do pais?, mas também do processo
conhecido como globalizagdo. A endémica concentracdo de riqueza, aliada
ao crescente desemprego, piorou sensivelmente com a politica econdmica de
ajuste fiscal adotada pelos governos da década, passando a economia bra-
sileira, como a de outras do continente, a ser “monitorada” por organismos
financeiros mundiais, como o FMI e o Banco Mundial. Foram implantadas
nas economias periféricas politicas econdmicas internacionais monetaristas
centradas no “setor externo”, para as quais a expansao interna da produgado
e do emprego nas nacdes forgadas a adota-las tém pouca significacao frente
ao controle da divida externa, do equilibrio fiscal, da balan¢a de pagamentos
e da “for¢a” da moeda. O processo de implantacdo desse modelo em nosso
pais, iniciado no Governo Collor, ampliou-se e consolidou-se nos dois perio-
dos do Governo FHC.
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A conseqiliéncia dessas politicas tem sido o empobrecimento dos povos
dos paises ditos de Terceiro Mundo ou “emergentes”, que acontece numa
escala e com uma rapidez jamais presenciada no capitalismo®. Multiddes de
pobres sdo continuamente jogadas nas ruas desses paises, pelo desemprego,
pelo encarecimento da moradia, pelas doencas, pela velhice sem amparo
devido a uma aposentadoria insuficiente. S3o populacdes vistas como
“descartaveis”, como acentuaram estudiosos da questdo da transformacao
do regime de trabalho e das condig¢des sociais no capitalismo mundializado,
inaugurando uma triste nomenclatura incorporada pela midia. A perda de
status e de capacidade de consumo, com inevitavel declinio econdmico e
social das camadas médias tradicionais (pequenos comerciantes, comerciarios,
profissionais liberais, bancarios, funcionarios publicos civis e militares) ¢
outro subproduto inegavel do processo de mudanga na economia em plano
nacional e internacional, conhecido como globalizacao.

Nesse contexto, os jovens dificilmente encontram lugar no nucleo dina-
mico do sistema de producdo, independentemente de sua qualificacdo (evi-
dentemente, quanto menos qualificado o jovem, tera menor probabilidade de
ter um emprego e serd mais atraido para o mundo do crime e do trafico de
drogas); os maduros s3o expulsos de seus empregos pelo encolhimento dos
postos de trabalho, sobretudo na industria; os que perdem o emprego tém
grande dificuldade em voltar para o sistema. Como conseqiiéncia, a econo-
mia informal acaba atingindo praticamente 50% do volume da atividade
econdmica. Todos esses fatos, conhecidos ndo apenas dos estudiosos das
condi¢des de vida da sociedade brasileira, mas da opinido publica, sdo
mencionados aqui para chamar a atengdo para a importancia que terdo
como resultado final em termos de aumento de demanda de atengdo médica,
uma vez que atingem duramente a populagdo, sobretudo em termos de satde
mental, motivando uma verdadeira crise na estrutura de atendimento da
saude publica.

A proposta do Estado neoliberal, como estratégia, ¢ encolher-se ao nivel
minimo, deixando em maos privadas, filantropicas ou voluntarias, as quais faz
apelos constantes de “participacdo” e “parceria”, atividades concernentes ao
setor social, secularmente definidas como fungdes publicas essenciais. Tam-
bém por isso essa forma de Estado tem sido denominada entre noés de
neoliberal, como alusdo ao Estado liberal classico do fim do século XIX e
da Primeira Republica, ou Republica Velha, no inicio do século XX*.
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O Estado neoliberal nos tem governado e dominado nos ultimos dez anos,
e temos ciéncia do que tem sido sua politica de saude: corte de verbas,
desmonte do setor publico, desvio de verbas destinadas a satide para outros
gastos etc. Nao pretendo deter-me nesses aspectos, ampla e cotidianamente
debatidos e denunciados por economistas, cientistas politicos, sanitaristas e
pela midia. Limito-me a analisar, ainda que brevemente, o que essa politica
implica em relagdo as questdes centrais destas paginas, isto €, a questdo da
polaridade centralizagdo/descentralizagdo, da cidadania e das praticas em
satde na sociedade civil.

Em aparente paradoxo, o Estado neoliberal tende a favorecer a
descentralizagdo. Digo aparente porque, no plano financeiro, os governos
neoliberais tendem a centralizar os recursos da Unido, que passam a ser
controlados por sua equipe economica, através da concentragdo dos
mesmos nos ministérios ligados a economia, ¢ a exercer sobre as unidades
da federagdo (estados e municipios) um controle férreo, estabelecendo um
conjunto de regras contabeis para o repasse dos recursos provenientes dos
impostos a essas unidades. No desenvolvimento desta logica de “repasses”,
a partir de um certo ponto, o poder central passa a agir como um agente
financeiro em relagdo a essas unidades, “emprestando-lhes” os recursos
necessarios para obras de investimento, custeio, folha de salarios etc. Como
conseqiiéncia, os estados ¢ municipios ndo apenas passam a depender do
poder central para desempenhar a contento suas atividades, como tendem a
endividar-se para além do que permitiriam as receitas provenientes de suas
unidades’, criando um circulo vicioso semelhante ao que enfrenta o proprio
Estado nacional face aos organismos financeiros internacionais. Deste ponto
de vista, o Estado neoliberal ¢ o mais centralista de todos os que a Republica
brasileira pode conhecer.

Do ponto de vista da concentragdo do poder politico, esse tipo de cen-
tralizagcdo enseja formas de manipulacdo e corrup¢do também inéditas no
pais, pois, através do controle dos recursos, o poder central negocia, desvia,
cerceia ou libera as verbas em principio destinadas a setores sociais basicos,
como saude e previdéncia social, chegadas ao nivel da emergéncia. Os
poderes Legislativo e Executivo, nos niveis estadual e municipal, acabam
tornando-se reféns dessa politica, assistindo o pais aténito e deprimido ao
balcdo de “negocia¢des” corporativas das verbas publicas em que se trans-
formaram as relacdes entre os poderes da Republica. Por outro lado, o
nucleo central do Estado faz o que pode para se livrar do 6nus politico, social
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e econdmico que representam saude e previdéncia, transferindo para unida-
des periféricas as fungoes e, sobretudo, as responsabilidades concernentes
a essas funcdes. Esta delegagdo, prevista num instrumento de
descentralizagdo de politica ptblica, como é o SUS, torna-se uma forma de
o Estado central “desincumbir-se” de fun¢des que lhe sdo constitucional-
mente atribuidas.

Entretanto, o “repasse” dos recursos necessarios para o desempenho
dessas fungdes nao se faz no mesmo ritmo nem com a mesma presteza com
que sdo repassadas as obrigagdes. Desta forma, se quisesse resumir numa
formulacdo clara e simples a politica de descentralizagdo da saude dos
governos neoliberais da ultima década, poderia dizer que esta tem consistido
em transferir (“delegar”) fungdes para unidades estatais territorialmente
menores (estados, municipios e locais), no sentido de delas poder “cobrar”
responsabilidades referentes as fun¢des delegadas com o menor dispéndio
politico e financeiro possivel. Esta tem sido basicamente a estratégia de
descentralizacdo do Estado neoliberal. Evidentemente, esta ¢ uma das pers-
pectivas politicas envolvidas na questdo da descentralizagdo da politica de
saude, embora seja a que mais pesa em termos de conseqiiéncias para a
sociedade civil e para a nagdo como um todo, considerada a importancia do
ator politico envolvido nessa perspectiva. Mas ha também as perspectivas de
outros atores, presentes em conjunturas anteriores, como os profissionais e
as burocracias da area de satde, e a sociedade civil, que merecem ser
analisadas. Além disso, novos atores que crescem na conjuntura dos anos
90 precisam ser colocados em exame para que se tenha uma visdo mais
global e nitida da complexidade do problema. Em primeiro lugar, cabem
algumas palavras sobre os atores tradicionais da discussdo do processo
centralizagdo/descentralizacdo nas politicas de saude.

Refiro-me aqui aos profissionais (médicos, enfermeiros, psicologos,
nutricionistas e assistentes sociais) e a certos setores da burocracia da area
de saude (Ministério da Satde e da Previdéncia Social). Creio que esses
atores evoluiram de uma visdo corporativa estrita (portanto particularista)
para uma visdo mais democratizante (portanto mais universalista) durante os
anos 90, na medida em que passaram a ter uma interlocu¢do com a soci-
edade civil organizada (associagdes, organizacdes, sindicatos, setores de
partidos etc.) e advogaram muitas vezes sua participagdo no planejamento
e na gestao (“controle social”) dos servicos de atencdo primaria a saude,
através de conselhos integradores de sua representagdo. Mais que isso:
foram em geral esses atores — o que ndo quer dizer sempre, pois
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resisténcias houve e ainda hoje hd muitas — que propuseram e fizeram
implantar tais Conselhos nas Secretarias de Satide nos diversos niveis (local,
municipal e estadual).

Profissionais e burocratas, incluindo os gestores, sdo, portanto, uma forga
politica que tem atuado no interior do Estado (nas instituigdes estatais de
saude) ou na periferia do Estado (nas institui¢des corporativas de saude),
no sentido de produzir um movimento de desconcentracao do poder estatal
“de dentro para fora”, num processo de descentralizagdo através do
favorecimento da co-gestdo institucional em todos os niveis territoriais (local,
municipal, estadual e central), confirmando mais uma vez a teoria de que as
instituigdes, mais que simples reprodugdo do Estado, sdo contraditorias e
funcionam como campo de luta politica. Neste sentido, devem-se conside-
rar profissionais e burocratas da area de saude como vanguarda da
descentralizacdo e da desconcentragdo institucional no interior das politicas
publicas brasileiras, nos ltimos 15 anos. Sua estratégia tem servido de
modelo para outras areas sociais, como a educago.

Em seguida, cabe considerar o efetivo avango de movimentos populares
e de organizagdes da sociedade civil, desde a segunda metade da década de
80, no sentido de reivindicar participagdo no planejamento e na gestao (“con-
trole social”) dos servigos de satide. Esse avanco tem caminhado da peri-
feria para o centro, em termos territoriais e politicos, isto €, do local para o
central. Os municipios e localidades sdo o grande eixo de mobilizacao pela
descentralizagdo em dire¢ao as Secretarias Estaduais de Satde e ao poder
central, no Ministério da Satde. Além das organizagdes e associacdes locais
comunitarias, atuantes desde o inicio dos anos 80, cabe assinalar, na década
de 90, o surgimento e desenvolvimento participativo das organizagdes nao-
governamentais (ONGs) e dos agentes comunitarios de saude, ambos com
impacto na movimentacao politica civil que envolve a questdo da satde.

Assim, a participagdo efetiva da sociedade civil nas politicas de saude,
resultante do entrosamento entre organizacdes civis e setores institucionais
(profissionais, burocratas e gestores) tem variado de acordo com a cultura
politico-partidaria dominante nos governos de nivel municipal ou — as vezes
— estadual, e tem sido um elemento concreto de desconcentracdo do poder
estatal atuando “de baixo para cima”, embora ainda limitado a poucos es-
tados e municipios. Poder-se-ia dizer que esse entrosamento produtivo de
participag@o constitui fator de democratiza¢do da politica de satde. Evi-
dentemente essa pressdo democratizante pode encontrar reagdo mais ou
menos positiva, com maior ou menor intensidade da parte do poder publico.
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No que concerne ao governo central, essa reagdo tem sido praticamente
nula, em fun¢do da natureza das politicas publicas restritivas vigentes no
governo neoliberal, que ndo ultrapassam o nivel de assisténcia, emergencial
aos mais necessitados.

No que concerne ao Estado, visto como conjunto de esferas de gover-
no, ¢ preciso assinalar sua grande diversificagdo interna em direcdo ao
local, operada na década de 90, com a expansdo dos municipios e o cres-
cimento do peso dos governos municipais, através da expansao das prefei-
turas (e de suas secretarias). Um dado significativo desse crescimento ¢ a
organizagdo dos prefeitos em nivel de associagdo nacional, bem como das
camaras legislativas, dando origem ao que se poderia denominar de um
associativismo publico inédito no pais.

Os municipios necessitam se unir na atualidade, em termos de poder
publico, para fazer face ao poder central, no sentido de obter recursos
or¢amentarios para suas atividades e evitar o colapso fiscal por endividamento.
Quero acentuar aqui que um novo ator politico consolidou-se na década de
90 em relagdo a questdo da centralizacdo x descentralizacdo das politicas
publicas, e esse ator tende a ganhar importancia, na medida em que cresce
seu peso na balanca politica, através das elei¢des. Neste sentido, afirmo que
tambem o poder municipal tende a ser nos proximos anos uma esfera de
governo que pressiona o Estado central “de baixo para cima”, no sentido da
descentralizagdo/desconcentragdo das politicas publicas em geral, e em es-
pecial das politicas de satde, em fungdo do dispositivo descentralizador
representado pelo SUS, fortalecendo direitos sociais de cidadania e a inclu-
sdo da sociedade civil no Estado.

Entretanto, devem-se levar em consideracao as forcas politicas que atu-
am em sentido contrdrio a essa tendéncia. Além da propria estrutura do
Estado na conjuntura atual e das politicas que dela decorrem, existem os
interesses de privatizacdo, organizados desde os anos 70, transformados em
lobbies, nos anos 80, e em poderoso ator politico nos anos 90: laboratérios
farmacéuticos, corporacdes médico-hospitalares, seguros e servicos privados
de saude, chegados ao nivel de atividade financeira, em geral cartelizados.

Essas forcas sociais t€ém forte presenca em todos os niveis e esferas
governamentais e pressionam fortemente o Estado no sentido de seus inte-
resses. O Estado, por sua vez, tende a privatizar seus servicos ¢ a limitar-
se a ser apenas um regulador do mercado em relagdo a precos e qualidades
de servigos e produtos oferecidos a populagdao na area de atencdo médica.
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Desta forma, as for¢as socialmente dominantes tendem a se complementar
e a tensionar as forcas que atuam no sentido da descentralizagdo e
desconcentragdo das politicas de saude.

Deve-se assinalar, entretanto, o forte interesse do Estado central em
transferir fungdes e servigos para sua periferia, em termos territoriais e de
esferas de governo (servigos de saude em nivel local), o que tem tido
efeitos descentralizadores em relacdo a politica de satide. Foram criadas
regulamentagdes assegurando a efetiva transferéncia, inclusive em plano
financeiro, dentre as quais se destacam as Normas Operacionais Basicas
(NOB), editadas durante a década de 90. A regulamentacao de Conselhos
de Integragdo de gestdo institucional, em niveis municipal e estadual, iniciada
nos anos 80 sem grande adesdo, também se desenvolveu nesse periodo,
superando aos poucos o tradicional isolamento institucional no plano da gestao
e do desenvolvimento de programas.

Deste modo, pode-se dizer que na década de 90 houve descentraliza¢do
na politica de saiude brasileira, se entendida como delegag@o de fungdes ou
transferéncia de acdes (e sua gestdo) para niveis territoriais menores e
periféricos do sistema (municipios e localidades). Mas, se considerada a
concentra¢do dos recursos na esfera central de governo, o férreo controle
contabil exercido sobre os niveis periféricos e a priorizagao de determinados
programas verticais — ndo necessariamente coerentes com os escolhidos
como prioritarios em nivel municipal —, pode-se dizer que se trata até o
momento de uma descentralizagdo incompleta, que as vezes chega a
inviabilizar, por insuficiéncia de recursos, o funcionamento de programas
e servicos locais, sobrecarregando os profissionais de saude e responsabili-
zando-os, as vezes de maneira espalhafatosa®, pelas falhas resultantes do
estrangulamento do sistema de atengdo a saude.

Finalmente, se houve descentralizagdo na politica de saude brasileira na
década encerrada, ndo houve — e nem poderia haver, considerando-se a
composicdo atual do Estado e sua politica dominante — desconcentragdo.
A pressdo de setores da sociedade civil, profissionais e burocracia, bem
como do poder publico em nivel municipal, entretanto, é constante e tende
a crescer com o papel do local na politica estatal nos anos vindouros. Isso
pressionard o Estado no sentido de implantar descentralizacdo com
desconcentragdo institucional de poder, forcando a politica de satde a
avangar no sentido das demandas da sociedade.
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Quando se avanga, alias, na direcdo das praticas e representacdes de
satde da sociedade civil brasileira — isto ¢, dos individuos, grupos e cole-
tividades que a compdem -, deve-se mencionar a multiplicidade e a diver-
sidade de modelos, discursos, praticas e representagcdes presentes, ligados a
saberes tradicionais ou atuais, a sistemas médicos complexos (como o0s
sistemas tradicionais indigenas) ou a terapias descoladas de uma racionalidade
meédica especifica e justapostas a outras, origindrias de contextos culturais
diferentes dos da “colagem” efetuada.

Diversidade, fragmentarismo, colagem (ou, se preferirmos a expressao
cunhada por Lévi-Strauss, bricolage), hibridismo e sincretismo, caracteris-
ticas culturais atribuidas a pos-modernidade, estdo seguramente presentes no
grande mercado social da saude contemporanea. Aqui a positividade da
representacdo de saude ganhou forca nos ultimos 30 anos, face a uma visdo
até entdo dominante de satide como normalidade / auséncia de doenga, ou
capacidade / incapacidade de trabalhar ou de desempenhar atividades’. Voltarei
a esse tema mais adiante. No momento, creio ser mais importante discutir
o porqué da “unanimidade” da saude. Por que a “satde” ¢ tdo importante
na cultura atual, a ponto de podermos nos referir a ela como “a nova
utopia”?

Acredito que se pode comecar pelo custo social que a saude passou a
representar para os individuos, as familias, o Estado e a sociedade civil nos
ultimos 20 anos. Adoto essa hipotese, macroanalitica, como uma hipdtese
interpretativa com fun¢do de elemento tedrico de contextualizagdo
socioeconomica. Ela ndo € suficiente, entretanto, para explicar a pluralidade
de sentidos e significados, de representagdes sociais e praticas sintetizados
na categoria saide presentes na sociedade atual. Pluralidade que remete a
complexidade do universo simbolico presente na cultura atual. Nele a diver-
sidade de atribuigdes de sentidos e significados, de representagoes, adocao
de identidades individuais e coletivas no campo da satide gera o que deno-
mino mondlito simbdlico da saiide. No universo simbolico contemporaneo
ha um conjunto de representacdes relativas aos valores dominantes na so-
ciedade, como o individualismo (a compreensao dos sujeitos como unidades
pontuais autdnomas), a competi¢do entre os individuos como regra basica
do relacionar-se, o consumismo como afirmacdo de ser, o corpo (e seu
cuidado) como unidade central — muitas vezes Unica — delimitadora do in-
dividuo em relagdo aos outros, bem como as estratégias de valorizag¢do do
corpo, com o sentido de obter dinheiro, status e poder. As estratégias
referentes a essa valorizacdo sdo basicamente estéticas e incluem
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representacdes ¢ imagens de juventude, beleza e forca. Essas estratégias,
dominantes na cultura, permeiam as representagdes e praticas de saude,
subsumindo-as e dirigindo-as no sentido da ratificacao e do fortalecimento
dos valores centrais da sociedade mencionados.

Por outro lado, a questdo das condi¢des de vida, emprego, trabalho,
qualidade de vida, no sentido social e psicossocial da expressdo, ressurge,
neste contexto, como lugar privilegiado ndo apenas teorico mas simbolico, na
definicdo do que ¢ saude. Para muitos, atualmente, ter saude ¢ “poder
trabalhar”, mas agora nao mais no sentido de ter disposi¢do ou forga fisica
para o trabalho, mas no sentido de estar empregado e, na melhor das hipo-
teses, de ter estabilidade no emprego. Este ¢ o sentido socioecondmico mais
amplo a que me referi, acima, do custo social da saude. Esse sentido esta
também ligado a outro, ao de custos do cuidado médico (dos seguros e
planos de saude) no contexto atual de tecnificacdo da medicina e de sua
absor¢ao pela economia de mercado capitalista. Nesse contexto, a medicina
vem-se transformando numa atividade de “producdo de bens” (enquanto
ofertante de servigcos médicos) e em instancia social de “consumo de bens”
(pelo lado da “demanda” de servigos pelo paciente, reduzido a cliente)®.

Deste ponto de vista, ter saude significa, muitas vezes, ndo mais poder
adoecer, nao ter mais esse direito. Na verdade, adoecer significa, para
muitos individuos e familias, atualmente, seja na América do Norte ou na
Europa, na América Latina ou na Asia, perder o emprego, abrir faléncia, cair
abaixo da linha da pobreza e de 14 provavelmente ndo sair. Cuidar da saude,
ou “manter a saude em forma”, implica cuidar também do emprego -
portanto, da propria sobrevivéncia.

A situagdo de inseguranca e instabilidade torna-se, por sua vez, fonte dos
constantes desconforto, inquietacao e perturbagdo, designados como stress,
que por sua vez ¢ gerador de adoecimento em grandes faixas da populagdo.
Além disso, a mudanga economica acelerada vem ocasionando acentuada
desagregagdo de valores culturais, atingindo relagdes sociais e setores da
vida social considerados estaveis até recentemente. A subversdo de valores
relativos a geragdes, géneros, sexualidade, formas de socializacdo baseadas
na educagdo e no trabalho, além da ética das relagdes interpessoais, profis-
sionais e politicas, tem gerado perturbacao e agravos a satde fisica e mental
em parcela crescente de individuos na sociedade atual. Um grande mal-estar
psicossocial estd em curso, produzindo sintomas e sindromes indefinidos,
muitas vezes nao identificaveis pela medicina, responsaveis pela perda de
milhdes de horas de trabalho em todo o mundo. Configura uma grave crise
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sanitaria e gera uma constante busca de cuidado das pessoas num conjunto
de atividades, todas vistas como “de satde”, dentre as quais sobressaem as
terapéuticas ditas alternativas.

A universalidade atual do paradigma ou utopia da satde pode ser cons-
tatada ndo apenas na quantidade e na diversidade das atividades e praticas
atualmente designadas como “de saude”, mas sobretudo na tendéncia a
ressignificar atividades sociais vistas na cultura como atividades ludicas de
jogo ou lazer, esporte ou recreagdo, estéticas, ou mesmo eroticas, como
“atividades de saude”. O esporte, a danga, o namoro, as relagdes sexuais,
o alimentar-se, o dormir, o caminhar, o trabalhar, tudo pode e deve ser visto
como prdtica de saude. Ou de risco de doenca, dependendo da intengao,
da intensidade, da freqiiéncia e da quantidade com que ¢ feito. Pois todas
as atividades devem ser praticadas com equilibrio, comedidamente, isto &,
sem excessos.

Quero chamar a atenc¢do para a questdo do comedimento como uma das
representacdes fundamentais da saude, embora ndo Unica, na cultura con-
temporanea, originaria da propria sociedade moderna burguesa’. Todo ex-
cesso € visto, nesse contexto, como um risco a saude, porque desequilibra,
e o desequilibrio gera o adoecimento, isto é, a chegada da doenga. Entre
pacientes da rede publica de saude, por exemplo, encontra-se com muita
freqiiéncia uma representacio autoculpabilizante dos “excessos” no comer,
beber, ou em outros habitos, como origem do seu adoecimento. A medida do
agir, do comportar-se ou do controlar-se esta nos sujeitos, pois sdo eles os
responsaveis por nao “danificar” sua saude com excessos. A questdo da
“falta”, por outro lado, é sempre vista pela perspectiva do excesso de algu-
ma qualidade vital negativa: a falta de exercicios, por exemplo, é sempre
vista em fun¢do da vida sedentaria, em que “sobra descanso” ou “inatividade
fisica” e assim por diante. O equilibrio, neste caso, é fruto ndo de
balanceamento entre forgas ou pesos opostos, mas de contengdo, e a con-
ten¢do supde o autocontrole dos sujeitos.

A contencdo dos excessos, entretanto, ndo é o unico modelo de
comedimento presente na cultura contemporanea. Outros modelos de equi-
librio ndo se reduzem ao paradigma da normalidade / doenga, fugindo ao
modelo do comedimento ligado ao controle médico. Existem representacdes
afirmativas de equilibrio em grupos e coletividades na sociedade civil, asso-
ciadas a vitalidade e sua conservacdo, ao aumento da “energia” (sindnimo
de vitalidade, neste modelo), vista como for¢a, juventude e beleza, ou har-
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monia, vistas, por sua vez, como sindénimo de saude. Manter a saide em
forma é, neste caso, “manter a forma”, no sentido mais estético da palavra
“forma”!’. Um conjunto muito importante de “atividades de satide”, com um
nimero crescente de adeptos, decorre desse modelo.

Interessa assinalar aqui que ¢ a estética, mais que a racionalidade médica
e seus modelos (normalidade / patologia ou vitalidade / energia), o critério
sociocultural de enquadramento dos sujeitos para determinar se realmente
sdo “saudaveis”, ou se precisam exercer alguma “atividade de saude”, atra-
vés do estabelecimento de padroes rigidos de forma fisica. O verdadeiro
mandamento da satde estd mais ligado a boa forma do que ao modelo
doenga / prevencdo / cura. As representacdes e praticas atuais relativas a
saude, tanto as ligadas a biomedicina, como as que se ligam as propostas
médicas vitalistas, ou mesmo as conhecidas como naturistas, estdo profun-
damente atravessadas por representacdes estéticas do corpo, as quais estdo,
por sua vez, ancoradas nos valores individualistas dominantes na cultura
contemporanea. Deriva dessa interpenetragdo simbolica entre satide, influ-
enciada pela ordem médica, pela estética e pelo individualismo, uma série de
conseqiiéncias interessantes em termos de representagdes, praticas e estra-
tégias de inclusdo / exclusdao de individuos e grupos sociais.

Chamo a atencdo para atividades “de saude” que se organizam na so-
ciedade civil atual, destinadas a lidar, de acordo com os diferentes extratos
sociais, sua mentalidade e insercdo na estrutura de produg¢ao ou na cultura,
com os processos de inclusdo ou, mais freqiientemente, de exclusdo social
que decorrem da interpenetragdo mencionada acima. Essas atividades ten-
dem a se tornar estratégias e taticas de resisténcia a esses processos, ou de
criacdo de novos valores e praticas de sociabilidade. As “atividades de
saude” podem ser vistas, nesse contexto, como um tipo de estratégia de
sobrevivéncia social, de rompimento com o isolamento provocado pela cul-
tura individualista e narcisista que predomina na sociedade capitalista atual.
A meu ver, elas manifestam a presenca da diversidade das representagdes
de satde na cultura atual e o desenvolvimento de valores atuais concernindo
a relagdes saude / doenga, corpo / mente, forca / juventude, beleza / saude,
saude / juventude etc.

Abordarei o conjunto de “atividades” ou “exercicios” de saude mencio-
nadas ha pouco, que sdo mais presentes nos grandes centros urbanos. Trata-
se das atividades fisicas praticadas coletivamente no espago das academias
de ginastica, com predominancia das faixas etarias mais jovens (18-35 anos)
mas com tendéncia de expansdo para faixas etarias mais avangas (40-60
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anos), conforme reportagens e noticiarios da imprensa escrita e televisiva.
Tais atividades ndo procuram mais, como em periodos classicos, “equilibrar
mente e corpo” na busca do equilibrio / saude, mas fortalecer e tornar
aparentes certos tecidos do corpo, “desenhando” musculos, “levantando”
seios e nadegas, tornando fortes musculos e tenddes, modelando, assim, uma
imagem de satde que associa forca, juventude e beleza. A pratica sistema-
tica de exercicios repetidos sob ritmos variados, freqlientemente acompa-
nhados por musica coerente com tais ritmos, visando a pdér “em forma” o
corpo, caracteriza esse conjunto de exercicios fisicos como um movimento
regido pela estética na cultura atual. Existem variadas formas de exercicios
coletivos, conhecidos sob o titulo de atividades fisicas, praticados as vezes
no mesmo espago, isto é, na mesma “academia”, que incluem diversos
modelos e distintos paradigmas de “praticas”, do mais biomecanico ao mais
bioenergético, que absorveram movimentos da yoga, da danca, das artes
marciais etc. Ha, no Rio de Janeiro, demanda de publico para a pratica de
todas essas categorias de atividades. A demanda de publico para a pratica
de todos esses tipos de atividades € crescente nas metropoles atuais.

O resultado esperado pela maioria dos praticantes dessas atividades ¢
normalmente estético, e ndo propriamente de “saude”. Entretanto, conside-
ra-se nesse meio que individuos nao-praticantes estdo “fora de forma” e nao
sdo, conseqiientemente, saudaveis. Como a busca da beleza / juventude é o
grande empenho nessa atividade, muitas vezes ha um excesso nas praticas
mais hard do fisiculturismo, o que acaba danificando a propria saude. E
freqiiente o uso de esterdides anabolizantes e outras substancias quimicas
pelos praticantes de modalidades, como musculagao, sobretudo os de sexo
masculino, no sentido de fazer “crescer” os musculos, torna-los mais apa-
rentes e evitar o cansago para poder praticar mais exercicios. A busca de
sucesso, status ¢ dinheiro, assim como o consumismo associado ao “corpo
em forma”, entre os jovens de classe média das academias, € perceptivel,
embora esses ndao sejam os Unicos valores presentes. O corpo ¢ represen-
tado como um capital potencial, um investimento que pode
(e deve) ter retorno. Fica patente, nesse contexto, que o corpo individual ¢
o centro do universo simboélico desse publico, independentemente até de
género'!. Relagdes sociaveis de cooperagdo que ultrapassem os umbrais do
saldo da academia, se existentes, sdo desconhecidas.

E claro que essa caracterizagio é grosseira e esta restrita as faixas mais
jovens dos praticantes das atividades fisicas mais hard. Todas as atividades
fisicas praticadas coletivamente em espacos fechados (ou mesmo abertos,
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como parques, pracas ¢ jardins publicos) acabam levando a atividades de
cooperagdo ¢ de identidade de grupo, como passeios, excursdes, festas de
aniversarios dos praticantes etc., mesmo nas academias de “malhacdo”.
Entre as atividades fisicas hard incluem-se as formas de ginastica aerdbica,
em geral acompanhadas de tecnomusic ou ritmos semelhantes, conhecidas
entre os brasileiros como “malhagdo”.

As praticas mais “suaves” de exercicios fisicos, como o alongamento, a
hidroginastica, a yoga, a biodanca e outras dangas praticadas como ginastica
(inclusive a capoeira) comportam outras representagdes de corpo e de sau-
de, em que energia, harmonia e equilibrio aparecem como base da vita-
lidade. O préprio ritmo dos exercicios (e da musica que os acompanha), com
sua concepgao implicita de tempo mais lento e mais “singularizado” (indivi-
dualizado) dos movimentos, exclui a busca de “produtividade”, entendida
como resultado imediato, que caracteriza a fisicultura.

E necessario ressaltar, entretanto, que a pratica continuada das atividades
fisicas tem como resultado corrente o fato de ampliar os limites corporais,
o desempenho de atividades fisicas e mentais, bem como a auto-estima dos
praticantes. Como conseqiliéncia, hd a aquisicdo de progressiva autonomia
face a medicamentos, proteses, aparelhos e outros procedimentos tecnologicos
caracteristicos da terapéutica médica ocidental. Os professores e instrutores
de ginastica, alongamento, hidroginastica, danga, ioga, tai-chi etc. insistem,
independentemente de seus paradigmas, na necessidade de os praticantes
buscarem superar seus limites, indo sempre “um pouco mais além”, no
sentido de adquirir mais vitalidade e autonomia. Essa continua busca de
superagdo representa uma competicdo cotidiana do individuo consigo pré-
prio, o qual deve adquirir, com a pratica, a percepgao desses limites, evitando
danos a saude.

No contexto das academias de aerdbica e musculacdo, entretanto, os
individuos t€m pressa em adquirir um corpo “saudavel”, isto é, modelado,
que possa ser utilizado como instrumento de ascensdo ou promog¢do social,
ou para a conquista de pares com mesmo nivel de beleza e saude no
mercado sexual. E também para conseguir insercao no setor do mercado de
trabalho baseado na forma estética do corpo, com as profissdes de modelo,
ator etc. A procura da juventude ou do rejuvenescimento através do
exercicio fisico — a “forma fisica* vista como saude, e esta como decorrén-
cia da beleza, forca e juventude — caracterizam o paradigma dessas ativi-
dades, bem como as representacdes que lhes sdo associadas. Sdo paradigmas
e representagdes enraizados na cultura de corpo dominante entre jovens de
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classe média das grandes cidades, associadas a uma florescente industria de
vestuario, cosméticos, alimentos e farmacos, totalmente voltada para a
conservagdo ou recuperacao da juventude, isto é, para a forma ou fitness.

Sob a égide desse paradigma, um nUmero crescente de adolescentes
dessa classe faz apelo as cirurgias plasticas, no sentido de “corrigir defeitos”
da natureza: a remodelag@o de orelhas de “abano” (descoladas) ou narizes
grandes, a redugdo ou o aumento de tamanho dos seios configuram um
conjunto de intervengdes médicas visando a “restituir a auto-estima” ou a
retirar do isolamento os jovens discriminados por suas “imperfeicdes” face
ao rigido padrao atual de beleza, geralmente a custa de grande sofrimento
fisico e psicolégico.

A medida que se avanca em faixa etaria e se desce em estratificacdo
social, a énfase nesses valores diminui. A freqiiéncia de mulheres de meia
e terceira idades aparece como majoritaria, como alids em quase todas as
atividades de satide da atualidade. Uma suaviza¢do dos valores individualis-
tas pode ser notada em aulas de academias freqiientadas sobretudo por
mulheres nessas faixas etarias. Aparentemente elas buscam, através do
cuidado com a saude (¢ de uma sonhada recuperagdo da juventude), a
ruptura do isolamento em que caem com freqiiéncia as maduras e idosas,
em nossa cultura, vitimas dos valores do corpo jovem e belo como critério
de aquisicdo de status e de ascensdo social.

Mas ¢ uma minoria de mulheres maduras ou idosas que deseja fazer a
ginastica aerdbica, praticada geralmente pelos jovens. Nos espacos das
academias, essas mulheres tendem a se sentir deslocadas e inferiorizadas,
em fun¢do da depreciacdo de seu corpo. Além disso, os médicos
desaconselham esse tipo de exercicios para pessoas acima de 40 anos, a ndo
ser sob estrito acompanhamento'>. As mulheres maduras e idosas que de-
sejam praticar exercicios fisicos coletivos buscam modalidades mais “leves”,
como a hidroginastica, a antiginastica e o alongamento. Uma parte crescente
delas, sob influéncia da midia, vem buscando os exercicios ligados as me-
dicinas alternativas, como tai-chi-chuan, ioga, hidroginastica, biodanca ou
danga de saldo. Neste caso, o paradigma da vitalidade / energia esta pre-
sente, sendo a saude representada como equilibrio / harmonia. O corpo é
representado como uma dimensao do sujeito, concebido como unidade bio-
espiritual. A busca da beleza e da forma associa-se a recuperagdo da
saude, flexibilidade ou rejuvenescimento. A cordialidade e a cooperagdo
entre as praticantes sdo muito freqiientes, assim como as atividades comuns
de congragamento, incentivadas pelas academias, possivelmente para man-
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ter a unidade e a permanéncia das turmas.

Desejo ressalvar, entretanto, que nao sdo apenas as mulheres maduras e
idosas que sofrem o isolamento na cultura dos corpos jovens, belos e fortes,
isto ¢, dos corpos “saudaveis”®. Também os homens de meia ou terceira
idade — embora com menor freqliéncia que as mulheres, porque raramente
estdo s0s — os obesos, os deficientes fisicos e mentais em menor ou maior
grau, ¢ os jovens desprovidos de dinheiro e beleza estdo, quando nao discri-
minados, situados em lugares inferiores da escala social, onde o “capital
corpo” esta, por deterioracdo ou incapacitagdo, depreciado.

A separagdo entre juventude e beleza ¢ possibilitada ndo apenas por
critérios estéticos, em que a diferenca ¢ vista como anormalidade ou ano-
malia (orelhas de “abano”, nariz ou seios grandes, excesso ou falta de altura
etc.) mas também raciais. Freqiientemente um jovem negro ou mulato, maioria
no pais, pode ser visto como feio, ja que o padrdo internacional de beleza
estabelece, ainda hoje, o branco de olhos azuis ou verdes como medida
estética a partir da qual os individuos jovens sdo avaliados. O problema
social grave ¢ que esse cultivo de valores “estéticos” tende a acentuar o
isolamento progressivo de um niimero crescente de pessoas, com a perda de
sentido e horizonte para suas vidas, o surgimento do pessimismo e da deses-
peranc¢a, do medo e da desconfianga, com a conseqliente incomunicabilidade
com outros seres humanos, e a presenga crescente de angustia e depressao,
que acabam levando ao adoecimento fisico e mental.

E compreensivel, portanto, que uma parte consideravel dos atendimentos
em ambulatdrios da rede publica das metropoles brasileiras — acredito mes-
mo que de todo o mundo contemporaneo — estimada as vezes em cerca de
80%, seja motivada por queixas relativas ao que poderia ser designado como
sindrome do isolamento e pobreza. Acentuo a palavra “pobreza” para sali-
entar sua importancia no momento atual da sociedade capitalista mundializada,
com as conseqiiéncias graves e duradouras que tem sobre as condigdes de
saude das classes assalariadas do planeta. Quero ressaltar que a situacao
socioecondmica vem sobredeterminar o isolamento ja propiciado pela cultura
individualista, piorando a situacdo de exclusdo e de perda de horizonte vital
dessas classes. Acentuo também que a pobreza psicoldgica e cultural onde
vivem vem juntar-se a pobreza material, com seu cortejo de privagdes, de
humilha¢des e de violéncia cotidiana crescente.

Velhos e velhas, aposentados de ambos os sexos, desempregados de
todas as idades e qualificagcdo profissional, jovens empobrecidos pelo nao-
acesso ao emprego ou por remuneragdo vil, menores abandonados, mulheres
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s0s ou com familia a seu cargo, configuram atualmente a populagdo mundial
majoritaria. Também essa populacdo quer ter satide, ou a0 menos escapar
do fatalismo da doenga e da morte precoce. Aqueles que ndo estdo nas filas
de atendimento dos servigos publicos despojados de autonomia em relagéo
a sua saude, irreversivelmente medicalizados'4, buscam também “cuidar” de
sua saude.

Para essa imensa parcela da sociedade, que inclui estratos médios e
baixos da escala social, obter saude significa, em grande parte, ser cuidado.
A saude ¢é, neste caso, representada como preservagdo da dor, do sofrimen-
to, do envelhecimento e, na medida do possivel, da morte precoce'.
Por outro lado, estar saudavel é poder ter alegria, disposi¢do para a vida,
recuperar o prazer das coisas cotidianas e poder estar com os outros (com
a familia, com os amigos). Deste ponto de vista, ter saude ¢ poder romper
com o isolamento provocado pelas situacdes a que a sociedade contempo-
ranea relega uma parte importante de seus componentes, devido a idade,
a doenga, ao desemprego, a pobreza, considerando-se as principais fontes de
isolamento. A satde representa, neste caso, uma vitoria contra a morte
social.

Em outras palavras, a conquista da “satide” ndo deixa de ser, muitas
vezes, fruto de uma vitéria contra a cultura atual. E na faixa da populagio
mencionada que se encontra uma parcela consideravel da clientela das
medicinas alternativas e naturalistas. E também nessa faixa que a represen-
tagdo de tratamento é mais perceptivel como cuidado. Também ¢é aqui que
se pode encontrar com freqii€ncia a busca de saude como autocuidado, e
mesmo como troca de cuidados, sobretudo na camada média com formacao
educacional universitaria, acessivel e sensivel as doutrinas esotéricas, natu-
ralistas, psicologicas e morais dos manuais de autocura new age em moda
na cultura contemporanea. A busca continua e constante de cuidado ¢
parte de uma estratégia de ruptura com o isolamento, imposto pelo individu-
alismo e pela constante ameaca de perda de status e de pobreza a que essa
populagdo esta exposta.

Considero importante ressaltar aqui o papel de ressignificagdo da saude,
do adoecimento e da cura que essas praticas ou terapias representam para
seus doentes, e a contribuicdo que aportam para retird-los do isolamento
social da pobreza, do envelhecimento e da doenca. As praticas ou atividades
de saude propiciadas por esses sistemas, sejam coletivas ou nao, favorecem
o estabelecimento da comunicagdo, de interacdes sociais, a formagao de
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grupos, redes e mesmo movimentos — ainda que muito localizados — pela
“saude”, ou ao menos pela cura.

Relacdes de solidariedade, ou de cooperacdao e apoio mutuo, ainda que
localizadas, restritas ao espaco onde se desenvolvem as atividades de saude,
tendem a se estabelecer, tornando-se o ponto de partida para a renovagio
da sociabilidade, para a constitui¢do de “novos amigos”, de “trocas” (de
informagdes, experiéncias, conselhos e orientagdes) que vdo aos poucos
restaurando o tecido social comunicativo, com a criacdo e extensdo de
atividades para fora do ambito das praticas de satide'®. O isolamento é aos
poucos vencido pelas atividades, e ressurgem nos individuos o otimismo e a
esperanga, com o restabelecimento da confianga no outro, mesmo que no
restrito grupo onde a atividade ¢ exercida. Junto com esses sentimentos
ressurge a saude, ou a melhora.

Sdo essas formas de exercicio focais de solidariedade que se tornam
pequenos ¢ multiplos pontos de resisténcia ao individualismo dominante,
colocando a amizade e a cooperagdo no lugar da competigao. Embora esse
tipo de relagdes seja especialmente favorecido pelas atividades mencionadas
como parte da sociedade civil, isto ndo significa que ndo aparecam também
em atividades e programas desenvolvidos em institui¢des médicas, como o
hospital ou o ambulatorio, ou em servigos publicos locais de saude. No
sistema brasileiro de satde descentralizado (SUS) ha varios desses progra-
mas, onde tais relagcdes tendem a aparecer. Podem aparecer até mesmo em
filas de espera de atendimento!’. E importante assinalar, finalmente, que a
tendéncia a incluir tais praticas na rede publica de servicos ¢ ascendente,
sendo propiciada pela politica de satde descentralizadora vigente no pais. A
tendéncia ao crescimento dessa incorporacdo esta estreitamente ligada, a
meu ver, ao papel que a cidadania podera representar na descentralizacao
das politicas publicas nos proximos anos.

Notas

Tem inicio nesse momento uma fase de mobilizacdo e organizacdo popular em torno
da questdo da satde que ndo parou de crescer na década de 90 e que tem servido como
uma das alavancas principais a politica municipalizante do SUS.

Deve ser assinalado que o Brasil se tornou, na ultima década, uma das dez primeiras
economias em volume e dinamismo, o que o situa muito longe de economias esgotadas
ou em escombros, como as da Russia e Leste Europeu, ou esqualidas como as da Africa.

38 0S SENTIDOS DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO E NO CUIDADO A SAUDE

38 20/10/2009, 13:41



‘ 4_Madel.pmd

Politicas de descentralizagdo e cidadania: novas praticas em saide no Brasil atual

Esse empobrecimento e seu ritmo tém sido tema dominante de discussdes de orga-
nismos internacionais, de livros e artigos de cientistas sociais e economistas, de
organizacdes ndo-governamentais, da grande imprensa diaria e¢ hebdomadaria, néo
importando sua tendéncia de opinido. Tornou-se um impasse para o avango do
capitalismo no longo prazo, definindo-se aqui a expressdo “longo prazo” como poucas
décadas.

Outro sentido do termo neoliberal refere-se as politicas publicas da fase pods-fordista
no capitalismo internacional, com o advento das politicas sociais “tatcherianas”.

Ver, a este propdsito, a matéria “Deficit atinge 55,53% das prefeituras”, da Folha de
Sdo Paulo, de 31/01/2000, onde se assinala, com base em levantamento feito pelo
IBAM e dados do Banco Central, o endividamento de mais de 50% das prefeituras
brasileiras, acentuando o papel da descentralizagdo e da “financeiriza¢do” do repasse
de verbas aos municipios nesse processo.

Desde o inicio dos anos 90, com o Governo Collor, os responsaveis pela politica de
saide no pais tornaram-se homens da midia, comparecendo sob a luz de refletores
de televisdes a servigos hospitalares, maternidades, bergarios etc. para “dar flagrantes”
de mau atendimento em unidades totalmente abandonadas de recursos pelo poder
publico, onde os profissionais desempenham suas fungdes como numa frente de ba-
talha. Inatil mencionar a manipulacdo da opinido publica no sentido de isentar os
governos de suas responsabilidades, transformando os profissionais em bodes expiatorios
da politica de saude. Nao pode, por esse motivo, deixar de mencionar que, nos anos
90, o Estado tratou sua forca de trabalho na area de saude — ou recursos humanos
em saude, para empregar o jargdo institucional — de forma predatoria, pela defasagem
crescente de salarios, pela quase inexisténcia de recursos para atender ao crescimento
da demanda por aten¢do médica, ou ao menos para repor o contingente de profissi-
onais, em funcdo de mortes e aposentadorias, e pela exigéncia de uma crescente
“produtividade” desacompanhada de condigdes minimas de trabalho adequadas para o
desempenho de suas fungdes. O reflexo dessa situacdo na satide dos profissionais tem
sido dramatico, sobretudo entre os médicos (mas também em enfermeiros e auxiliares
de enfermagem), como atestam dados recentes sobre morbidade em profissionais de
saude.

A representacdo, entre individuos das classes trabalhadoras ou assalariados em geral,
da saude como capacidade ou incapacidade de trabalhar — em outras palavras, como
for¢a de trabalho — continua dominante, mas outras, como “disposi¢@o” (no sentido
de motivagdo para as atividades cotidianas), “alegria”, “auséncia de dor” sdo também
freqiientes.

Este processo vem sendo expresso em inglés pelo termo “medical commodification”,
designando a absor¢do da medicina pela economia de mercado.

O comedimento da sociedade burguesa n3o deve ser visto como sinénimo da “pru-
déncia” grega, aristotélica, ou do “caminho do meio” da doutrina zen chinesa. O
comedimento é, em nossa cultura, uma tentativa de controlar o medo do desvio dos
individuos pelo excesso, e a perda conseqiiente de limites que pde em perigo a ordem.
Medo que ronda sociedades excessivamente normalizadas e disciplinadas como a nos-
sa... E necessario assinalar que o comedimento ¢ um processo educativo que se inicia
em nossa cultura no século XVII, com a disciplina dos sentidos e das paixdes.

Uma versdo em inglés dessa concepg¢do ¢ o termo fitness, tdo em voga nas revistas
de moda e saude, e nas academias de atividades fisicas.
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O padrdo de beleza das academias ¢ bastante indiferenciado em termos de género, a
ponto de levar o escritor Tom Wolfe a referir-se, em entrevista a Revista Veja, em
1998, as mulheres praticantes de exercicios fisicos dessas academias como “rapazes
de seios”.

Esta ¢ uma forma médica de evitar os “excessos” nos exercicios que podem levar a
tendinites, estiramentos musculares, deslocamentos ou luxagdes de vértebras, ou, pior
ainda, a enfartes ou derrames nessas faixas etarias.

No Brasil existe uma giria para designar atualmente esses corpos: “sarados”, que
originalmente tanto pode representar “curados”, “sadios”.

Uma grande parte da populagdo de idosos, aposentados, ¢ mesmo de homens e
mulheres trabalhadores que formam a clientela dos servigos publicos de atendimento
médico é considerada dependente de farmacos.

Uma representacdo freqiiente e tradicional de tratamento e cura em classes populares

¢ alivio da dor, eliminagdo ou diminui¢cdo do sofrimento do doente, sendo este
representado como um sofredor (um sofre-dor).

E impressionante a criagio de eventos ou de oportunidades para reunides de confra-
ternizagdo, excursdes, passeios ou festas que os grupos de atividades de satde, inde-
pendentemente de seu modelo ou paradigma, propiciam. E uma forma de inser¢io no
grupo mas ¢ ao mesmo tempo um modo de sociabilidade proprio dessas atividades. Na
entrada de tradicional academia de danga pode ser lido: "Aprenda a dancar e faca novos
amigos".

Um médico, chefe de servigos de atendimento no interior de Minas Gerais, que realizou
estagio na pesquisa “Racionalidades Médicas”, conduziu um survey durante um ano
sobre as filas de espera de atendimento em sua cidade, Juiz de Fora. Descobriu, através
de observagdo participante e de entrevistas, que as filas representavam um /locus de
sociabilidade para os pacientes (e ndo-pacientes) que ali esperavam, muitas vezes
fugindo do isolamento de suas casas. Houve grande movimentagdo do publico contraria

ao fim das filas devido a racionalizacdo do horario das consultas.
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Os Sentidos da Integralidade: algumas reflexoes
acerca de valores que merecem ser defendidos'

RUBEN ARAUJO DE MATTOS

Introducao

O que ¢ integralidade? Poderiamos dizer, numa primeira aproximacao,
que é uma das diretrizes basicas do Sistema Unico de Saude (SUS), insti-
tuido pela Constituigdo de 1988. De fato, o texto constitucional ndo utiliza a
expressao integralidade; ele fala em “atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”
(BRASIL, 1988, art. 198). Mas o termo integralidade tem sido utilizado
correntemente para designar exatamente essa diretriz.

A Constituicdo de 88, que se tornou conhecida como a Constituicdo
Cidada, tem como uma de suas marcas o reconhecimento de muitos direitos
de cidadania. A saude, por exemplo, é reconhecida como direito de todos e
um dever do Estado. De acordo com o texto constitucional, deveria caber
ao Estado a tarefa de garantir a satde para todos, através de politicas
sociais e econdmicas voltadas tanto para a “redugdo do risco de doenga e
de outros agravos”, quanto “ao acesso universal e igualitario as acdes e
servicos para sua promogio, protecdo e recuperacio”. E nessa segunda
perspectiva que a Constitui¢ao reconhece a relevancia ptblica das acdes e
servicos de saude, e delineia um sistema tnico (o SUS), integrado pelas
acoes e servigos publicos de saude, mas do qual também podem participar,
em carater complementar, institui¢des privadas. O que caracteriza esse Sis-
tema Unico de Saude (que de modo algum ¢ o tnico sistema de saude no
Brasil) ¢ seu financiamento publico. Esse sistema tnico de satde estaria
organizado em torno de trés diretrizes: a descentralizagao, com diregdo unica
em cada esfera de governo; o atendimento integral; e a participacdo da
comunidade.
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Esse arcaboucgo ndo refletia as posi¢des que a época ganhavam destaque
no debate internacional sobre como deveriam ser as politicas de satde,
sobretudo nos paises em desenvolvimento. Pelo contrario, apds quase uma
década de propostas de ajustes estruturais, de avanco das idéias neoliberais,
o debate internacional parecia sugerir fortemente a reducdo da presenca
governamental, tanto na economia como em algumas questoes sociais. Pos-
tura que ao final da década de 80 chegava as propostas de redugdo da
participacdo do Estado na saude, revertendo as expectativas suscitadas pela
conferéncia de Alma-Ata. Assim, em 1987, o Banco Mundial publicava um
texto provocativo, no qual afirmava categoricamente que

“a abordagem mais comum para os cuidados de saude nos paises em desen-
volvimento tem sido tratd-lo como um direito do cidaddo e tentar prover
servigos gratuitos para todos. Essa abordagem geralmente ndo funciona”
(WORLD BANK, 1987, p. 3).

E, pois, evidente o contraste entre a posicio brasileira e a posi¢io defen-
dida, por exemplo, pelo Banco Mundial. Mas ndo deixa de ser interessante
registrar que, embora concebidas com perspectivas contraditorias, a proposta
universalista expressa na Constitui¢do brasileira e algumas propostas mais
restritivas (como as defendidas pelo Banco Mundial nos anos 90) partilham de
algumas diretrizes comuns: a defesa da descentralizagdo e da participagdo
popular. Isso nos leva a pensar que muitas das suas diferencas girem em torno
da adesdo ou ndo ao principio da integralidade. Exatamente por essa hipotese
¢ que talvez seja oportuno refletir sobre os sentidos atribuidos a integralidade,
com vistas a identificar as marcas especificas das politicas e das praticas que
relacionamos a integralidade. E, desta forma, contribuir para o debate sobre
a existéncia de uma certa especificidade na reforma sanitaria brasileira e no
projeto societario que a move.

Mas o texto constitucional ndo ¢ sendo um marco num processo mais
amplo de lutas politicas travadas na arena nacional, pelo menos desde a
década de 70. A concepgao de satde como direito de todos no Brasil nao
¢ simplesmente uma abordagem tradicional, como parece insinuar aquele
trecho do Banco Mundial. Ela, assim como o arcabouco institucional do
SUS, deriva das reivindicagdes postas pelo movimento sanitario desde a
década de 70, quando, no contexto da luta pela redemocratizacdo do pais e
da constru¢do de uma sociedade mais justa, um conjunto expressivo de
intelectuais e militantes se engajou no esforco de construir uma critica ao
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entdo sistema nacional de saude, as institui¢des de saude e as praticas de
saude entdo hegemonicas. Critica que alimentou o sonho de uma transfor-
macao radical da concepgao de satide predominante, do sistema de servigos
e acOes de satde e de suas praticas. Na tentativa de realizar esse sonho
foram forjados os principios e diretrizes que mais tarde seriam acolhidos no
texto da Constituicdo.

Voltando a pergunta inicial, diriamos que a integralidade ndo ¢ apenas
uma diretriz do SUS definida constitucionalmente. Ela ¢ uma “bandeira de
luta”, parte de uma “imagem-objetivo”, um enunciado de certas caracteris-
ticas do sistema de saude, de suas instituicdes e de suas praticas que sdo
consideradas por alguns (diria eu, por nds), desejaveis. Ela tenta falar de um
conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de
uma sociedade mais justa e mais solidaria.

Ainda ndo respondemos a pergunta inicial. O que fizemos foi tdo-somen-
te explicitar um dos contextos de uso da expressao, que ¢ exatamente aquele
que nos interessa neste trabalho.

Colocar a integralidade como parte de uma “imagem-objetivo” que nos
moveu e nos move tem uma série de implicagdes para este trabalho. A
nocao de “imagem-objetivo” tem sido usada na area de planejamento para
designar uma certa configuragdo de um sistema ou de uma situagdo que
alguns atores na arena politica consideram desejavel. Diferencia-se de uma
utopia pelo fato de que os atores que a sustentam julgam que tal configu-
racdo pode ser tornada real num horizonte temporal definido.

Enuncia-se uma imagem-objetivo com o proposito principal de distinguir
o que se almeja construir, do que existe. Toda imagem-objetivo tenta indicar
a direcdo que queremos imprimir a transformagdo da realidade. De certo
modo, uma imagem objetivo (pelo menos as imagens-objetivo construidas
nas lutas por transformacgdes sociais) parte de um pensamento critico, um
pensamento que se recusa a reduzir a realidade ao que “existe”, que se
indigna com algumas caracteristicas do que existe ¢ almeja supera-las. Os
enunciados de uma imagem-objetivo sintetizam nosso movimento. Ao enun-
ciar aquilo que, segundo nossa aspiragdo, existird, a imagem-objetivo tam-
bém fala, embora sinteticamente, daquilo que criticamos no que existe, ¢ que
nos levou a sonhar com uma outra realidade.

Mas a imagem-objetivo nunca ¢ detalhada. Ela ndo se confunde com um
projeto altamente especifico, que indica as nuangas que a configuragdo
futura sonhada tera. Ao contrario, ela sempre ¢é expressa através de enun-
ciados gerais. Por exemplo, voltando para a imagem-objetivo que moveu o
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movimento sanitario, ela propde a descentralizacdo, sem se preocupar em
detalhar se ela assumiria a forma de uma municipalizagdo radical, ou se
chegaria ao nivel dos servicos; ela fala em participa¢do popular, sem espe-
cificar as formas pela qual tal participacdo se constituiria. As imagens-
objetivo funcionam como tal exatamente por abarcarem varias leituras dis-
tintas, varios sentidos diversos. Exatamente por isso ela pode, num certo
momento, aglutinar em torno dela atores politicos que comungam de indig-
nagdes semelhantes, mesmo que tenham projetos especificos distintos.

Dito de outra forma, toda imagem-objetivo € poliss€mica, ou seja, tem
varios sentidos. Sentidos correlatos, sem duvida, posto que forjados num
mesmo contexto de luta e articulados entre si. Mas sentidos distintos, que
permitem que varios atores, cada qual com suas indignagdes e criticas ao
que existe, comunguem nessas criticas e, pelo menos por um instante, pa-
recam comungar os mesmos ideais. Mais importante do que isso, uma ima-
gem-objetivo ndo diz de uma vez por todas como a realidade deve ser. Ela
traz consigo um grande numero de possibilidades de realidades futuras, a
serem criadas através de nossas lutas, que t€ém em comum a superagdo
daqueles aspectos que se criticam na realidade atual (que almejamos trans-
formar).

Integralidade, no contexto da luta do movimento sanitario, parece ser
assim: uma nog¢do amalgama, prenhe de sentidos. Nessa perspectiva, aquela
pergunta inicial — o que ¢ integralidade? — talvez nao deva ter resposta
univoca. Talvez ndo devamos buscar definir de uma vez por todas a
integralidade, posto que desse modo poderiamos abortar alguns dos sentidos
do termo e, com eles, silenciar algumas das indignagdes de atores sociais
que conosco lutam por uma sociedade mais justa.

Mas deve-se dizer de imediato que a luta pela construgdo de um sistema
de satde justo e que concretize o idedrio expresso no texto constitucional
nao se encerrou. Certamente temos caminhado muito ao longo desses pouco
mais de dez anos que nos separam da sua promulgagdo. O SUS hoje é uma
realidade. O acesso aos servigos e acdes de satide ampliou-se muito quando
comparamos a década de 70. Construiu-se um arcabougo institucional para
dar conta da diretriz da participagdo popular, com a criagdo de conselhos ¢
conferéncias de saude, ¢ a descentralizacdo também tem avancado, embora
gradualmente. Em geral, o processo politico em satde envolve hoje um
conjunto de atores muito mais amplo do que outrora. E, mais recentemente,
tém sido implementadas propostas que visam diretamente a modificar o
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modo de organiza¢do dos servicos e das praticas assistenciais.
Nao ha duvidas de que caminhamos muito na dire¢do que sonhavamos, mas
ha muito mais a caminhar, e ainda ha riscos de que num futuro, pressionados
pelo estrangulamento de recursos publicos e/ou pela difusdo das idéias
ofertadas por algumas agéncias internacionais, os caminhos do SUS se afas-
tem da concepcdo originaria de garantir o acesso universal, igualitario e
gratuito aos servigos e a¢des de saude. A luta, portanto, continua e é travada
cotidianamente no interior dos servigos de saude, nas reunides de técnicos
e gestores do SUS nos seus diversos niveis, nas novas arenas de negociacao
e pactuacdo entre gestores e nos debates nas instancias que contam com a
participagdo popular.

Queremos neste trabalho refletir sobre a noc¢ao de integralidade, ou melhor,
sobre as nocdes de integralidade no contexto do debate sobre os rumos do
SUS. Mas, se os ideais que perseguimos desde os anos 70 parecem ser os
mesmos ainda hoje (pelo menos continuamos a usar as mesmas bandeiras
de luta), o lugar no qual debatemos ¢é bastante distinto. As nogdes de
integralidade, assim como os demais principios e diretrizes do SUS, foram
forjadas num lugar de oposicdo, a partir de uma critica radical as praticas,
as institui¢cdes e a organizagdo do sistema de saude. Entretanto, os que
defendem o SUS hoje o fazem de um lugar hibrido de situacdo / oposicao.
Como defensores do SUS, sdo por vezes instados a defendé-lo frente a
ataques criticos, a0 mesmo tempo em que t€m o compromisso de seguir
criticando as imperfeicdes do SUS para supera-las. Dificil tarefa para nossa
cultura, na qual nos habituamos a criticar os adversarios mais do que os
aliados ou a nds mesmos.

E compreensivel que, desde esse lugar hibrido, a forca da critica ¢ da
indignacdo com aspectos do que existe, que subjazem nos principios
orientadores do SUS, tende a perder sua intensidade, ou sua centralidade. E
que pode esvaziar os significados desses mesmos principios. Uma das for-
mas desse esvaziamento ¢ exatamente a banalizacdo do uso, ou seja, 0 uso
de uma expressdao de tal modo que todos a defendam, mas o fagam sem
saber exatamente o que defendem. Desse modo, as nogdes deixam de ser
capazes de diferenciar aspectos e valores presentes em diferentes configu-
racdes do sistema, das instituicdes ou das praticas nos servigos de saude,
perdendo, assim, sua utilidade na luta politica.

Caberia pois perguntar: integralidade segue sendo uma nog¢ao, ou um
conjunto de nog¢des uteis para discriminar certos valores e caracteristicas
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que julgamos desejaveis no nosso sistema de satude? Ela ainda segue sendo
um bom indicador da dire¢do que desejamos imprimir ao sistema e suas
praticas e, portanto, segue indicando aquilo que ¢ criticavel no sistema e nas
praticas de satde que existem hoje?

Uma resposta afirmativa a essas questdes ¢ a “hipotese” deste trabalho.
Hipoétese entre aspas, porque ndo se pretende aqui demonstra-la de uma vez
por todas. O que se fara ¢ argumentar em sua defesa. E buscaremos os
argumentos numa analise dos varios sentidos da integralidade. Sem a pre-
ocupagdo de fazer uma historia do conceito, como um Bachelard ou um
Canguilhem recomendariam, procuraremos identificar alguns dos diversos
matizes que compuseram essa “imagem-objetivo”, procurando reconhecer o
que implicitamente cada um deles criticava na realidade, e em que sentido
tentavam superar as mazelas que viam. Trata-se, pois, de uma reflexao
sobre os sentidos da integralidade.

Essa reflexdo ndo toma como ponto de partida uma defini¢do do que ¢
integralidade. Ao contrario, toma como ponto de partida alguns dos usos do
termo e, portanto, dos sentidos do termo. Analisando o contexto desses usos,
procura-se aqui reconstruir a critica que a eles subjaz, para refletir sobre a
atualidade e a pertinéncia dessa critica.

Este trabalho se aproxima mais de um positional paper do que um
trabalho tipicamente académico. Nao se procedeu a um inventario completo
dos usos do termo integralidade; tomei a liberdade de abordar os usos que
me parecem ser os mais relevantes na construgdo do amalgama da
integralidade. Em ndo tendo feito tal inventario, ndo temos plena consciéncia
dos vieses dessa escolha. De mesmo modo, a reflexdo que se faz aqui tem
forte marca pessoal. Portanto, o texto ¢, antes de qualquer coisa, um convite
para que o leitor se engaje, com sua critica, no processo de construgdo
coletiva de uma reflexdo acerca dos potenciais e limites da nogdo de
integralidade no contexto da construcdo de politicas, sistemas e praticas de
saude mais justas.

Da medicina integral a pratica da integralidade: integralidade como
um traco da boa medicina

Um primeiro sentido de integralidade relaciona-se com um movimento
que ficou conhecido como medicina integral. Suas origens remontam as

discussdes sobre o ensino médico nos Estados Unidos. Em linhas gerais, a
medicina integral criticava o fato de os médicos adotarem diante de seus
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pacientes uma atitude cada vez mais fragmentaria. Inseridos num sistema
que privilegiava as especialidades médicas, construidas em torno de diversos
aparelhos ou sistemas anatomo-fisioldgicos, os médicos tendiam a recortar
analiticamente seus pacientes, atentando tdo-somente para os aspectos liga-
dos ao funcionamento do sistema ou aparelho no qual se especializaram.
Isso significava ao mesmo tempo a impossibilidade de apreender as neces-
sidades mais abrangentes de seus pacientes. Além de fragmentaria, aquela
atitude freqiientemente adotada por médicos era vista como reducionista,
pois o conhecimento médico nas diversas especialidades ressaltava as di-
mensdes exclusivamente biologicas, em detrimento das consideragdes psico-
logicas e sociais.

A indignacdo diante da atitude freqiientemente reducionista e fragmen-
taria dos médicos ndo levava os adeptos da medicina integral a antagonizar
a medicina. Eles concebiam tais atitudes como sendo produzidas nas escolas
médicas, através de um curriculo que privilegiava o laboratorio e o hospital
como locus privilegiado de aprendizagem. A critica da medicina integral se
voltava, portanto, para os curriculos de base flexneriana. Tais curriculos
eram dicotdmicos: tinham um ciclo chamado de basico, voltado para o apren-
dizado do conhecimento das chamadas ciéncias basicas, feito predominan-
temente no laboratério, € no qual também se aprendia uma certa nogao de
ciéncia; e um ciclo profissional, voltado para o aprendizado da clinica, no
qual se aprendia também um certo modo de lidar com os pacientes.

A critica da medicina integral a esse arranjo curricular levou-a a propor
reformas curriculares. A idéia era criar novos curriculos, transformando as
escolas médicas em produtoras de médicos com atitudes menos reducionistas
e menos fragmentarias, médicos que fossem capazes de apreender seus
pacientes e suas necessidades de modo mais integral. As propostas de
reforma curricular da medicina integral tomaram dois eixos basicos. De um
lado, tratava-se de modificar radicalmente a acepcao do que era basico, quer
pela introdugdo de outros conhecimentos relativos ao adoecimento ¢ a rela-
¢do médico paciente, bem como relativos a sociedade e aos contextos cul-
turais, quer pela valorizagdo da integragdo desses conhecimentos basicos na
pratica médica. De outro, tratava-se de enfatizar o ensino nos ambulatorios
e nas comunidades, lugares que, ao contrario das enfermarias, permitem
mais facilmente o exercicio de apreensdo do contexto de vida dos pacientes.
E lugares que, quando comparados a um hospital de clinicas, talvez sejam
menos plasmados pelos recortes das especialidades.

Portanto, para a medicina integral, integralidade teria a ver com uma
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atitude dos médicos que seria desejavel, que se caracterizaria pela recusa
em reduzir o paciente ao aparelho ou sistema biologico que supostamente
produz o sofrimento e, portanto, a queixa desse paciente. Atitude essa que
deveria ser “produzida” nas escolas médicas. Relacionava-se, deste modo,
com a boa medicina, ou melhor, com a boa pratica médica.

Mas a medicina integral no Brasil ganhou tragos peculiares, relacionados
em parte a suas insergdes institucionais. Aqui, o movimento de medicina
integral ndo se consolidou como um movimento institucionalmente organizado?,
mas associou-se num primeiro momento a medicina preventiva, locus privi-
legiado da resisténcia ao regime militar e um dos bergos do que seria pos-
teriormente chamado de movimento sanitario. Podemos facilmente reconhe-
cer tragos da discussdo tipica da medicina integral em algumas reformas
curriculares de escolas médicas nos anos 70 e 80, assim como no desenvol-
vimento de experiéncias como internatos rurais. Também podemos reconhe-
cer as marcas deixadas pela medicina integral em alguns programas de
medicina preventiva dos anos 80, nos quais os residentes se engajavam em
praticas assistenciais.

Mas essa proximidade com os departamentos de Medicina Preventiva
também propiciou uma renovagao teérica. Nos anos 70 estava nascendo no
Brasil a Saude Coletiva, campo de conhecimento que se construia a partir
de uma critica a satde publica tradicional, a medicina preventiva tal como
proposta nos Estados Unidos, e a partir das contribui¢des do movimento de
medicina social. Uma das premissas basicas da salde coletiva era a de
considerar as praticas em satide como praticas sociais e, como tal, analisa-
las. Ao fazé-lo, a satude coletiva foi reconfigurando o eixo de interpretagao
tipico da medicina integral: os comportamentos dos médicos (e suas atitudes
fragmentarias e reducionistas) ndo deveriam ser atribuidos exclusivamente
as escolas médicas. Quer através de uma matriz de base no pensamento
marxista, que ressaltava as mudancas nas relagcdes de trabalho — a crise de
uma medicina tipicamente liberal e o crescente assalariamento dos médicos
—, quer através de uma leitura das articulagcdes entre Estado, servicos de
saude e industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos — cristalizada
na nogao de complexo médico-industrial —, o peso atribuido as escolas médicas
na producao daquela fragmentacdo e naquela postura reducionista foi sendo
relativamente minimizado. Em conseqiiéncia, para bem ou para mal, a trans-
formacdo da escola médica deixou de ser uma estratégia privilegiada de
transformagdo no movimento sanitario.

Por outro lado, ainda quando a Saude Coletiva dava seus primeiros pas-
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sos, desenvolveu-se um corpo de conhecimentos particularmente critico as
instituicdes médicas e as praticas médicas. Autores como Foucault e Illich,
criticos mordazes da medicina, e a ampla circulagdo dos trabalhos de
Canguilhem, permitiram formular criticas a medicalizagdo da sociedade e
ofereceram subsidios para uma critica ao saber médico e a sua racionalidade.
Uma das conseqiiéncias dessas contribui¢cdes para a versdo brasileira da
medicina integral ¢ que a atitude fragmentaria e reducionista pareceu a
muitos ser decorrente da propria racionalidade médica e do projeto de
cientificidade dos médicos, tipicamente moderno. Ou seja, para se produzir
uma postura integral seria necessario superar alguns limites dessa medicina
anatomo-patologica e, portanto, dessa racionalidade médica, que, diga-se de
passagem, ndo se produz, mas se reproduz na escola médica.

Essa leitura, entretanto, ndo foi homogénea; ela, ao contrario, produziu
posigdes polares. De um lado, alguns julgavam ser a medicina ocidental
moderna essencialmente nao-integral. Estes transitaram ora pela tentativa de
subordinar os médicos a uma racionalidade sanitaria (ou epidemioldgica), ora
pela defesa do reconhecimento e incorporagdo de racionalidades médicas
alternativas, supostamente mais amistosas a integralidade. De outro lado
estavam os que, mesmo partilhando daquela critica ao saber e praticas
médicas, apostavam na desconstrucdo interna, feita de dentro das institui-
¢oes médicas. Estes continuavam a perseguir o ideal da medicina integral,
a defender as mudangas curriculares. E claro que entre essas posigdes
polares existiam muitas posi¢des hibridas.

E interessante notar que, como resultante dessas posi¢des polares, foi
sendo construido um certo afastamento da Saude Coletiva dos temas rela-
tivos a pratica médica propriamente dita e, portanto, uma redugao relativa da
importancia da nocao de integralidade como uma atitude médica desejavel,
ou como caracteristica da boa medicina. Isso se deu ndo tanto por rejeitar
os valores intrinsecos, mas por incluir certos graus de ceticismo nas possi-
bilidades de produzir socialmente tais atitudes no contexto das institui¢des
meédicas. A transformagao das politicas, dos servigos e das praticas de saude
parecia passar por outras coisas além da boa medicina.

Como icone desse afastamento, podemos recordar os intensos (e densos)
debates ocorridos na residéncia em medicina preventiva nos anos 80. Pri-
meiramente, ainda na primeira metade dos anos 80, o caloroso debate que
resultou numa mais clara diferenciacdo entre as residéncias de medicina
geral e comunitaria (mais diretamente voltadas para o desenvolvimento de
uma forma de praticar a medicina alternativa a pratica fragmentaria e
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reducionista tradicional), das residéncias de medicina preventiva, estas
abrigadas no ambito da saude coletiva, e cada vez mais sanitarias.
Em segundo lugar, o debate, também caloroso, agora no ambito interno das
residéncias de medicina preventiva, acerca da importancia da pratica médi-
ca, ou melhor, do atendimento médico na forma¢ao dos residentes. Nesse
aspecto, consolidou-se uma tendéncia de abolir o atendimento médico da
formacgdo em medicina preventiva. As residéncias pareciam se tornar cada
vez mais residéncias em saude publica, ou em saude coletiva, e cada vez
menos em medicina.

Quanto ao ultimo aspecto, cabe registrar algumas resisténcias, como a
exercida pela residéncia da USP, que ousou caminhar num sentido diverso
do da maioria dos programas de residéncia em medicina social, ao defender
a importancia de treinar e refletir sobre a boa pratica médica. Mas aqui a
integralidade ja ndo era vista como uma atitude a ser desenvolvida exclusi-
vamente na escola, mas algo que se produz na organizacdo do processo de
trabalho em satide. Voltaremos a esse aspecto mais adiante.

O que importa destacar por ora ¢ a tendéncia geral de afastamento da
saude coletiva da medicina, e da discussdo acerca dos atributos da boa
pratica médica, contexto no qual emergiu o primeiro sentido de integralidade
que destacamos neste trabalho.

Mas isso ndo deve obscurecer a forga desse sentido. A postura médica
que se recusa a reconhecer que todo o paciente que busca seu auxilio € bem
mais do que um aparelho ou sistema bioldgico com lesdes ou disfungdes, e
que se nega a fazer qualquer coisa a mais além de tentar, com os recursos
tecnologicos disponiveis, silenciar o sofrimento supostamente provocado por
aquela lesdao ou disfuncdo, é absolutamente inaceitavel. Nesse sentido, cabe
defender a integralidade como um valor a ser sustentado e defendido nas
praticas dos profissionais de satde, ou seja, um valor que se expressa na
forma como os profissionais respondem aos pacientes que os procuram.

Mas podemos aprofundar um pouco mais nossa reflexdo sobre esse
sentido de integralidade. Olhando a posteriori, podemos reconhecer marcas
deixadas por essa démarche da medicina integral em varios sentidos de
integralidade sutilmente distintos, sentidos que podem hoje ser revisitados de
outra forma, a partir dos conhecimentos de que hoje dispomos.

Comecemos pelo aspecto mais biomédico. Nao podemos aceitar que um
médico responda apenas ao sofrimento manifesto do paciente. E fato que as
pessoas em geral procuram médicos e profissionais de saude por apresen-
tarem um sofrimento. A razdo da medicina, da qual extrai sua legitimidade
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social, ¢ a capacidade de responder ao sofrimento humano. A biomedicina,
na forma como se estruturou em nossa cultura, se ocupa dos sofrimentos
atribuiveis as doencas. Ela desenvolveu um amplo conjunto de conhecimen-
tos e técnicas voltados para reconhecer as doengas que produzem sofrimen-
tos, e um conjunto de conhecimentos sobre as formas de enfrentar tais
doengas. Mas o conhecimento da doenga, em alguns casos, permitiu que a
medicina se antecipasse ao sofrimento e, até mesmo, a doenga. Surgiram
muitas técnicas capazes de reconhecer a doencga antes que a mesma pro-
duza o sofrimento, ¢ de reconhecer alguns fatores de risco que aumentam
a probabilidade de adoecimento. A aplicagdo de tais técnicas, chamadas
usualmente de técnicas de diagnostico precoce, ¢ das medidas que podem
reduzir os riscos de adoecimento ndo ¢ demandada pela experiéncia indivi-
dualizada do sofrimento. A atitude do médico, que, diante de um encontro
com o paciente, motivado por algum sofrimento, aproveita para apreciar
fatores de riscos de outras doengas que nao as envolvidas no sofrimento
concreto daquele paciente, e/ou investigar a presenga de doengas que ainda
nao se expressaram em sofrimento, ilustra um dos sentidos de integralidade.

Note-se que nesse sentido especifico se articula prevencao com assistén-
cia, mas ndo a moda historia natural da doenca, modelo adotado pela velha
medicina preventiva, que tentava suprimir a distingdo entre prevengao e
assisténcia pelo simples enunciado de que tudo é prevencdo. Ao contrario,
aqui se reconhece uma distingao fundamental na experiéncia do sujeito que
se relaciona com o servigo de saude: as atividades preventivas, posto que
nao derivadas diretamente da experiéncia individual de sofrimento, sdo pro-
fundamente distintas das experiéncias assistenciais, estas diretamente de-
mandadas pelo usuario.

Exatamente porque nao demandadas pelo paciente, as praticas de diag-
noéstico precoce ¢ demais praticas de prevengdo devem ser exercidas com
enorme prudéncia. Elas tipificam o processo de medicalizagdo, pois o pro-
fissional deve sempre ter boas razdes para aplica-las. O termo medicalizag¢do
¢ utilizado aqui para indicar um processo social através do qual a medicina
foi tomando para si a responsabilidade sobre um crescente nimero de as-
pectos da vida social. Nesse sentido, a medicina preventiva é altamente
medicalizante, pois estende as possibilidades de aplicar com certa eficacia
técnica os conhecimentos sobre a doenga, para regular aspectos da vida
social. Através dela, a medicina ndo s6 trata doentes; ela recomenda habitos
e comportamentos. Ela invade a vida privada para sugerir modos de vida
mais saudaveis, ou seja, supostamente mais capazes de impedir o adoecimento.
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Reconhecer que as agdes preventivas diferem radicalmente das
assistenciais, posto que ndo sao demandadas pelos usuarios (pelo menos nao
antes que um amplo processo de medicalizacdo inculque a necessidade de
acoes e servicos de saude na populagdo), implica que ndo basta simplesmen-
te defender a utiliza¢ao de tecnologias de diagnostico precoce ou incentivar
comportamentos supostamente mais saudaveis de modo articulado com as
acoes assistenciais. Ha que se diferenciar um uso dessas formas de inter-
vengdes preventivas que simplesmente expande o consumo de bens e
servigos de saude ou integra os dispositivos de sustentagcdo da ordem social
(através da regulagdo dos corpos) do uso judicioso e prudente dessas mes-
mas técnicas de prevencdo, feito na perspectiva de assegurar o direito dos
beneficiarios a satude. Integralidade e prudéncia andam, pois, juntas.

Note-se que, nesse sentido, integralidade ¢ uma caracteristica da boa
pratica da biomedicina, ou seja, da medicina que tem como objeto privilegi-
ado de conhecimento e como eixo de suas intervencoes a doenca. Defender
a integralidade aqui ndo implica deixar de lado todo o caudal de conhecimen-
tos sobre as doengas que tem permitido tanto a medicina como a saude
publica alguns significativos sucessos. O que significa, isso sim, ¢ um uso
prudente desse conhecimento sobre a doenga, mas sobretudo um uso guiado
por uma visdo abrangente das necessidades dos sujeitos de que tratamos.

A atitude de um médico que, diante de um paciente, busca prudentemente
reconhecer, para além das demandas explicitas relacionadas a uma experi-
éncia de sofrimento, as necessidades de agdes de satide como as relacio-
nadas ao diagndstico precoce ou a reducdo de fatores de risco, ilustra um
sentido da integralidade profundamente ligado aos ideais da medicina inte-
gral. Sentido que pode ser facilmente estendido para além das técnicas de
prevengdo. A abertura dos médicos para outras necessidades que ndo as
diretamente ligadas a doenga presente ou que pode vir a se apresentar —
como a simples necessidade da conversa — também ilustra a integralidade.
Podemos facilmente reconhecer que as necessidades dos que buscam ser-
vigos de saiude ndo se reduzem a perspectiva de abolir o sofrimento gerado
por uma doenga, ou a perspectiva de evitar tal sofrimento. Buscar compre-
ender o conjunto de necessidades de acdes e servigos de satide que um
paciente apresenta seria, assim, a marca maior desse sentido de integralidade.

Contudo, na forma como concebidos originalmente pela medicina preven-
tiva, esses sentidos especificos incidem sobre o exercicio da medicina, ou
melhor, sobre o encontro do médico com seu paciente. Mas deriva dai um
limite para a medicina integral, que de fato, analogamente a psicologia médica,
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da énfase a pratica médica e ao encontro com o paciente, deixando de
abordar com a mesma intensidade o concurso de outros profissionais e de
outras formas de encontro com os usuarios do servico de saude. Com efeito,
a mesma preocupagao prudente com o uso das técnicas de prevengdo e com
a identificacdo mais abrangente das necessidades dos cidadaos no que diz
respeito a sua saude deve ser defendida para o conjunto de profissionais dos
servicos de satde. E o encontro entre médico e paciente ¢ tdo-somente um
dos lugares nos quais tal preocupacdo pode se realizar.

Quando um agente comunitario que segue rumo a suas visitas domicili-
ares se defronta com o convite de um morador para uma prosa sobre um
problema que o aflige, ele pode aplicar ndo a medicina integral, mas a
integralidade. Quando esse mesmo agente, no cumprimento de suas funcdes
de pesar as criancas com menos de 24 meses, busca ativamente nas crian-
cas maiores da casa (que nao podem ser pesadas com a balanga portatil que
leva) os indicios de caréncia nutricional, também pde a integralidade em
pratica. Ou quando um funcionario de um pronto-socorro se preocupa em
informar a um acompanhante que ficou fora da sala de atendimento a
evolugdo de um paciente... A integralidade, mesmo quando diretamente liga-
da a aplicacdo do conhecimento biomédico, ndo ¢ atributo exclusivo nem
predominante dos médicos, mas de todos os profissionais de saude.

Seria integralidade uma atitude de certos profissionais, ou uma marca das
praticas desses profissionais? A nocao de atitude pode trazer consigo, por
um lado, uma idéia individualista, pois as atitudes seriam atributos de indivi-
duos. O desenvolvimento de atitudes se faria através de processos que
também incidem sobre individuos. Mas nesse modo de pensar sobra pouco
espago para a organizag@o do trabalho de uma equipe, de modo a garantir
a integralidade, como os dois ultimos exemplos sugerem. Com efeito, se €
verdade que a postura dos profissionais ¢ fundamental para a integralidade,
em muitas situacdes a integralidade s6 se realizard com incorporagdes ou
redefinicdes mais radicais da equipe de saude e de seus processos de tra-
balho.

Assim, retomando um exemplo citado ha pouco, a equipe de um pronto-
socorro pode se organizar de modo a ter alguém pronto a oferecer uma
informacdo para os acompanhantes que trouxeram pacientes para o atendi-
mento. Do mesmo modo, a equipe de uma enfermaria de criangas, compre-
endendo que as criangas tém a necessidade de brincar, pode organizar seu
processo de trabalho de modo que as atividades recreativas tenham grande
espaco, fazendo com que a enfermaria se assemelhe a uma creche com
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cuidados diferenciados. Ha nisso também algo da visao mais abrangente da
percepcao das necessidades que configuram a integralidade.

Nesse sentido, talvez fosse mais util falar da integralidade como uma
dimensdo das praticas. Quando a configuragdo dessas praticas assume a
forma de um encontro entre o profissional (médico, enfermeiro, psicologo ou
agente de saude) com um usuario, cabera quase que exclusivamente a esse
profissional (e, portanto, a suas posturas) a realizacdo da integralidade. Mas,
mesmo nesses casos limites, hd que se reconhecer que a maneira como as
praticas estdo socialmente configuradas pode propiciar ou dificultar a reali-
zagdo da integralidade. Por exemplo, as cobrangas de produtividade podem,
tanto no caso de consultas médicas ou no caso das visitas domiciliares de
um agente comunitario (para citar dois exemplos entre tantos possiveis),
impedir que se preste um atendimento integral.

Discutimos até agora um conjunto de sentidos da integralidade que incidem
sobre as praticas dos profissionais de satde. Eles tém em comum a preo-
cupagdo de discernir de modo abrangente as necessidades dos usuarios
desses servicos, buscando, de um lado, gerar e aproveitar as oportunidades
de aplicacdo das técnicas de prevencao e, de outro, levar em conta as
necessidades que ndo se reduzem a prevengdo e ao controle das doengas.
Diga-se de passagem, a integralidade assim concebida ¢ um valor que merece
ser defendido em relacdo a todas as praticas de satde, e ndo apenas em
relagcdo as praticas de saude do SUS.

Mas ao discutir tais sentidos ligados as praticas dos profissionais, conver-
gimos para um outro conjunto de sentidos da integralidade, ligados a orga-
nizacao do trabalho nos servicos de saude.

Dos programas verticais aos programas integrais: a integralidade
como modo de organizar as praticas

Um segundo conjunto de sentidos da integralidade que gostariamos de
destacar se relaciona mais diretamente com a organizagdo dos servigos e
das praticas de satide. A criacdo, na década de 70, do antigo Sistema
Nacional de Satde (SNS), consolidou uma antiga divisao entre as instituigoes
responsaveis pela saude publica e pela assisténcia médica — a primeira era
pensada como sendo da algada do Ministério da Saude, enquanto a segunda
ficava na alcada do Ministério da Previdéncia Social. Uma das razdes para
tal dissociacdo era o reconhecimento de que as necessidades das praticas
de saude publica e das praticas assistenciais eram bastante distintas. As
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ultimas eram demandadas diretamente pela populacdo, enquanto as primei-
ras eram apreendidas inicialmente pelos técnicos. Do ponto de vista da
formula¢ao de politicas e propostas de agdo’, parecia aos defensores do
antigo SNS que seria melhor dispor de um corpo de técnicos diferenciado
para tratar de cada um desses tipos de necessidade de servigos de saude.
Assim, os técnicos da Previdéncia deveriam processar a demanda por aten-
dimento médico, buscando viabilizar seu atendimento. Ja os técnicos do
Ministério da Saude deveriam identificar as necessidades mais tipicas da
saude publica, ndo diretamente demandadas pela populagdo, e organizar
propostas de intervencao. Estas, seguindo uma tradi¢ao secular, eram pen-
sadas de modo centralizado: isto ¢é, os técnicos do Ministério da Saude
definiam as estratégias de enfrentamento de um problema de satde publica
e elaboravam normas sobre as atividades que deveriam ser empreendidas.
Tais atividades eram executadas em servigos de saude publica, ¢ ndo no
conjunto de servicos publicos de saude.

Essa estrutura dicotomizada do sistema de saude foi criticada em pelo
menos duas perspectivas. A primeira resultava da impressdo de que a pri-
oridade da politica de saude vigente era a assisténcia médica da Previdéncia,
em detrimento da saude publica. Impressao, alias, superficial. Melhor seria
afirmar que, até a criagao do SNS, ndo havia uma politica de satide na qual
pudessem ser colocadas lado a lado a saude publica e a assisténcia médica.
A satde publica disputava seus recursos com todas as demais areas de
intervengdo estatal, sendo sua prioridade evidentemente pequena. A assis-
téncia médica tampouco era a prioridade no ambito da politica trabalhista ou
previdencidria na qual se inseria, embora tivesse maior magnitude se com-
parada a saude publica. O resultado dessa tal dicotomia era que a assistén-
cia médica e a saude publica eram pensadas independentemente. A critica
ao SNS era que, mesmo se criando um local para a formulagdo de uma
politica de satde que pudesse articular a assisténcia e saude publica?, con-
solidava-se a distingdo entre a politica de satde publica e a da assistén-
cia médica. Assim surgiu a bandeira de luta pela unificagdo, construida
formalmente na criagdo do SUS, e consolidada pela incorporacao (e poste-
rior extingdo) do INAMPS pelo Ministério da Saude.

Mas o arranjo institucional dicotomizado tinha conseqiiéncias sobre a
organizagao e as praticas dos servigos de satde, que deu origem a segunda
perspectiva de critica. Tornou-se senso comum indicar que o arranjo dos
servicos de saude estava centrado nos hospitais. Alias, ¢ ainda corrente o
uso do adjetivo “hospitalocéntrico” para designar um dos tracos do modelo
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assistencial predominante. Contudo, se ¢ verdade que a assisténcia médica
previdenciaria estava centrada nos hospitais, também era verdade que havia
uma marcante distingdo entre servicos de saude publica e servigos
assistenciais. E a satide publica estava centrada principalmente nos centros
de saude, modelo de unidade existente entre nds desde a segunda década
do século passado. A populagdo precisava dirigir-se a unidades diferentes
conforme suas necessidades dissessem respeito a assisténcia médica ou as
praticas da saude publica. Na maioria dos centros de saude, por exemplo,
os atendimentos prestados eram relativos a ag¢des tipicamente preventivas,
como a imunizac¢do, ou as acdes de alguns dos programas verticais do
ministério, como o da tuberculose ou o da hanseniase. Esses programas
verticais existiam nas unidades como praticas dissociadas umas das outras.

E nesse contexto que se forja a proposta de um modo de organizagdo
voltado para a articulagdo entre assisténcia e praticas de satide publica. O
principio de integralidade, em um dos seus sentidos, corresponde exatamente
a uma critica da dissociacdo entre as praticas de satude publica e praticas
assistenciais. Articular praticas de satde publica com assistenciais significa-
va, em primeiro lugar, borrar as distingdes entdo cristalizadas entre servigos
de satide publica e servicos assistenciais. Isso foi feito principalmente pela
transformagao das antigas unidades de saude publica. Transformacdes de
duas ordens. A primeira, inerente ainda as praticas dos programas verticais,
dizia respeito a superagdo da fragmentacdo das atividades no interior da
unidade. A introdugdo de prontuarios unificados nessas unidades ilustra esse
tipo de mudanga. A segunda ordem de transformagdes consistiu na introdu-
¢do de praticas assistenciais tipicas, de atendimento da demanda espontanea
nessas antigas unidades de satde publica.

Dito de outra forma, o principio da integralidade aqui se aplica a partir
da indignagdo com certas caracteristicas das praticas entdo existentes. In-
dignacao que permanece atual. Nao parece admissivel, por exemplo, que
uma mulher com hanseniase seja acompanhada por um médico que néo
saiba como esta se dando o acompanhamento ginecoldgico e vice-versa.
Como nao ¢ admissivel que um homem diabético, com tuberculose ¢ hérnia
ingiiinal tenha que dar entrada em trés pontos distintos do sistema de satde
para ter encaminhada a resolu¢cdo de seus problemas.

Para responder a essas criticas, a nocdo de integralidade exigia uma
certa “horizontaliza¢d0” dos programas anteriormente verticais. As equipes
das unidades deveriam passar a pensar suas praticas sobretudo desde o
horizonte da populagdo a que atendem e das suas necessidades, e ndo mais
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do ponto de vista exclusivo de sua inser¢do especifica nesse ou naquele
programa do ministério.

Ao borrar as diferengas entre servicos de saude publica e servigos
assistenciais, as equipes de satde se defrontaram com novas questoes, como
as tensdes entre a demanda espontinea por consultas e a criagdo, pelos
servigos de saude, de uma demanda programada para responder as neces-
sidades ndo tdo claramente sentidas pelos usuarios.

Em algumas experiéncias concretas, a introducdo das atividades
assistenciais simplesmente deslocou as ag¢des pensadas desde a logica vol-
tada para a preven¢do e para a satde publica: sob a pressao da demanda
por atendimentos médicos (quando ndo por pronto-atendimentos médicos),
pareciam sucumbir os esfor¢os de acompanhamento de gestantes, de crian-
cas, de hipertensos e diabéticos etc... E claro que isso ndo correspondia ao
ideal de integralidade. E interessante notar que, no debate instaurado com
vistas a preservar um certo espaco para as agdes de saude publica, nem
sempre o principio da integralidade foi evocado como argumento principal.
Um outro argumento teve grande importancia: o principio de que as agdes
e servicos de saude deveriam produzir impacto positivo sobre a saude da
populagdo e o reconhecimento de que tal impacto nao poderia ser alcancado
exclusivamente no plano da assisténcia médica, por maiores apelos politicos
que essa tivesse. Assim surgiram propostas de organizar o trabalho nos
servigos de satide a partir da epidemiologia, entendida como disciplina pri-
vilegiada para apreender quais seriam as reais necessidades de satde da
populagao. Ou seja, a necessidade de articulag@o entre uma demanda espon-
tanea e uma demanda programada desde o servico advinha de que tal
articulagdo elevaria a efetividade do servigo em termos epidemiologicos, €
ndo por ser um valor em si.

O que foi sendo forjado nesse processo foi uma outra concepgido de
programacdo dos servigos de saude, horizontalizada, posto que pensada desde
o plano de um servigo de saude que tem certa populacdo-alvo. Programagio
que consistia em organizar o trabalho nesse servigo, de modo a responder
mais adequadamente as necessidades de saude dessa populacdo, apreendi-
das epidemiologicamente. As questdes postas iam desde as formas de apro-
veitar as oportunidades geradas pela demanda espontanea para aplicar pro-
tocolos de diagnostico precoce e de identificagdo de situagdes de risco para
a saude, até o desenvolvimento de conjuntos de atividades coletivas junto a
comunidade.
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Note-se que aqui a integralidade nao ¢ mais uma atitude, mas uma marca
de um modo de organizar o processo de trabalho, feita de modo a otimizar
seu impacto epidemioldgico. A equipe no servico de satde definia para
segmentos da populacdo (geralmente divididos em faixas etarias) quais se-
riam as atividades programadas, priorizando algumas doengas e agravos
freqlientes na populagdo e passiveis de a¢des preventivas e/ou de controle.
As diretrizes programaticas deveriam guiar o trabalho dos diversos profissi-
onais e incidiam sobre a recep¢ao da unidade, o agendamento de atividades,
o elenco das atividades realizadas e o protocolo de realizacao das atividades.

Grandes avangos foram dados a integralidade por essa perspectiva das
acOes programaticas horizontalizadas. Podemos aprofundar um pouco mais
a reflexdo sobre os sentidos da integralidade ligados a organizagdo dos
servicos e das praticas de saude, a partir de duas criticas. A primeira incide
sobre o peso dado a epidemiologia. E a segunda, sobre o risco da restricao
no ambito dos servigos ofertados.

Nao se trata de questionar a validade do principio de que as agdes e
servigos de saude devam ter impactos epidemiologicos positivos. Ao contrario,
cabe afirmar tal principio e ir além disso. Se a melhoria no quadro epidemioldgico
¢ um dos objetivos dos servicos de saide, ndo é o Unico. Analogamente, ndo
ha davidas de que a epidemiologia oferece 6timas ferramentas para uma das
percepgoes das necessidades de servigos de satide de uma populagido, mas de
modo algum ela oferece a unica forma de caracterizar tais necessidades, nem
tais necessidades apreendidas epidemiologicamente sdo mais reais do que, por
exemplo, aquelas outras manifestas através da demanda espontanea. Algumas
necessidades simplesmente ndo podem ser apreendidas pela dimensao
epidemioldgica, e ha acdes que se justificam independentemente do impacto
epidemioldgico que porventura produzam. Por sua vez, a demanda espontanea
pode ser vista como a expressdo de uma outra forma de percep¢do das
necessidades de saude que de modo algum pode ser ignorada quando se
discute a organizagdo de servigos de satde. E a demanda espontanea nao se
reduz a um perfil de morbidade, pois outras podem ser as razdes dos que
buscam os servicos de saude.

Reconhecer isso nos remete a um outro sentido de integralidade: nao ¢
aceitavel que os servigos de satude estejam organizados exclusivamente para
responder as doencas de uma populagdo, embora eles devam responder a
tais doencgas. Os servigos devem estar organizados para realizar uma
apreensdo ampliada das necessidades da populacdo ao qual atendem.
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Por outro lado, cada vez que uma equipe, a partir de uma certa apreen-
sdo das necessidades de satde da populacdo, estrutura seu trabalho, definin-
do as agdes prioritarias, ela corre o risco de romper a integralidade, por
restringir suas acdes ao instituido, deixando de responder as necessidades
que lhes escaparam no momento da estruturagdo do servigo. Voltando a um
exemplo ja referido, se um gestor municipal implementa um programa que
oferece leite e 6leo para criangas com caréncias nutricionais menores de 24
meses, € organiza os servigos de modo que agentes comunitarios ativamente
captem as criangas sob risco nutricional na faixa etaria estabelecida,
municiando-os da balanga que permite pesar as criangas nessa mesma faixa
etaria, provavelmente obterd resultados positivos. Mas a integralidade so
estara realizada se o treinamento desses agentes os capacitar para identifi-
car, mesmo sem pesar, criangas desnutridas fora da faixa etéria prioritaria,
de modo a encaminhé-las ao servigo de satde. Nesse sentido, a integralidade
se apresenta como um modo de organizar os servicos sempre aberto a
assimilar uma necessidade ndo contemplada na organizagdo anteriormente
dada.

Nesse contexto, a integralidade emerge como um principio de organiza-
¢do continua do processo de trabalho nos servigos de saude, que se carac-
terizaria pela busca também continua de ampliar as possibilidades de apre-
ensdo das necessidades de satide de um grupo populacional. Ampliacdo que
ndo pode ser feita sem que se assuma uma perspectiva de didlogo entre
diferentes sujeitos e entre seus diferentes modos de perceber as necessida-
des de servigos de saude. Nesse sentido, a articulacdo entre a demanda
espontanea ¢ a demanda programada desde o servigo expressa o didlogo
necessario entre dois modos privilegiados de se apreender as necessidades
de um grupo populacional. Didlogo que serve como ponto de partida para
outras tantas ampliagdes, que ainda estdo por ocorrer.

Integralidade e politicas especiais

Um outro conjunto de sentidos do principio de integralidade ¢ relativo as
configuragdes de certas politicas especificas, chamadas aqui de politicas
especiais. Sao politicas especificamente desenhadas para dar respostas a
um determinado problema de saude, ou aos problemas de satde que afligem
um certo grupo populacional. Poderiamos falar que esse terceiro conjunto de
sentidos da integralidade trata de atributos das respostas governamentais a
certos problemas de saude, ou as necessidades de certos grupos especificos.
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Preferimos aqui o termo politica ao termo programa, para ressaltar a
dimensdo mais abrangente da resposta governamental a certos problemas
publicos. E fato que muitas das respostas governamentais a certos proble-
mas de saude assumiram (e assumem) formas denominadas programas, ¢ 0s
tradicionais programas verticais exemplificam isso. Contudo, neste trabalho
reservamos o termo programa a um conjunto de agdes organizadas com
vistas ao enfrentamento de um problema publico qualquer, tendo geralmente
expressao institucional (e portanto or¢gamentaria) e uma perspectiva de atu-
acdo ndo limitada temporalmente®.

Talvez devamos ao movimento feminista no Brasil a construcdo desse
tipo de uso da nogdo de integralidade. Sabemos que o movimento feminista
influenciou muito a elaboracdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher, no ambito do Ministério da Saude. Subjacente a esse programa
estava uma densa critica a0 modo como as questdes e os problemas de
saude da mulher vinham sendo tratados nas politicas e nos servigos de
saude.

Talvez o aspecto mais central dessa critica pudesse ser resumido da
seguinte forma: os problemas de satide da mulher eram pensados de forma
reducionista, sem levar em conta os contextos culturais e as diversas formas
de dominagdo que conferiam especificidades ao adoecimento das mulheres.
Em conseqiiéncia, as respostas governamentais nao respondiam adequada-
mente, quer a essas especificidades do adoecimento da mulher brasileira,
nem tampouco se inscreviam numa perspectiva de emancipagao, ou seja, da
superacao das diversas dominagdes.

Dessa critica nasce um ideal de construir politicas voltadas para a assis-
téncia a mulher. Sem duvida, as mulheres ja eram consideradas parte de
uma populagdo-alvo prioritaria: a populacdo materno-infantil. Mas ha uma
ruptura radical entre essa nocao de grupo materno-infantil e a de mulher que
integrard a populacdo-alvo do PAISM.

Tal ruptura pode ser apreendida a partir de uma distingdo bastante dbvia:
a mulher integrava o grupo materno-infantil mediada por sua fungao
reprodutora. O movimento feminista travou uma grande luta contra o
reducionismo implicito nessa acep¢do. Ndo era aceitavel que a saude da
mulher fosse vista apenas em funcao da perspectiva de ela se tornar mae.
A satde da mulher deveria ser pensada desde a perspectiva de sua vida, que
deveria ter na maternidade uma de suas muitas opcdes.
Compreende-se assim a importancia que temas como o planejamento fami-
liar adquirirdo no PAISM.

62 0S SENTIDOS DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO E NO CUIDADO A SAUDE

62 20/10/2009, 13:07



‘ 5_Ruben.pmd

Os Sentidos da Integralidade: algumas reflexdes

O termo assisténcia integral procurava indicar essa ampliacdo do ho-
rizonte na qual os problemas de satide da mulher deveriam ser pensados.
Integralidade aqui quer dizer uma recusa, por parte dos que se engajam na
formulagdo de uma politica, em reduzir o objeto de suas politicas, ou melhor,
de reduzir a objetos descontextualizados os sujeitos sobre os quais as poli-
ticas incidem.

Sdo inegaveis os avangos na integralidade da assisténcia produzidos pelo
PAISM. Mas também s3o inegéaveis seus limites, postos em grande parte
pela forma que a politica assumiu, a de um programa. Como 0s programas
tém repercussoes institucionais e, portanto, ambitos delimitados no confronto
com outros programas, a perspectiva de integralidade proposta pelo movi-
mento feminista teve que ser delimitada. Isso implicou que alguns dos ideais
da assisténcia integral a saude da mulher fossem abdicados (pelo menos
temporariamente). Assim, o programa se ocupou dos problemas de satide da
mulher diretamente relacionados com o utero (gravidico ou ndo) e com as
mamas, assim como ao planejamento familiar. As eventuais especificidades
do adoecimento feminino, produzidas ndo pelas especificidades biologicas,
mas pelas culturalmente ligadas ao género, ndo puderam ser abordadas
adequadamente (o que segue sendo um grande desafio para a construcao de
uma assisténcia integral). Tal delimitagdo, embora compreensivel no bojo das
lutas entre os diversos programas verticalmente construidos (que ainda pre-
valeciam a época), nao era nem ¢ aceitavel. Nesse sentido, deveriamos
talvez seguir aprendendo algo com o movimento feminista, e seguir lutando
pelo seu ideal de uma assisténcia integral a saude da mulher.

Até aqui destacamos um sentido de integralidade aplicavel a certas pro-
postas de respostas governamentais aos problemas de saude, que se confi-
gura fundamentalmente pela recusa em objetivar e recortar os sujeitos sobre
os quais a politica de saude incide, e que, portanto, amplia o horizonte de
problemas a serem tratados pela politica.

Mas ha um outro sentido de integralidade também aplicavel as respostas
governamentais na area de saude. Ele também diz respeito ao elenco de
agoes contempladas numa politica especial, mas enfatiza um aspecto: em
que medida a resposta governamental incorpora agdes voltadas a prevengao
e acdes voltadas a assisténcia. Nesse sentido, a nogdo de integralidade
expressa a convicg¢do de que cabe ao governo responder a certos problemas
de satude publica, e que essa resposta deve incorporar tanto as possibilidades
de prevengdo como as assistenciais.

Nesse sentido, poderiamos criticar um programa de prevengao do cancer

0S SENTIDOS DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO E NO CUIDADO A SAUDE 63

63 20/10/2009, 13:07



‘ 5_Ruben.pmd

Ruben Araujo de Mattos

de mama, que deixe de levar em conta as necessidades de restauragdao de
mamas das mulheres que realizam mastectomias em fungdo da doenga.
Uma resposta coerente com o principio da integralidade da assisténcia, nesse
sentido, deveria viabilizar o acesso as técnicas de diagnodstico precoce, as-
segurando a todas as mulheres que fazem o diagnodstico (mesmo as que o
fazem tardiamente) o acesso as formas de tratamento de que necessitam.
Alias, como a prevencdo do cancer de mama se faz através de diagnostico
precoce, a oferta desse diagndstico desacompanhada do pronto acesso de
todas ao tratamento adequado é ndo s6 uma transgressdo ao principio da
integralidade, como ¢ algo totalmente inaceitavel do ponto de vista ético.

No Brasil talvez seja a resposta governamental a Aids a que mais se
aproxima do principio da integralidade nesse ultimo sentido (o de abarcar
tanto a perspectiva preventiva quanto a assistencial). A resposta governa-
mental brasileira destoou de uma séric de recomendac¢des emanadas de
agéncias internacionais, como o Banco Mundial, sobre as politicas frente a
Aids. Em geral, tais recomendagoes defendiam que os governos deveriam
se empenhar na oferta das intervengdes preventivas, consideradas altamente
eficazes em termo de custo, deixando de financiar ou prover algumas inter-
vengdes, como o uso de anti-retrovirais. A resposta brasileira, entretanto,
norteou-se pelo principio da integralidade, de modo que o governo assumiu
a responsabilidade de distribuir gratuitamente os anti-retrovirais aos pacien-
tes com a doenga, sem descuidar das praticas preventivas.

Esse aspecto merece um comentario adicional. Com efeito, tém-se difun-
dido no debate sobre as politicas de satde as teses que advogam o uso de
critérios de eficiéncia, como a chamada eficacia em termos de custo. Po-
demos, entretanto, vislumbrar pelo menos dois modos de uso desse critério
de eficiéncia no que diz respeito a escolha do elenco de atividades contem-
pladas por uma certa politica especial. O primeiro, ilustrado pelo documento
Investindo em saude, elaborado pelo Banco Mundial em 1993, analisa a
eficacia de intervengdes isoladas. A idéia presente naquele documento era
a de utilizar esses indicadores de intervengdes isoladas para constituir um
pacote de intervengdes a ser financiado pelos governos. E desta forma que
se torna possivel, por exemplo, recomendar aos governos que distribuam
camisinhas e que nao distribuam anti-retrovirais.

O segundo modo de uso dos critérios de eficiéncia ja era ilustrado pelo
velho método CENDES/OPAS, publicado em 1965. A diferenca ¢ que as
unidades de analise ndo eram intervengoes isoladas, mas conjuntos de inter-
vengdes combinadas de forma a responder a um certo problema de satde.
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Apenas esse segundo modo de uso ¢ compativel com o principio da
integralidade, pois exige que as diferentes combinagdes de atividades pre-
ventivas e assistenciais sejam apreciadas em seu conjunto.

A resposta governamental brasileira a Aids sempre se pautou pelo res-
peito aos direitos dos que vivem com essa doenga. Concebendo a Aids como
um mosaico de epidemias, envolvendo diversos modos de transmissdo, a
resposta brasileira abarcou um elenco abrangente de estratégias e interven-
¢oes. Ha aqui outra nuanga do sentido de integralidade aplicado ao desenho
das politicas: a capacidade de abarcar os diversos grupos atingidos pelo
problema, respeitando suas especificidades. Mas, para fazé-lo inteiramente,
pode ser necessario transgredir os espagos das politicas setoriais. Como
responder adequadamente a Aids nos presidios, por exemplo, sem uma
perspectiva de integralidade que va muito além dos recortes da satde?

Consideracoes finais

No inicio deste texto advertiamos ao leitor sobre sua natureza: trata-se
de um positional paper, que visa a suscitar o debate, despertar reflexdes
criticas e abrir mais uma rodada de conversas. Nele procuramos refletir
sobre trés grandes conjuntos de sentidos do principio de integralidade. Eles
incidem sobre diferentes pontos: o primeiro conjunto se refere a atributos das
praticas dos profissionais de satde, sendo valores ligados ao que se pode
considerar uma boa pratica, independentemente de ela se dar no ambito do
SUS; o segundo conjunto refere-se a atributos da organizagdo dos servigos;
o terceiro, aplica-se as respostas governamentais aos problemas de saude.

E possivel reconhecer alguns tragos de semelhanga, algumas analogias,
alguns fios de ligacdo que articulam todos esses sentidos. Quer tomemos a
integralidade como principio orientador das praticas, como principio orientador
da organizagao do trabalho, quer da organizagdo das politicas, integralidade
implica uma recusa ao reducionismo, uma recusa a objetivagdo dos sujeitos
e talvez uma afirmacdo da abertura para o dialogo.

Um paciente nao se reduz a uma lesdo que no momento lhe causa
sofrimento. N@o se reduz a um corpo com possiveis lesodes
ainda silenciosas, escondidas a espera de um olhar astuto que as descubra.
Tampouco se reduz a um conjunto de situagdes de risco. O profissional que
busque orientar suas praticas pelo principio da integralidade busca sistema-
ticamente escapar aos reducionismos.

Analogamente, quando se busca orientar a organizagdo dos servigos de
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saude pelo principio da integralidade, busca-se ampliar as percep¢des das
necessidades dos grupos, e interrogar-se sobre as melhores formas de dar
respostas a tais necessidades. As necessidades de servigos assistenciais de
uma populagdo nao se reduzem as necessidades de atendimento oportuno de
seus sofrimentos. Como também ndo se reduzem as necessidades de infor-
magdes e de intervencdes potencialmente capazes de evitar um sofrimento
futuro. As necessidades ndo se reduzem aquelas apreensiveis por uma Unica
disciplina como a epidemiologia, ou como a clinica. Novamente, o principio
da integralidade implica superar reducionismos.

Também nas politicas, ¢ a busca de uma visao mais abrangente daqueles
que serdo os “alvos” das politicas de satde que configura a integralidade
numa de suas acepgdes. Em outra, ¢ a recusa em aceitar um recorte do
problema que o reduza a uma ou algumas de suas dimensdes, desconsiderando
as demais. As respostas aos problemas de saide devem abarcar suas mais
diversas dimensdes. Analogamente, devem oferecer respostas aos diversos
grupos atingidos pelo problema em foco.

Talvez parte do reducionismo que contrasta com muitos dos sentidos de
integralidade que defendemos resulte de uma certa incapacidade: “a incapa-
cidade de estabelecer uma relacdo com o outro a nao ser transformando-
o em objeto” (SANTOS, 2000, p. 83). Podemos perceber tracos dessas
objetivacdes nas formas reducionistas que acabamos de criticar: ha profis-
sionais que, impossibilitados de tratar com sujeitos, tratam apenas das doen-
cas. Lidam com os sujeitos como se ecles fossem apenas portadores de
doengas, e ndo como portadores de desejos, de aspiragdes, de sonhos. Ha
modos de organizar os servicos que tomam certas percepgoes de necessi-
dades (percepgdes necessariamente subjetivas) como se fossem reais.
Reificando suas proprias percepgdes, tornam-se insensiveis aos desejos e
aspiracdes de outros sujeitos, quer estejam como pacientes, usuarios, ou
como profissionais. Ha formuladores de politica que concebem os sujeitos
que sofrerdo as conseqiiéncias das politicas que formulam como objetos,
alvos das intervengoes.

Se héd alguma razdo no argumento anterior, entdo integralidade talvez
s0 se realize quando procuramos estabelecer uma relagdo sujeito-sujeito, nas
nossas praticas nos servicos de saude, nos debates sobre a organizagdo dos
servigos, ou nas discussdes sobre as politicas. Isso talvez envolva uma
abertura para o didlogo com o outro, que sempre resiste aos nossos projetos,
do mesmo modo como resistimos aos seus projetos’.

Nao sdo esses certamente os Unicos sentidos da integralidade. Esses sdo
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alguns dos sentidos, pelos quais vale a pena lutar. Subjacente a todos os
sentidos da integralidade que aqui exploramos (e possivelmente a outros aqui
nao ventilados) esteja um principio de direito: o direito universal ao atendi-
mento das necessidades de satide. A partir desse direito, o principio da
integralidade talvez nos oriente na busca da resposta a seguinte pergunta:
como ndés podemos oferecer respostas abrangentes e adequadas as neces-
sidades de satde que se nos apresentam?

Notas

‘ 5_Ruben.pmd

Dedico este trabalho a memoria de Piquet Carneiro, médico, professor e homem de
visdo, que sempre soube defender, praticar e ensinar a integralidade.

Consideramos signos de uma organizagdo institucional: a criagdo de departamentos nas
escolas e universidades, o desenvolvimento de pds-graduacdes ou especializagdes, a
criagdo de instituigdes de ambito nacional com o recorte tematico, ou o desenvolvi-
mento de publicagdes especificas. No caso da medicina integral, tais signos ndo sio
evidentes.

Reencontramos aqui uma distingdo analoga a que foi discutida na secdo anterior: a
distingdo entre as atividades assistenciais, cuja necessidade ¢ experimentada pelo
paciente, e as atividades de prevencdo, cujas necessidades discrepam das experiéncias
dos proprios pacientes. Mas a distingdo tal como pensada pelos formuladores do
sistema de satde ndo coincide exatamente com aquela primeira. As necessidades da
saude publica incluem medidas tipicamente preventivas, mas também medidas voltadas
a assisténcia de pacientes com problemas especificos. A distingdo neste ultimo caso
reside, por exemplo, num certo grau de discorddncia entre profissionais e usuarios
sobre a necessidade de um certo tipo de acompanhamento. De qualquer modo, a
necessidade das agdes ndo decorre diretamente da experiéncia de sofrimento do pa-
ciente.

O reconhecimento dessa possibilidade — a de que o SNS teria sido pensado para criar
um lugar que tornasse possivel pensar articuladamente a assisténcia médica previdencidria
e a saude publica — ¢ bastante tardio entre nés. Isso talvez se deva em parte porque
tal articulagdo ndo se faria no ambito de um ministério, mas no ambito do Conselho
de Desenvolvimento Social. Tal reconhecimento nido implica reconhecer alguma vir-
tude na configuragdo do SNS. Sobre esse tema, veja-se o esclarecedor trabalho de Vater
(1996).

A indignagdo tem aqui razdes técnicas: de um lado, entre os estigmas da hanseniase
esta a idéia equivocada que suprime o direito reprodutivo das mulheres com a doenca.
De outro, ha interferéncias medicamentosas entre as substdncias utilizadas no trata-
mento e a eficacia dos anticoncepcionais orais. Por fim, entre as medica¢des poten-
cialmente Uteis no manuseio dos quadros reacionais estd a talidomida, substancia
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sabidamente capaz de provocar malformagdes, cujo uso s6 pode ser feito em mulheres
quando os profissionais estdo seguros de que a paciente ndo tem risco de engravidar
durante o tratamento.

Uma apresentagdo mais sistematizada dessa distingdo foi feita por mim em outro
trabalho (MATTOS, 1999).

Sobre a nogdo de subjetividade implicita nesse paragrafo, vide Ayres (2001)
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As Praticas do Cotidiano na Relacao Oferta e
Demanda dos Servicos de Saude: um Campo de
Estudo e Construciao da Integralidade

ROSENI PINHEIRO

Introducao

O objetivo principal deste trabalho ¢ levantar questdes sobre os limites e
possibilidades de construg¢ao da integralidade nos servicos de saude, a partir
da analise da relacdo entre demanda e oferta no cotidiano dos atores em
suas praticas em servigcos de satde. Diferentemente de outros estudos que
trabalham com essas categorias — oferta e demanda —, esta andlise visa a
identificar seus elementos constitutivos, a fim de reconstrui-los na propria
relagdo/interacdo existente entre os atores em suas praticas no dia-a-dia das
institui¢des de saude.

Iniciamos pela construg@o conceitual sobre as defini¢des utilizadas nesta
analise — cotidiano, oferta e demanda —, explicitando os nexos constitutivos
existentes entre esses termos e a integralidade, para em seguida observa-los
numa dindmica relacional de construcao de distintos significados e sentidos
que sdo atribuidos pelos atores nas suas praticas nos servigos. Em que pese
o termo integralidade possuir um carater poliss€émico no ambito das poli-
ticas de saude no pais, a integralidade é assumida aqui como sendo
uma a¢do social resultante da permanente interag¢do dos atores na
relacdo demanda e oferta, em planos distintos de aten¢do a saude
(plano individual - onde se constroem a integralidade no ato da aten-
¢do individual e o plano sistémico — onde se garante a integralidade
das ag¢oes na rede de servigos), nos quais os aspectos subjetivos e
objetivos sejam considerados.

O cotidiano sera a primeira definicdo a ser abordada. Por cotidiano
entende-se o locus onde se expressam nao somente as experiéncias de vida,
na perspectiva individual que o termo possa conter, mas contextos de rela-
¢oes distintas que envolvem tanto pessoas, como coletividades e instituigdes,
em espacos e tempos determinados.
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Milton Santos amplia essa visdo, afirmando que “o cotidiano representa
os aspectos de um lugar, que é compartilhado entre as mais diversas
pessoas, firmas e instituicdes, em uma relagdo dialética de cooperacdo e
conflito, sendo essas as bases da vida comum” (SANTOS, 1999, p. 258).
Cada qual exerce uma acdo propria, a vida social se individualiza, e porque
a contigliidade ¢ criadora de comunhao, a politica se territorializa, com o
confronto entre organizagdo e espontaneidade. Portanto, estudar os atores,
seus discursos e praticas no cotidiano das instituigdes ¢ fundamental, pois
possibilita a localizagdo de elementos objetivos e subjetivos, por meio dos
quais os atores sociais constroem suas percepgdes referentes a vida social,
que inclui a vida institucional. No caso das instituigdes de saude, o coti-
diano dos atores representa um espago de lutas, de exercicio de poder, aqui
entendido “ndo como um objeto natural, uma coisa”, mas como prdtica
social, influenciada pelas praticas sanitarias e politicas.

Outros autores se aproximam dessa questdo, ao defenderem que a visdo
exclusiva dos processos politicos, sociais e institucionais em nivel
macroestrutural ndo basta; a ela deve associar-se o desvelamento do co-
tidiano dos atores envolvidos (COHN et al., 1999). Para esses autores, no
caso especifico da satde, o desvelamento do cotidiano deve abarcar o ver-
dadeiro significado do direito a satde e o conjunto de representagdes popu-
lares a respeito da doenca e da saude, das instituicdes e servigos, de forma
de repensar a relacdo entre o chamado direito positivo e o quadro de noto-
rias desigualdades no campo sanitario ao qual essa populacdo esta
submetida. Portanto, as relacdes mantidas entre gestores, profissionais e
usuarios nas instituigdes que compdem o sistema de satde local ndo se
revestem de significados apenas técnicos, mas se inscrevem numa pratica
pluridimensional, entre as quais se destaca a dimensao politica.

E nessa perspectiva que oferta e demanda, e suas relagdes nos servigos
de saude, sdo utilizadas como categorias de analise capazes de apreender
essa pratica, que ndo ¢ somente assistencial e tecnologica, mas também ¢
politica. Mais uma vez, devemos frisar que o uso das categorias de oferta
e demanda ndo se presta, neste trabalho, como um estudo de cunho econo-
mico ou somente funcionalista, no sentido do uso recorrente desses termos,
mas corresponde a um tipo de marcador continuo que permite identificar os
limites, possibilidades, ¢ mesmos os desafios, de se garantir a integralidade
nos servicos de saude. Essa idéia parte do pressuposto de que a integralidade
nesses servigos tem nas categorias oferta e demanda as principais ferra-
mentas de sua observagdo, quando analisadas relacionalmente, as quais sdo
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construidas de maneira dindmica, resultante de uma ag¢do social, que tanto
pode incluir a objetividade e/ou a subjetividade de seus atores, quanto suas
falas e praticas no interior das instituigdes.

Continuemos, entdo, na discussdo sobre os conceitos, pois existem varias
formas de se conceituar demanda ¢ oferta nos servicos de saude. Por
exemplo, Travassos et al. (1999) tratam do conceito de oferta de servigos
de saude relacionando-o a disponibilidade, ao tipo e a quantidade de servigos
e recursos (financeiros, humanos e tecnologicos) destinados a atengdo a
saude. E influenciado por sua localizagdo geografica, cultura médica local
dos profissionais que realizam esses servigos e pela ideologia do prestador,
isto €, o estilo politico adotado pelas instituicdes formais que integram os
sistemas de satude. Ja o conceito de demanda ¢ a atitude do individuo de
procurar servigos de saude, obter acesso e se beneficiar com o atendimento
recebido. No entanto, Arruda (1998) acrescenta que a demanda nem sem-
pre serd a expressdo de necessidade, seja pelo desconhecimento das pes-
soas daquilo de que precisam (males assintomaticos), pela desinformagao
sobre a existéncia da solu¢do de seus problemas, sua indisponibilidade de
pagar pelos servicos ou mesmo pela auséncia de oferta dos servigos dese-
jados.

Essa peculiar divisdo entre demanda e oferta faz com que sua relagdo
nao seja vista, o que imprime um carater dicotdmico e até mesmo estatico
as duas categorias. Com isso, os estudos realizados sob esse prisma tendem
a analisar os seus componentes separadamente, de modo que a demanda
seja relacionada apenas aos usudrios ou consumidores, e a oferta seja ligada
somente aos profissionais e gestores dos servigos propriamente ditos.

Ha nessa forma de elaboragdo tedrica uma estreita ligacdo com os con-
ceitos econdmicos classicos, que, assentados no mercado via consumo, acabam
por manter uma distingdo entre as categorias demanda e oferta, pela qual
o consumidor ou usuario vai para um lado e o prestador e seus agentes vao
para outro, numa a¢ao descolada do contexto em que estdo inseridos. Esse
contexto se refere ao cotidiano das institui¢des, aqui entendido no sentido de
Castoriadis (1982), que as define como uma autocriagdo da sociedade, de-
vendo portanto reproduzir, a0 menos em sintese, 0s mecanismos mais gerais
de funcionamento das relagdes entre sociedade e Estado, que neste caso ¢
a relacdo entre demanda e oferta nos servicos de saude.

Por outro lado, no campo da avaliagdo das politicas publicas, a utilizagdo
da expressdo “ac¢do social”, no caso de se montar modelos explicativos de
uma politica, serve para designar o ato de fazer politicas, na medida em que
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se estabelece sempre uma relacdo entre atores governamentais ¢ os cida-
daos, ndo de forma dicotomica, mas num processo continuo ¢ até mesmo
independente da fase da politica (VIANA, 1996)'. Esse conceito pode ser
ampliado com a defini¢do de acdo social, dada por Weber, que entende a
ag¢do como sendo o fundamento de toda estrutura social: a acdo geradora
de situagdes e estruturas® que organizam o edificio social. Uma vez consi-
derando a definigdo de Weber sobre ac¢do social, baseada na reflexdo sobre
a cultura religiosa’, a dimensdo cultural pode ser incluida no escopo de
analise de uma politica ptblica em saude.

Desta perspectiva das politicas de satde, o estudo sobre a relagdo entre
demanda e oferta em programas ou servigos locais, com énfase na
integralidade das agdes, ganha notoriedade e pertinéncia para o campo da
Saude Coletiva. Isto implica a ampliagao do escopo da andlise de estudos
destinados a compreensdo da integralidade, enquanto termo e principio dou-
trinario, ao privilegiar a participacdo dos diversos atores sociais e suas pra-
ticas no cotidiano dos servigos de saude. Entendemos ser este o espago
onde as acdes politicas ganham materialidade social e expressam as formas
de criagdo e apropriagdo da producdo e reproducdo da vida coletiva. Por-
tanto, o cotidiano se presta aqui como campo de observagdo de prdaticas
institucionais. Isto ndo quer dizer que os fendmenos estruturais e as ques-
toes relacionadas ao poder sejam desconsiderados do contexto de analise,
como se cada fato constituisse um mundo social independente.
Ao contrario, pretende-se situar essas questoes no espago-tempo da dinami-
ca dos atores nos servicos de saude, pois se entende que, no cotidiano, os
conhecimentos de distintos campos (economia, politica e cultura) se encon-
tram em permanente interacao.

Para atender ao objetivo proposto neste artigo, serdo apresentados alguns
dos resultados de um estudo de caso* realizado sobre o sistema de saude
local (Volta Redonda), situado na regido do Médio Paraiba no Estado do Rio
de Janeiro. Esses resultados surgiram do levantamento de questdes em dois
planos distintos, mas complementares entre si: o primeiro, que trata da
dinamica de construcdo da oferta e demanda nos servigos de saude, na
perspectiva dos atores envolvidos na prestagdo direta do cuidado em saude;
e o segundo, que analisa o Programa de Saude da Familia nessa localidade,
pois ¢ considerada uma iniciativa inovadora de gestdo do cuidado em saude,
por apresentar-se como alternativa de reorganizagdo das praticas de saude
e medicina voltadas para atencdo integral ao individuo e a familia.

A dinimica da oferta no cotidiano de servicos de saude: atores,
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falas e praticas (I)

A oferta de servigos de saide em Volta Redonda se assenta no modelo
tecnoassistencial, portador de um projeto politico institucional denominado
“Em Defesa da Vida”, cuja idéia-for¢a ¢ a definicdo da politica de satde
como “fortalecimento do poder publico no sistema de satde local”. Assumir
essa definicdo significou, na pratica do processo de construgdo do SUS em
Volta Redonda, retomar o papel do Estado no provimento das agdes de
saude, entendido como o primeiro passo para constituicdo de um sistema que
lograsse os principios organizativos estabelecidos para a reforma do setor.

Desde o inicio, a retomada do papel do Estado vem consistindo na inver-
sdo da relagdo entre publico e privado, no que diz respeito a gestdo dos
servigos prestados a populacdo. Na pratica, a implementacdo da proposta
“Em Defesa da Vida”, em Volta Redonda, resultou na ado¢do de medidas
voltadas para a extensdo da cobertura, com aumento da participag¢do do
setor publico na prestagdo dos servigos de saude. Foram medidas que
se baseavam nos principios doutrindrios do projeto reformista para o setor
saude, que tem na descentralizacdo e na universalizagdo das agdes de
satde o mote para o surgimento do nivel local como principal responsavel
pelas agdes de saude promovidas pelo Estado junto a sociedade.

Nao obstante a pauta reformista, a proposta de Volta Redonda avangava
com o firme proposito de que a rede basica deveria ser o principal eixo
estruturante das acdes de satide no municipio. Isto significava ndo apenas
a amplia¢d@o do ntimero de unidades, mas a transformacao da rede de ser-
vigos basicos de saude em porta de entrada do sistema. Esse entendimento
foi considerado estratégico pelo corpo dirigente da SMS-VR, para lograr o
projeto politico-institucional do SUS na localidade. Os proprios técnicos ale-
garam que essa concepgdo sobre o funcionamento da atengdo basica em
saude viabilizava a proposta em pelo menos trés dimensdes: a) assistencial
e institucional, mediante sua explicita responsabiliza¢do para garantir o direi-
to constitucional a satde, enquanto servigo; e b) politica, na medida em que
a proposta ja previa a constru¢do dos espagos de participagdo dos usuarios
na gestdo de unidades e servigos.

Haja vista a criacdo de espacgos institucionais de participacao, tais como os
conselhos gestores de unidades basicas de saude, que, junto com 0s espacos
formais determinados pelo arcabouco juridico-institucional do SUS (os conse-
lhos de satde) formariam uma verdadeira rede de canais de vocalizacdo de
demandas no ambito do sistema de saiude local. Nessa formulacdo se percebe
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que concepgdes antigas sdo revisitadas e reatualizadas. Isso porque a idéia de
se constituir a rede basica como porta de entrada do sistema antecede a pauta
reformista da década de 90, pois desde a Conferéncia de Alma-Ata ja se
criticava a dicotomia técnica e institucional existente entre as acdes de saude.
Mais do que isso, pois deveria ser adotada como estratégia de mudanca desse
quadro a criagdo de servicos regionalizados e hierarquizados, de acordo com
os niveis de complexidade tecnologica dessas agoes.

Resgatar as concepgdes que originaram o conceito de porta de entrada
¢ importante para se saber que muitos dos conceitos utilizados no campo das
politicas de saude vém sendo amplamente discutidos ao longo de trés déca-
das. Entretanto, quando sdo postos em pratica, revelam limites e obstaculos
para sua concretizacdo, no que diz respeito a sua eficacia social — o que
coloca em xeque as transformagdes exigidas com a implantagcdo do SUS.
Tais limites podem ser percebidos em varios estagios do processo organizativo
das institui¢des que integram o sistema de satde e que sdo constitutivos da
categoria oferta de servigos de saude, por conseguinte, também importante
para discutir a integralidade, entre os quais destacamos: a organizacao do
atendimento, o uso dos servigos, referéncia e contra-referéncia e niveis de
atencao.

Organizagdo do atendimento

No caso de Volta Redonda, a organizacdo do atendimento da rede basica
de servigos se da por meio do agendamento da clientela, com forte influéncia
dos tradicionais programas institucionais do Ministério da Saude. Com uma
logica de atendimento voltada para um agendamento diferenciado, os usua-
rios sdo classificados, ja no primeiro contato com as unidades, como deman-
da programada e demanda referida®. Essa diferenciacdo resulta de duas
formas de encaminhamento feitas na propria unidade: a) pode ser mediante
a consulta com médico clinico, ou b) por indicacdo de outra unidade onde
a doenca ja foi detectada.

Embora a Secretaria Municipal de Saude de Volta Redonda tenha reunido
esforgos para garantir a interdisciplinaridade, mediante medidas para disponibilizar
profissionais nao-médicos, tais como psicologos, fonoaudidlogos e enfermeiros,
nas unidades basicas de satde, a logica do atendimento nesses servigos esta
centrada, em sua grande maioria, no atendimento individual realizado pelo
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médico. Isto reforca a tese de que, para garantir a interdisciplinaridade, ndo
basta compor equipes com profissionais de outras areas, mas reconhecer a
realidade expressa em termos de acesso a bens em saude, um conjunto de
valores, crengas e idéias calcado na racionalidade médica contemporanea. E
pautada na figura do médico, com incorporagao de alta tecnologia como fer-
ramenta de atengdo e cuidado em satde. Outra questdo freqiientemente
apontada pelos usuarios € o tempo de espera demasiadamente longo. A pres-
tagdo dos servigos publicos vem sendo caracterizada como “lenta e ineficaz”,
0 que tende a imprimir uma imagem depreciativa do atendimento oferecido a
populacao que utiliza esses servicos.

Tal afirmagdo pode ser constatada quando se compara o atendimento
realizado pelos servigos publicos com aquele provido por meio de planos e
seguros privados. Travassos et al. (1999), ao realizarem estudo sobre a
utilizagdo dos servigos de saude em duas regides do pais, identificaram que
o tempo de espera para atendimento de pessoas cobertas por planos ou
seguros ¢ em média a metade do tempo de espera de pessoas nao cobertas.
Segundo esses autores, tal variacdo estaria relacionada com a diversidade de
tipos de servicos ofertados e consumidos pelos grupos sociais estudados,
sejam servicos publicos ou privados, na medida em que o tempo de espera
ndo ¢ o mesmo em todos os estabelecimentos — ¢ em média meia hora nas
clinicas e consultorios privados, e mais de uma hora nos outros estabeleci-
mentos. Um dos fatores considerados determinantes desse quadro foi o nivel
de renda, pois, dependendo do poder aquisitivo do individuo, o0 mesmo podera
adquirir um plano de satide que tenha uma cesta mais ou menos diversificada
de tipos de servicos e estabelecimentos de saude, o que seguramente influ-
enciara na utilizacdo e consumo desses servigos.

Contudo, no cotidiano dos servi¢os de saude estudados na localidade de
Volta Redonda, a questdo do tempo de espera no atendimento do usuario, ao
menos do ponto de vista dele (usuario), ndo se relaciona com a natureza
(publica ou privada) dos niveis que oferecem esses servigos, pois nas duas
situacdes, segundo os depoimentos, eles "esperam muito tempo, mas sabem
que serdo atendidos". Na verdade s3o as filas o que mais afeta o acesso dos
servigos ofertados pelo sistema. Portanto, ao esperar determinado tempo
para ser atendido, ja se parte do pressuposto que o acesso efetivo esta
garantido — o problema esta em “ficar na fila”, esperar, para talvez ndo ser
atendido.

Essas dificuldades sdo reconhecidas pelo corpo técnico da Secretaria e
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profissionais de saude como um aspecto negativo dos servigos prestados a
populacdo. Além do mais, sua existéncia contribui para reforcar a preferén-
cia da popula¢dao em procurar, primeiro, as instituicdes do sistema que fun-
cionem 24 horas, com uma disponibilidade maior de recursos diagnoésticos,
que sao os postos de pronto-atendimento e os hospitais.

O uso nos servigos de saude: rede bdsica x hospital

No que diz respeito ao uso dos servicos, a preferéncia individual das
pessoas pelo atendimento hospitalar faz parte da historia passada e presente
das politicas de saude no pais, que tem no itinerario da busca da populagio
pela cura a representacdo de que o hospital € o lugar que retine todas as
possibilidades de solucionar seu problema de satde (PINHEIRO, 1986;
CANESQUI, 1992; COHN et al., 1991).

Haja vista as constata¢des de Travassos ef al. (1999), ao examinarem a
estrutura do consumo de servigos de saude no pais, antes e depois da
implantagcdo do SUS: entre outros comportamentos verificados no uso dos
servicos, destaca-se o expressivo aumento da participacdo dos hospitais no
consumo dos servicos de saude em pelo menos duas regides do pais, Nor-
deste e Sudeste, sendo mais evidente na primeira, com quase 62% do con-
sumo total dos servigos de saude.

Dai ¢ possivel afirmar de antemdo que tal comportamento se deve a uma
forte caracteristica do sistema de satde brasileiro, que, independentemente
de sua pluralidade (mix publico ou privado)®, o modo como foi historicamente
construido tem na assisténcia médica e no atendimento hospitalar seus eixos
estruturantes.

Por outro lado, existem varidveis subjetivas que também determinam o
tipo de servigo que sera utilizado pela clientela. Em alguns estudos realizados
sobre o perfil da populacao que usa exclusivamente os servigos publicos,
constatou-se que os usuarios ja fazem uma hierarquizagao parcial na escolha
entre unidades basicas e de retaguarda (unidades especializadas, incluindo-
se aqui o hospital), com base na propria experiéncia de uso desses servigos’.
Talvez isso ndo ocorra no caso dos servicos oferecidos pelos planos de
saude, porque os servicos especializados e hospitalares tendem a aumentar,
como ja dito, os custos dos mesmos junto as operadoras. Essa situagdo pode
afetar o acesso, pela reducdo desses servigos na cesta oferecida pela
modalidade do plano de satde que foi adquirido.

Em Volta Redonda, a preferéncia da populagdo na busca por servigos de
saude também tem sido relacionada as unidades mistas, policlinicas e insti-
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tuigdes hospitalares. Segundo relato do representante dos usuarios no CMS/
VR, essa questdo foi identificada no ambito do conselho de satde, e vem
sendo freqiientemente discutida. No entanto, procura-se ‘“‘conscientizar a
populagao” sobre suas implicagdes, no sentido de tentar modificar esse
quadro. Mais que a conscientizagdo dos usudrios, o representante dos usu-
arios alerta para a necessidade de se considerar outras questdes sobre o
acesso no ambito do SUS, relativo principalmente a cultura politica local e
sua relacdo com a saude. Entre elas destacam-se a politica do clientelismo
e medicalizacdo dos problemas de vida da populacdo, com forte apelo a
hospitalizagdo da atencdo a satude prestada, em detrimento de uma maior
énfase na prevengdo com a integralidade das agdes no ato em que o indi-
viduo ¢ atendido.

A “saturacdo da rede” citada no depoimento do representante dos usu-
arios ¢ endossada pelos depoimentos dos técnicos e profissionais, sendo que
estes apontam como uma das principais causas para essa situacdo o fato de
o sistema de saude de Volta Redonda servir de referéncia ndo somente para
seus municipes, mas para as populacdes das demais localidades da regido.
Parece que ter servicos resolutivos significa um 6nus para a estrutura municipal
de saude, o que gera dificuldades internas na organizacao e na resolutividade
dos servicos, ainda mais se os sistemas de saude de outras localidades
da regido estiverem em fase de reorganizacdo de suas redes de servigos.
No caso de Volta Redonda, essa situacdo vem provocando expressivo au-
mento no volume da demanda por servigos de saide em seu proprio sistema,
0 que vem rebatendo diretamente no funcionamento do sistema de referén-
cia e contra-referéncia local. S3o condigdes que devem ser abordadas quan-
do se pensa em implementar os sistemas de referéncia e contra-referéncia.

Com 1isso, cada vez mais se torna evidente a necessidade de se estabe-
lecer pactos intermunicipais que tratem de outras questdes também impor-
tantes, tais como programacao integrada de procedimentos e alocagdo de
recursos financeiros. Uma vez esses sistemas organizados, possibilita-se o
acesso da populacao a oferta dos servigos relacionados aos niveis secunda-
rios e tercidrios (qui¢a quaternario), na medida em que constituem a reta-
guarda das demandas assistenciais provenientes da rede basica de atengdo
a saude.

Referéncia e contra-referéncia

Muitos relatos de experiéncias® tém apontado para as dificuldades de se
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estabelecer um sistema de referéncia e contra-referéncia no ambito do
municipio. No caso de Volta Redonda, verificou-se a existéncia de um sis-
tema de referéncia e contra-referéncia bastante atuante, mas com pontos de
estrangulamento de suas fun¢des, o que resulta na demora do atendimento
das solicitacdes realizadas pela rede basica de atengdo a saude. Outras
dificuldades foram identificadas durante a pesquisa de campo, que escapam
a racionalidade dos procedimentos operacionais de organizagdo do sistema,
como o comportamento dos profissionais médicos nos servi¢os de referéncia
no funcionamento do sistema como um todo. Seguramente, esse aspecto,
que foi identificado no cotidiano dos servigos de satude, impde desafios a
concretizacdo dos principios de regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos
de saude no ambito do SUS.

Mendes (1993, p. 149) define a hierarquizagdo como sendo a “garantia
de resolubilidade que se deve dar de acordo com cada nivel e ao nivel do
sistema como um todo”. Nesse sentido, a suficiéncia ou insuficiéncia da
capacidade tecnoldgica de cada nivel de atencdo vai depender também da
capacidade resolutiva do nivel que o antecede, isto ¢, o nivel que conven-
cionalmente se denominou como porta de entrada do sistema: a rede basica.
Portanto, a capacidade resolutiva dos niveis de aten¢do estara
diretamente relacionada com a eficiéncia das tecnologias desenvolvidas no
primeiro nivel de aten¢do (atencdo primaria), sendo o profissional, em par-
ticular o médico, o principal vetor dessas agoes.

Isto implica considerar que, ao se criar um sistema de referéncia e
contra-referéncia que funcione, ¢ necessario muito mais que o estabeleci-
mento de um fluxo e contrafluxo de pacientes e de informagdes gerenciais
e tecnocientificas, mas sobretudo reconhecer que nesse sistema deverao ser
difundidos conhecimentos necessarios para a melhoria da qualidade do aten-
dimento realizado pelo sistema de saude local no qual esta situado. Uma
dificuldade apontada no depoimento do gestor sobre sistema de referéncia
e contra-referéncia revela uma importante contradi¢do da consolidagdo de
reformas do sistema. Essa contradi¢do estd na relagdo entre servigos e
profissionais no funcionamento do sistema, o que em certa medida limita o
alcance efetivo das reformas do sistema, ou de qualquer outro projeto ou
proposta que se destine a mudar as praticas sanitarias no interior das ins-
tituicdes de saude.

Pode-se afirmar que, no caso de Volta Redonda, existe um ponto de
inflexdo no projeto politico-institucional desse sistema de satde, no qual o
profissional médico se destaca como foco de questionamento do modelo a
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ser mudado, provocando tensdes na relagdo entre servigos, profissionais e
usuarios. Talvez isso possa estar acontecendo por desconhecimento, ou mes-
mo pela nao-incorporagdo, por parte desse profissional, da racionalidade
politica a que o projeto se propde. Se analisarmos o processo de consolida-
cdo da reforma do sistema de satide brasileiro (o SUS), pode-se verificar
que essas dificuldades sdo vistas na organizagao de todo o sistema, apresen-
tando, apesar de todos os avancos de sua construgdo, restritas mudangas
naquilo que ele considera essencial: a organiza¢ao da rede regionalizada e
hierarquizada das unidades, capaz de garantir acesso universal e eqiiitativo
da populacdo a todos os niveis de complexidade de servigos e a relagdo
entre esses profissionais e esses servigos ¢ os usuarios (LEVCOVITZ,
1997).

Todavia, no que concerne a gestdo da assisténcia no sistema de saiude
em Volta Redonda, ndo se pode negar a existéncia de significativos avangos.
A gestao da oferta de servigos, com seus respectivos niveis de complexida-
de em Volta Redonda, tem-se dado numa concepgao de gestdo democratica
das unidades, com o estabelecimento de estratégias que procuram dar mais
consisténcia a relagdo entre servigos, profissionais e usudrios. Entre os
servigos que constam da referéncia e contra-referéncia em Volta Redonda,
destaca-se o Hospital Sao Jodo Batista, que vem apresentando iniciativas de
melhoria da qualidade do atendimento prestado a populagdo. Nessa diregao
foram implantados os seguintes programas: PID (Programa de Internacgdo
Domiciliar) e PAD (Programa Ambulatorial Domiciliar), que tiveram como
mote a humaniza¢ao do atendimento, sobretudo da faixa etaria idosa.

Iniciativas como estas, de humanizacdo do atendimento e melhoria dos
servigos hospitalares, através de praticas de acompanhamento domiciliar,
trazem a tona a necessidade de se refletir sobre os niveis de complexidade
e niveis de atencdo, porque esses niveis sdo comumente assim relacionados:
baixa, média e alta complexidade, que correspondem aos niveis primario,
secundario e terciario, respectivamente. Na pratica, essa tendéncia pode ser
desmistificada, ao se observar que na propria aten¢do primaria podem ser
exigidas habilidades e praticas de alta complexidade, reunindo conhecimento
de diversos campos, tais como antropologia, economia,
sociologia, comunicacao social e a propria medicina.

Niveis de atengdo: tecnologias x complexidade
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Para definir niveis de atencdo em saude, o conceito de Mendes parece
util na medida em que estabelece os niveis de aten¢do formados por dife-
rentes composicoes tecnologicas referidas por sua densidade, custo e viabi-
lidade, para solugdo de conjuntos especificos de problemas de satde de
diferentes naturezas. O autor parte do pressuposto que “os problemas de
saude ocorrem com freqii€ncias relativas diferentes, variando de intervalo
tedrico de problemas mais raros até os problemas mais comuns” (MENDES,
1996, p. 268). Dai se associa o termo “densidade tecnologica”, pelo qual os
problemas menos freqiientes correspondem a composi¢des tecnologicas mais
densas e, portanto, mais custosas. Se os principios da regionaliza¢dao e
hierarquizagdo dos servigos de saide no ambito do SUS forem assim con-
cebidos, isto €, sob a oOtica da densidade tecnoldgica e complexidade
assistencial, sera necessario adotar ldgicas organizativas que estruturem os
sistemas de saude municipais em niveis de aten¢do, de maneira a dispor de
uma escala de procedimentos técnicos, em conformidade com a responsa-
bilidade de cada esfera de governo na condugdo e execu¢do das acdes
assistenciais de saude.

Por exemplo, as agdes relacionadas a atengdo basica ou primadria sdo de
responsabilidade municipal, devendo ser estruturadas de maneira descentra-
lizada, fazendo com que o planejamento e a organizacdo dos niveis secun-
dario e terciario tenham uma légica capaz de disponibilizar os procedimentos
técnicos de diagnostico e tratamento com diferentes gradagdes e recursos
disponiveis para serem ordenados. Isto tendera a concentrar estruturas mais
complexas nesses niveis de atengao no sistema local, gerando uma elevagao
expressiva nos custos da assisténcia prestada. De qualquer maneira, ¢ pra-
ticamente inviavel que todos os municipios do pais sejam capazes de estruturar
e manter os trés niveis de atencdo dentro de seus limites territoriais, como
por exemplo os ambulatdrios especializados, ateng@o hospitalar e sistemas de
apoio diagnostico e terapias de alto custo.

A Secretaria Municipal de Satde de Volta Redonda adotou como
estratégia de organizagdo dos niveis de atencdo secundaria e terciaria a
implantacdo do Consorcio Intermunicipal de Satde, com o objetivo de
reordenar de maneira mais efetiva as atividades dentro e fora dos limites dos
sistemas municipais de satide que integram a Regido do Médio Paraiba.
Entretanto, parece que a materializagcdo dessa proposta de consorcio depen-
de do compromisso espontaneo de cada membro integrante com pouca (ou
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nenhuma) articulagdo com o estado do qual faz parte.

Analisando essa situagdo, pode-se perceber uma articulagdo débil entre as
instancias municipal e estadual, ocasionada pela auséncia de uma ac¢do coor-
denada que vise ao fortalecimento dessa politica em nivel estadual. Dessa
forma, o éxito do Consorcio Intermunicipal de Saude estd condicionado as
afinidades politico-partidarias, com pouca vinculagdo com as politicas de saude
estadual e federal.O papel do governo estadual torna-se importante, tanto no
apoio técnico especializado e na divisao das responsabilidades sanitarias junto
a seus municipios, quanto na sustentabilidade financeira do CIM, por meio de
fomento de suas acdes de custeio e investimentos.

E nitida a importancia que essas concepg¢des acerca da organizagio dos
niveis de atencdo a satide assumem na regionaliza¢do e hierarquizacao dos
servigos de saude. No entanto, ha de se ver claro que sdo formulagdes de
carater sistémico e nao-estrutural. A diferenciacdo dos niveis de atengdo por
densidade tecnologica e complexidade assistencial deve partir de uma decisao
politica e institucional, que pode passar despercebida no cotidiano dos profis-
sionais e técnicos da satde no interior das instituicdes de saude. Alias, ¢
comum a defini¢do, por parte de profissionais e técnicos das agdes de satde,
se caracterizar como preventiva e curativa, sendo a primeira desenvolvida pela
rede ambulatorial e a segunda pelas instituicdes hospitalares. Vale destacar
essa questdo, pois as agdes de maior complexidade tecnologica dao o status
da alta competéncia técnica do médico. Isso faz com que as atividades desen-
volvidas no ambulatorio sejam desvalorizadas, do ponto de vista social e
institucional, por aqueles que prestam e recebem o cuidado.

Enfim, esses elementos constitutivos identificados na relacao entre oferta
e demanda caracterizam em parte o universo onde habitam limites e possi-
bilidades inerentes a garantia da integralidade nos distintos niveis de sua
atuacdo. Mas como seria ver essa relagdo do ponto de vista da demanda?
Os limites e possibilidades concentram-se em quais aspectos de sua cons-
trucdo nas falas e praticas dos atores no cotidiano?

A demanda no cotidiano das instituicées de saude:
atores, falas e praticas (II)
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A demanda por servicos de saude serd aqui examinada a partir das
percepgoes e interpretagdes que o termo assume no cotidiano dos atores e
de suas relacdes com a oferta no ambito das instituicdes de saude do
sistema local. Neste estudo, a discussdo ndo se destina a definir um padrao
ou perfil de consumo dos servicos de satde da localidade, mas ressaltar os
elementos de uma dindmica inter-relacional entre atores envolvidos, que
alicercam a categoria “demanda” nos servigos de satde, face ao projeto
politico-institucional adotado pela Secretaria Municipal de Saude de Volta
Redonda.

No material empirico coletado nas entrevistas com os atores, foi possivel
perceber que os elementos constitutivos da demanda encontram-se relacio-
nados a visdes distintas, mas coerentes, entre saude, doenga e cura. Esses
elementos foram observados no atendimento realizado pelos profissionais e
técnicos no contato diario com os pacientes usudrios, quando aqueles rela-
tam os limites e as dificuldades de se oferecer servicos que de fato sejam
capazes de solucionar os problemas de satide da populagdo. Uma questdo
evidente nos depoimentos dos atores envolvidos com a demanda relaciona-
se com: a) a natureza das causas dos problemas de saude referidos pela
populagdo na busca por servicos de saude; e b) a forma de resolvé-los. A
natureza das causas dos problemas de saude possui fatores bastante com-
plexos que cruzam campos de conhecimento distintos do campo biomédico.
Todas as respostas dos atores entrevistados apontaram para uma clara di-
ferenciacdo de solucdes a serem adotadas, sendo denominadas de “solugdes
terapéuticas” e “solucdes sociais”, como se ambas fossem excludentes e
confinadas em areas de conhecimento isoladas.

Parece que o modelo explicativo para os problemas de saude apresen-
tados pela populagdo nao possui similaridade com os modelos utilizados para
elucidar as doengas — a0 mesmo tempo em que esta constitui o elemento
central da racionalidade da pratica médica, que ¢ hegemonicamente exercida
nos servicos de satde’. Haja vista a existéncia de um consenso entre pro-
fissionais e técnicos sobre os “sintomas e sinais” apresentados pelos paci-
entes — que, embora considerem como verdadeiros e que de fato geram
desconforto e incapacidade, ndo caracterizam na maioria dos casos uma
doenca —, o que deveria ser o real motivo para procura dos servigos. E
nesse sentido que Camargo Jr. (1993) apresenta importante contribuigao,
quando analisa a racionalidade da medicina ocidental contemporanea, ou
biomedicina, a qual realiza na sua pratica didria um esfor¢o sistematico em
objetivar a doenca do sujeito, destacando-a da pessoa enferma.
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Por outro lado, a forma como os técnicos e profissionais da localidade de
Volta Redonda caracterizam os problemas de saude e definem suas causas
traz a tona a importancia de se discutir as politicas de satde, assim como
as praticas médicas e sanitarias, no que se refere as suas abordagens e
propostas de enfrentamento dos problemas apresentados pela demanda no
dia-a-dia dos servigos. Isto significa dizer que: para se pensar em saude, ou
mesmo fazer uma politica de saude publica, ¢ necessario incluir nos modelos
de intervencdo os aspectos inerentes a outros contextos — tais como o
econdmico, social e cultural — pois o limite de suas a¢des acaba por influ-
enciar tanto a organizagdo da oferta dos servigos de saide como a constru-
¢do das demandas que buscam esses servigos.

Para melhor compreender as questdes aqui colocadas — as percepcdes
e concepcdes de doenca, saude e cura dos atores envolvidos com a deman-
da nos servigos de saude, a relacdo entre médico-paciente e a participag@o
do Conselho Municipal de Saude como canal de vocalizagcdo de demandas
— tém-se evidenciado importantes elementos para compreender os limites, as
possibilidades e os desafios a serem enfrentados na luta pela garantia da
atencdo integral.

Percepcoes dos atores sobre doenca, saude e cura

As concepgdes sobre doenca nas falas dos usudrios, profissionais e téc-
nicos entrevistados relacionam-se a fatores biologicos e ndo sociais. Ja a
concep¢ao de saude ndo seria apenas a auséncia de alteracdes biologicas,
ou mesmo a existéncia de uma patologia classicamente descrita nos com-
péndios médicos, mas resultante de fatores socioeconomicos e culturais
relativos & garantia de acesso a oportunidades tanto de trabalho como de
moradia e lazer.

Questdes como violéncia e desemprego sdo freqlientemente relatadas
pelos usuarios nas consultas, sendo percebidas pelos profissionais de saude
e técnicos como um dos principais determinantes dos problemas de satde
das pessoas que buscam atendimento naquelas unidades. A associagdo dessas
questdes as condi¢des de vida a que a populagdo local estd exposta foi
recorrente na consolida¢do das entrevistas realizadas com os atores, que
desde ja consideraram como precarias e, portanto, “de dificil solugdo”, no
ambito de satide, mas especificamente por meio da interven¢do médica.

Tecendo-se em detalhes esses determinantes, pode-se perceber que
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questdes caracterizadas como sociais, como por exemplo a violéncia, nao
devem ser excluidas da discussdo sobre politicas de saude. Minayo destaca
que a violéncia ndo ¢ propriamente um objeto da saude. Todavia, a violéncia
surge como preocupagdo para o setor, por um lado, dentro de um conceito
ampliado de saude, pois “tudo aquilo que resulta no agravo as condi¢des de
vida, de trabalho, de relagdes interpessoais e toda superacdo de tais condi-
¢oes diz respeito ao campo da saude coletiva; de outro, a violéncia num
sentido mais estrito, afeta a saude dos individuos, pois ela representa um
risco maior para a realizagdo do processo vital humano: ameaga a vida,
altera a satde, produz enfermidade e provoca a morte como realidade ou
como possibilidade proxima” (MINAYO, 1997, p. 252).

Da mesma forma pode ser analisada a questdo do desemprego, mesmo
porque as condi¢des precarias de vida da populacdo tém como uma das
principais causas a falta de renda, o que seguramente contribui para o
agravamento do quadro sanitario no pais. Mais que isso, ¢ poder verificar
que, a semelhanca dos grandes centros urbano-industriais, Volta Redonda
vem, ao longo da década de 90, sofrendo os efeitos deletérios das politicas
macroecondmicas de ajustes, implementadas pelo Governo federal nos ulti-
mos anos. A redugdo progressiva do nivel de emprego tem afetado substan-
cialmente as condi¢des de vida da populagdo, sobretudo as relagdes de
trabalho. Com isso, o impacto na populagdo ¢ negativo, seja pela insuficién-
cia dos mecanismos para o reaproveitamento da mao-de-obra excluida dos
setores produtivos, principalmente nas cidades em que a base produtiva ¢ a
industria, seja pela incapacidade das politicas publicas em compensar tais
efeitos, devido, em grande parte, a reducdo de recursos financeiros para
sustenta-las. Portanto, quando esses aspectos sdo mencionados nos relatos
dos atores entrevistados, na verdade explicitam a existéncia de um cotidiano
precario, sendo que a percepcdo predominante é a saude como resultante da
concomitancia de fatores sociais, relacionados principalmente a possibilidade
de garantias de trabalho, isto ¢, de condigdes salariais e empregaticias mais
justas.

Esse quadro precario e de profundas caréncias ¢ caracteristico da de-
manda daqueles que procuram os servigos de saiide em Volta Redonda, que,
assim como o restante da populacdo do pais, vém sendo freqiientemente
referidos por diversos grupos sociais, em maior ou menor grau, tanto por
homens, como mulheres, criangas, jovens ou idosos empregados e desem-
pregados, que buscam no atendimento médico a solu¢do de seus problemas.
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Ressalta-se que esse fato social ndo se restringe aos limites territoriais
de Volta Redonda, haja vista que o nimero de pessoas atendidas nos ser-
vicos de saude do sistema local chega a ser maior do que a propria demanda
da localidade. E interessante notar que, no cotidiano das institui¢des de
saude em Volta Redonda, a procura recorrente por parte dos usuarios por
servigos de satde, em particular do médico, segundo depoimentos dos pro-
fissionais e técnicos de saude, resulta da cultura popular que designou
socialmente o médico como aquele habilitado a resolver as queixas, proble-
mas fisicos ou emocionais, ainda que sua origem nao esteja relacionada a
alguma doenca especifica ou a um caso cientificamente descrito.

Do consolidado de depoimentos foi possivel perceber que, embora os
profissionais médicos assumam os determinantes sociais como elementos
fundamentais a compreensdao do processo de adoecimento das pessoas, sua
analise ndo se reduz a objetivacdo exigida pela racionalidade médica con-
tempordnea, da forma como habitualmente o saber médico define a
doenga, devendo ser este, segundo os médicos, o real motivo para a procura
da populacdo por servigos. Da mesma forma que em outros estudos sobre
as percepgoes e representacdes dos profissionais e usudrios sobre doenga,
satde e seu cuidado na clientela de servigos ambulatoriais da rede publica
(CAMARGO JR., 1997), também foi observada em Volta Redonda a
centralidade da categoria doenga nas praticas médicas no atendimento ofe-
recido nas unidades de saude.

Embora haja uma distingdo entre doengas e doentes, por parte dos pro-
fissionais, percebe-se certa coincidéncia entre o que se oferta nos servigos
de satde e o que se demanda deles. De acordo com Camargo Jr. (1993),
essa coincidéncia de objetivos se deve ao modus operandi dos médicos no
desempenho de suas fungdes nas unidades de satde, que, na pratica, tem
sido diversificado, na medida em que se ancora na ciéncia enquanto um
componente que favorece a objetivacdo do que sera investigado, a0 mesmo
tempo que se apdia em elementos subjetivos como mecanismo de aproxima-
¢do e convencimento do paciente sobre suas condutas.

Destaca-se aqui a coexisténcia de uma multiplicidade de modos de ope-
ragdo da racionalidade médica ocidental contemporanea, que polariza sua
forma de funcionamento em duas modalidades, isto €, como “ciéncia” e
como “arte”. Para os médicos, essa polarizagao se da com “uma tensdo mal
disfar¢ada mantida entre as duas”: de um lado, a valorizacao do estudo, da
exatiddo e da objetividade; por outro, a énfase na experiéncia, na sensibili-
dade e no carinho. Situacdo semelhante acontece com os pacientes, pois de
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algum modo isto se repete nos seus discursos, o primeiro eixo sendo repre-
sentado pela necessidade de o médico “acertar”, e o segundo, pelo requisito
da paciéncia e da atencdo” (CAMARGO JR., 1997, p. 7).

Com efeito, nos relatos dos atores entrevistados em Volta Redonda ¢é
possivel perceber que, ao se proceder ao exame clinico, bem como ao
inquérito sobre suas queixas, estabelece-se no paciente-usudrio a esperanga
do vinculo, do cuidado e da atengdo. De outra parte, ndo existe uma defi-
ni¢do precisa, dada pelos pacientes-usuarios, do que seja doenca, que tem
sido observada recorrentemente como “algo” que desconhecem, mas que de
alguma forma precisara de tratamento, sendo os médicos e os servigos os
agentes responsaveis em dar solugdes para resolvé-los.

A coeréncia entre as percepcdes e concepgdes dos profissionais e usu-
arios, sobretudo entre médicos e pacientes, resulta de uma visdo da medicina
convencional ocidental, que “tem estreita relagdo com os referenciais mais
gerais da cultura ocidental, sendo condicionada por estes, mas também in-
tegrando-os [...] a visdo dos pacientes sobre doenca e adoecer é, mutatis
mutandis, a visdo do doutrina médica” (CAMARGO JR., 1997, p. 8)'"°.

Reconhecer a coeréncia entre a visdo do médico ¢ a do paciente sobre
doenga ¢ admitir a existéncia de um universo simbolico compartilhado, que
no cotidiano das institui¢des de satide tem obstaculizado, ainda que de maneira
implicita, as mudangas nas praticas sanitarias no interior das instituicdes,
como a interdisciplinaridade nas equipes de saude. E justamente a implan-
tagdo de equipes interdisciplinares no campo da saude que tem constituido
um dos maiores desafios, que o projeto politico institucional proposto pela
Secretaria Municipal de Satude de Volta Redonda prima em defender como
estratégia de mudanca das praticas de atencdo a saude do individuo. A
secretaria concentra esforgos para estabelecer condigdes que possibilitem
acdes interdisciplinares!! nas unidades, com ampla abertura para o exercicio
profissional estimulando a integra¢do entre os mesmos. Entretanto, a atua-
¢do ou mesmo a importancia desses profissionais na atengdo a saude tem
sido timidamente percebida pelos usuarios que utilizam os servigos de satde
—ainda que os proprios profissionais médicos tentem convencer os usuarios
a mudar a permanente “preferéncia” pelo seu atendimento nos servigos de
saude.

O resultado ¢ que, ao final das discussdes, a “preferéncia” dos usuarios
pelos profissionais médicos ndo se restringe as unidades. Ela chega aos
foruns institucionais de participagdo e controle social de saude — isto ¢, o
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Conselho Municipal de Saude e as Conferéncias Municipais de Saude —
como uma reivindicagdo constante, representada pela solicitagdo de
contratacdes de mais médicos com conseqiiente ampliacdo dos postos de
saude'?.

A Secretaria Municipal de Satde reconhece essa reivindicacdo, que
considera “concreta e freqiiente”, mas atribui como principal causa a propria
concepgdo que os usuarios tém sobre saude e doenga. O projeto politico-
institucional do SMV/VR se depara com esse limite da subjetividade e, ainda
que esteja empenhado em reverter tal quadro, acaba cedendo e incluindo em
suas metas institucionais a disponibilizacao de um contingente maior de
médicos, com a ampliagdo das unidades de satide. Com isso se estabelece
um paradoxo: como propor alternativas técnico-politicas de organizagao das
praticas em saude, com vistas ao melhor atendimento das demandas por
servigos de satde, quando os principios que norteiam a proposta nao sao
plenamente reconhecidos no seu sentido politico como uma proposta que
pretende inverter o modelo medicalizante ¢ hegemodnico de prestar servigos
de satde? Parece que o conceito de “qualidade” do atendimento ndo ¢ o
mesmo para os técnicos e usudrios dos servigos de saude.

Ao menos se pode concluir que as concepgdes e representagdes sobre
saude ¢ doenca dos atores entrevistados tendem a ser independentes e que
a saiude nao € o inverso da doenca. Os fatores sdo as situacdes, os contex-
tos favoraveis a saude, ndo sendo da mesma natureza que os mecanismos
de diagnéstico, tratamento e até mesmo prevencdo das doengas especificas.

Relagdo médico-paciente: o desencontro entre razdo,
técnica e emocgdo

A relacdo médico-paciente foi apontada por unanimidade pelos atores
entrevistados como um dos principais problemas na dificil equagdo entre
demanda e oferta nos servigos de satde prestados nas instituicdes.

A génese dessa problematica reside no fato de as relagdes pessoais
serem pouco valorizadas nas agdes de saude, seja como recurso terapéutico
no processo de cura dos pacientes, seja como elemento de intersecdo nas
relagdes entre usuario/profissional, usudrio/servigo e profissional e servigo.
Essa situagdo ndo € nova, tampouco particular aos servigos dessa localidade,
pois constatou-se em outros estudos que as relagdes pessoais entre usuarios/
pacientes e profissionais de satde nos servicos sdo bastante valorizadas pelos
primeiros, sendo identificadas como um potente indicador de qualidade
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(CANESQUI, 1992; COHN et al. 1991; CAMARGO JR., 1997; SABINO,
1997; CONTE e MARTINEZ, 1997), o que ndo ¢ visto da mesma forma
pelos profissionais médicos.

Aqui o ponto em questdo ¢ a freqiiente desvalorizagdo do trabalho
ambulatorial, que é malvisto pelos profissionais médicos e usuarios dos servi-
¢os publicos de saude. As explicagdes que originaram essa argumentagao
“giraram em torno da monotonia representada pelos casos ambulatoriais
repetitivos (porque sempre limitados a um conjunto restrito de doengas e
pouco desafiadores do ponto de vista profissional) e a falta de paciéncia, por
parte dos médicos, que nao tolerariam ouvir o que os pacientes tém a dizer”
(CAMARGO JR., 1997, p. 6). O autor antecipa que esse comportamento dos
profissionais médicos tem raizes na propria estruturagao do campo médico, no
sentido que Bourdieu dé a essa palavra, “pois a possibilidade de acumulacao
de capital simbolico — ¢ a partir deste, das variedades mais concretas de
capital — esta, como em qualquer outro campo correlato, vinculada a atribuicao
de importancia dada pelos proprios pares” (CAMARGO JR., 1997, p. 6).

Assim, a competéncia técnica na medicina e seu reconhecimento, pelos
colegas de profissdo e sobretudo pela sociedade, estariam na justa medida
do grau de conhecimentos especificos acumulados na operacdo de um de-
terminado instrumental tecnologico, cada vez mais sofisticado. Da mesma
forma, da destreza em manusear técnicas de diagndstico e terapéutica, capazes
de habilitar o profissional a propor solucdes de casos dificeis, tornando-o
assim apto a conquistar posi¢des mais elevadas na escala social. Com isso
¢ possivel explicar, ao menos em boa parte, o destaque do hospital e das
tecnologias de ponta, no meio médico, pois no ambulatério, ainda mais no
ndo-especializado, a ocorréncia de casos “raros” ¢ bastante reduzida, prin-
cipalmente se considerarmos que, “ao contrario das enfermarias dos hospi-
tais, o atendimento ambulatorial oferece ao médico poucas oportunidades
para uma interacao sistematica com os colegas, sendo inadequado a fungao
de vitrine para exposi¢dao da competéncia” (CAMARGO JR., 1997, p. 7).
Afinal, o hospital é uma instituicdo médica e de satde, na medida em que
carrega uma dupla fun¢do: primeiro, como principal difusor de conhecimento
cientifico e estruturador do saber médico e, segundo, de campo para
o exercicio de praticas que enaltecem e incentivam a incorporagao crescen-
te de técnicas com alto grau de sofisticagdo, imprimindo um carater
indispensavel a sua utilizacdo nas instituigdes médicas e de saude
(BOLTANSKI, 1993; LUZ, 1986).

De outra parte, o representante dos usuarios no CMS/VR afirma que a
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desvalorizagao, por parte do médico, na relagdo com o paciente, se deve em
grande medida a falta de uma formagédo especifica voltada para a comunidade,
0 que considera fundamental para o estabelecimento do vinculo. Mas a per-
cepgdo desse representante, no cotidiano dos atores nos servigos de satde,
parece ganhar outros contornos. Isto porque foi verificado que o ato de rea-
lizar um exame ou o fato de o mesmo ser solicitado pelos médicos no momen-
to da consulta tende a ser compreendido como tratamento — atribui-se ao
exame diagnéstico uma fungao terapéutica. E ¢ mais facil observar isso em
determinadas areas de atuag¢do dos servicos de saude: no caso de Volta
Redonda, mais especificamente na area materno-infantil, o exame tem um
significado distinto, mais importante, da mesma forma que a terapéutica. Sem
contar que a utilizagdo do exame complementar como recurso diagndstico vem
assumindo carater essencial no estabelecimento de vinculos entre pacientes e
médicos, atribuindo critério de qualidade aos servigos ofertados.
Na opinido dos profissionais, essa situa¢do tem gerado muitas distorgdes.

A importancia dada pelo paciente ao exame complementar assume sig-
nificado interessante na relagdo médico-paciente, sobretudo no processo de
cura dos pacientes. Da mesma forma que Luz (1997), verificou-se que a
realizagdo de um exame ou mesmo a atenc¢do dada pelo profissional foram
consideradas pelos pacientes como parte do tratamento. Para ilustrar a
questdo sobre o exame diagnostico, ¢ interessante retomar o exemplo da
ultra-sonografia gestacional (USG), que amplia a analise realizada pela au-
tora. No caso de Volta Redonda, foi possivel observar que esse exame, para
as gestantes, possuia um significado distinto daqueles tecnicamente definidos
pelos profissionais e técnicos. Esse significado simbolizava o alargamento da
vida de seu beb€, quando antes ndo existia essa possibilidade concreta,
sendo limitada a visualizacdo do bebé ao nascimento propriamente dito. Por
outro lado, ndo ¢ a toa que a USG tem sido freqiientemente utilizada pela
midia como um componente qualitativo do atendimento pré-natal, sobretudo
como spot de divulgacdo nos meios de comunicagdo dos tipos de servigos
oferecidos pelos planos e seguros de satde privados.

Assim, a tonica da discussdo sobre a relagdo médico-paciente redunda
sobre o eixo competéncia médica e aten¢do, sendo esta, na grande maioria
dos casos, referida como sensibilidade e carinho que o profissional tem, ao
dedicar-se a medicina como “arte de curar”.

Por ultimo, existe um aspecto inerente ao processo de trabalho médico
e suas praticas no interior das instituicdes de saude, que diz respeito as
caracteristicas institucionais de organizagdo ¢ administracao dos profissio-
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nais, ou seja, a logica dos vinculos trabalhistas na area de saude. Um dos
motivos que contribuem para a degradagdo da pratica clinica e sanitaria é
a generalizacdo, no pais, do costume de médicos e enfermeiras trabalharem
em regimes de turnos (plantdo), reduzindo-se bastante a disponibilidade de
profissionais diaristas, pessoas que estejam mais presentes nos servicos (cen-
tros de saude, enfermarias) durante a maior parte dos dias da semana
(CAMPOS, 1999; MACHADO, 1996 apud CAMPOS, 1999). Machado
(1996, apud CAMPOS, 1999) constatou, numa pesquisa nacional, que 48,8%
dos postos de trabalho para os médicos estruturam-se em forma de plantio,
quando seriam previstos no maximo 20%, se esse tipo de vinculo se restrin-
gisse ao turno da noite e aos servigos de emergéncia.

E por referéncia a essa relagio funcional-laboral que as formas
organizacionais da forca de trabalho em satide sdo componentes fundamen-
tais na relacdo da demanda com a oferta, no que concerne ao estabeleci-
mento de vinculos entre profissionais e usuarios, e destes com 0s servigos.
A fragmentacdo das jornadas de trabalho em turnos, os baixos salarios e
reduzidas oportunidades de reciclagem de conhecimentos ja sdo de longe
velhos conhecidos dos formuladores de politicas e de gestdo em servigos,
como inibidores de mudangas nas praticas no interior das institui¢des. Por-
tanto, se ndo houver modifica¢des organizativas que garantam a fixacdo do
profissional e proporcionem condi¢des de atualizagdao de seus conhecimen-
tos, um novo rearranjo institucional ndo conseguira auxiliar na superagdo dos
limites e desafios de mudancas de praticas capazes resgatar a relagao médico-
paciente, num contexto mais amplo de terapéutica.

Conselho Municipal de Saude: a institucionalizacdo da demanda
social ou da demanda politica?

Os Conselhos de Satde deverdo constituir-se como instancias de acao
politica, com a finalidade de ampliar o controle ¢ a participa¢do social na
gestdo do SUS, juntamente com outros instrumentos participativos. Mais do
que atender a esse preceito juridico-institucional, os Conselhos de Saude
foram criados, no ambito do SUS, também para servir de canal de vocalizagio
de dentincias e demandas populares por saude nas localidades.

O CMS/Volta Redonda foi criado no bojo do projeto politico institucional
“Em Defesa da Vida”, para a implantagdo do SUS na localidade, numa
perspectiva de reestruturagdo politico-administrativa da Secretaria Municipal
de Saude, estando calcado na proposta de gestdo participativa dos servicos
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de saude locais. A composi¢ao do Conselho ¢ mista e paritaria, conforme os
moldes estabelecidos pelas Leis n* 8.080/90 e 8.142/90, que institucionalizam
e regulamentam a participagdo e o controle social da sociedade no ambito
do SUS. A representagdo dos usuarios deve ser de 50% em relacdo ao total
dos membros, sendo que os profissionais de saide e os prestadores de
servigos (incluem-se aqui os representantes do governo municipal) represen-
tariam 25% cada um, respectivamente.

Diferentemente de outros Conselhos Municipais de Satde existentes no
pais, as entidades que compdem o CMS/Volta Redonda nio sao definidas a
priori por legislacdo municipal. As indica¢des dos membros do Conselhos
sdo renovadas nas Conferéncias Municipais de Saude, que ocorrem a cada
dois anos. Uma forma que foi definida consensualmente pelos usuarios — na
opinido deles, esta garantiria a renovacdo dos quadros — e que ajudaria a
impedir a cristalizagdo de interesses. E histérica a organizagdo do movimen-
to popular no municipio de Volta Redonda, o que d& um carater plural as
representacoes dos segmentos populares em foruns politicos e institucionais,
tais como o Conselho Municipal de Saude. Cabe assinalar que a dinamica
do funcionamento desse conselho vem conjugando praticas politicas muitas
vezes distintas, evidenciando uma estreita relagdo entre mobiliza¢do popular
e sistema institucional, isto é, os partidos politicos. E util lembrar que a
proximidade dos movimentos populares e associativistas com o sistema
institucional de representacao politica, os partidos politicos, ndo € recente.
Desde os anos 80, “vem ganhando cada vez mais espago o entendimento
que se reporta a uma contigiiidade com o processo de institucionalizagdo da
participacgdo via direitos sociais, percurso no qual se opera, por conseqiién-
cia, uma aproximagao com os partidos [...] que tém nas lutas sociais pelos
direitos, sendo este o substrato para elaboracdo de pautas politicas”
(RUSCHENSKI, 1999, p. 16).

Mais do que isso, € perceber a existéncia de uma nitida influéncia dos
partidos politicos na area da saude, via foruns institucionais, como os Con-
selhos de Saude. No estudo realizado sobre a dindmica do funcionamento
dos Conselhos Municipais de Saude foram mapeadas essas relagdes, cons-
tatando-se a grande interferéncia que os discursos partidarios exercem no
processo decisorio sobre a politica e a gestdo dos servigos de satde locais
(PINHEIRO, 1995). A forma de atuacdo dos partidos politicos se relaciona,
em grande medida, com o estilo de representacdo'® adotado, que variara de
acordo com as caracteristicas da cultura politica local, que nada mais ¢ do
que a expressao da cultura politica nacional.
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Nos municipios que adotaram estilos participativos de gestdo, tais como
Angra dos Reis e Volta Redonda, ocorreu uma disseminagdo de foruns
institucionais de participa¢ao popular em diversos niveis de governo, tendo
a saide um numero maior de instdncias ndo-juridicas de participacdo e
controle social (PINHEIRO, 1995). Com efeito, Ruschenski (1999) destaca
que, sob os auspicios de governos com propostas de participacdo na gestao
das politicas, tem-se verificado um intento maior de institucionalizagdo de
mecanismos intermediarios, como conselhos, foruns, orgcamento participativo,
entendidos como canais de escuta das aspira¢des populares e implementagio
governamental equalizadora para o atendimento das demandas sociais.

Contudo, existem criticas, por parte dos proprios movimentos populares,
sobre essa questdao. Qualquer forma de institucionalizagdo dos movimentos
sociais ou de lutas pelos direitos sociais pode vir a comprometer a autonomia
do proprio movimento, o que configuraria uma estratégia de cooptag@o por
parte dos governos. Nao se quer dizer com isso que os partidos ndo tenham
importancia historica ou social. Os partidos politicos e outros agentes, assim
como o patamar da consciéncia social e o contexto historico, desempenham
um importante papel para eclosdo das lutas sociais, pois refletem uma di-
mensao dos conflitos entre classes e grupos cuja causa esta na desigualdade
social engendrada pela forma como a sociedade ocidental se organizou por
meio do capitalismo. Afinal, é a partir dos conflitos sociais que se articulam
caréncias, demandas, contradi¢des, niveis de consciéncia, graus de organi-
zagdo e condi¢des historicas. No entanto, a questdo que se coloca aqui, de
dificil definicdo, sdo as fronteiras que nem sempre se apresentam distintas,
entre ator politico e ator social, especialmente pela caracteristica da dupla
militdncia, que, por exemplo, os representantes nos Conselhos de Satude tém,
sobretudo em atender as demandas, tanto dos movimentos/associativismos
como dos partidos politicos. Seria uma espécie de “metamorfose da cidada-
nia”, que concebe a possibilidade do exercicio do ator social como ator
politico e vice-versa, na defesa dos direitos sociais (RUSCHENSKI, 1996b).

Com a inscrigdo dos direitos constitucionais, 0s governos que primam por
sua legitimidade e elegilibilidade na disputa eleitoral se véem diante da ne-
cessidade ndo somente de ampliar seus canais de escuta das demandas
populares, como de diversificar suas estratégias de intervencao, por meio da
negociacdo. Isso implica uma composi¢ao interna da propria diversidade, de
programas sociais pertinentes e de formulagao de propostas mais adequadas
aos patamares de cidadania (RUSCHENSKI, 1999).

Na pratica politica, a negocia¢do pode significar aliancas com distintos
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partidos politicos, mas que compartilham idedrios e compromissos politicos
assumidos frente a populacdo. Por exemplo, em Volta Redonda, a chapa
eleita ¢ uma coligacdo de partidos de esquerda (PSB-PT), a Secretaria
Municipal de Satde ¢ filiada ao Partido dos Trabalhadores e adotou um estilo
participativo de governar proprio daquele partido. Todavia, a implementagao
de politicas publicas equanimes, capazes de atender as demandas sociais
apresentadas pela populacdo, tem sido um desafio diario para dirigentes,
técnicos e profissionais dos servicos de saude, mesmo para esse projeto
politico-institucional. Dai pode-se perceber que as transformagdes obtidas,
em particular por esse estilo de gestdo participativa, t€ém criado condi¢des de
melhor visibilidade para as contradi¢des e conflitos, to necessarios a dialética
dos atores envolvidos no cotidiano das instituicdes de satde. Além do mais,
o funcionamento dos Conselhos tem possibilitado a difusdo de um certo
entendimento da vida politica e do poder, sobretudo do processo decisério no
ambito das politicas publicas.

Talvez a maior dificuldade da institucionalizagdo da participagdo, enquan-
to politica, seja a auséncia de uma andlise mais critica e esclarecedora das
implicacdes das decisdes que legitimam certas demandas apresentadas. Os
aspectos da cultura politica local, bem como os aspectos sociais e econdmi-
cos, devem ser incluidos nas discussoes. Caso contrario, estar-se-ia diante
de uma armadilha institucional, que reitera e reafirma tragos marcantes da
historia das politicas de saude no pais, como por exemplo a tendéncia
medicalizante da oferta de servigos de saude.

Programa de Saude da Familia: os desafios para construcao da
integralidade nos servicos de saude

Durante a trajetoria de analise das falas e praticas enunciadas pelos
atores envolvidos na relagdo entre oferta e demanda, pode-se perceber
a persisténcia de antigos problemas e limites, que no cotidiano das institui-
coes de satide tém dificultado em grande medida as transformacgdes das
praticas sanitarias e da medicina, numa perspectiva de mudanca efetiva do
modelo assistencial de saude. Evidente esta que tais problemas e limites se
relacionam com contextos desiguais, nos quais habitam distintas percepgoes
e concepcdes sobre o processo saude e doenca, o que tem gerado
descompasso ou mesmo desencontro entre os objetivos e aspiragdes dos
atores envolvidos. Esses contextos se referem as dimensdes econOmica,
cultural, social e politica, nos quais a agdo em satde se apresenta como um
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espago de representacdo de interesses, desejos e sentidos. O cotidiano das
instituicdes de satde é o lugar comum onde, por um lado, se vivenciam
conflitos e constatam limites e dificuldades, e que, de outro, pode transfor-
mar os atores em autores de projetos inovadores de constru¢do de novas
realidades em saude. Desse modo, parte-se do pressuposto de que a
estruturacdo, o funcionamento organizacional e a ordenacdo especifica dos
processos de trabalho no interior das institui¢des de satide podem ser
desconstruidos e recriados cada vez e de novo, todos os dias, pois sdo
socialmente produzidos (CAMPOS, 1999; MARX e ENGELS, 1996).

Nesse sentido, este item se reporta a analise do PSF, obedecendo as
dimensoes anteriormente citadas — relagdo demanda e oferta nos servigos de
satde. Como se disse no inicio, o PSF apresenta objetivos institucionais que
tratam de um compromisso explicito de mudan¢a no modelo de atengdo a
saude prestada a populagdo. Segundo os técnicos da SMS-VR, a opgdo pela
implantacdo dessa iniciativa na area da atengdo basica de saude tinha como
objetivo a inversao da logica dominante do modelo vigente na rede basica de
saude, pois o corpo técnico da Secretaria reconhece que as transformagdes
realizadas no sistema municipal de saude ndo foram suficientes para enfrentar
os problemas e limites postos no dia-a-dia das instituigoes de saude.

Saude da Familia em Volta Redonda: uma estratégia de inversao do
modelo para “defender a vida”

Nos depoimentos dos entrevistados (usuarios, profissionais e técnicos),
verificou-se a existéncia de um consenso: o PSF ¢ uma estratégia que retne
os elementos habilitadores para a construcdo de um modelo assistencial,
capaz de romper com a hegemonia do modelo vigente, isto ¢, um modelo
marcado por uma forma de atuagdo de natureza predominantemente hospi-
talar, centralizado no atendimento médico e com uma visdo biologicista do
processo saude-doenga. O principal resultado disso ja é sabido pela maioria:
o uso de procedimentos com maior densidade tecnologica e a conseqiiente
elevagdo dos recursos necessarios para sustenta-la.

O primeiro elemento que se destaca nessa estratégia de intervencdo € a
mudanca do objeto de atuacdo dos atores envolvidos com atenc¢ao a saude,
que desloca o foco de sua atencdo, procurando centralizar as acdes nao
somente no cuidado individual, mas no cuidado da familia, nticleo que é o
locus para as atividades de planejamento, gestdo da assisténcia e de praticas
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em satde. E essa centralidade na familia, objeto de atuagdo dos profissionais
e gestores de servigos, que tem na associacao individuo / espaco / domicilio,
de acordo com os formuladores do programa em nivel nacional (o Ministério
da Saude), a idéia que melhor retrata o contexto socio-histdrico em que os
individuos estao inseridos (BRASIL, 1996).

Na pratica, essa dimensao tende a ganhar visibilidade a partir de diretri-
zes operacionais, que se iniciam com a realizagdo de um mapeamento das
comunidades, diferenciadas de acordo com o grau de risco de satde na
populacdo adscrita. Tal mapeamento consiste no cadastramento das familias,
que visa a reunir informagdes sobre os aspectos sociais, culturais, sanitarios
e econdmicos do modo de vida de uma populagdo delimitada. Esse proce-
dimento operacional teria o objetivo de subsidiar as equipes de Saude da
Familia com os elementos considerados por elas como bésicos no exercicio
das responsabilidades a elas atribuidas, entre as quais o restabelecimento de
um novo tipo de relacionamento entre usuarios, profissionais € servigos — isto
¢é, entre a oferta e a demanda.

De fato, em Volta Redonda, para as equipes de Saude da Familia, o
momento de realizacdo do cadastramento das familias possibilitou o acesso
a conhecimentos mais sistematizados sobre os problemas sanitarios e sociais
da comunidade, além de permitir o delineamento do perfil de individuos no
seu espago familiar, tdo necessario a formulagao das intervengdes a serem
realizadas pelo programa. E importante observar esse procedimento, pois
dele resultara a adscri¢do da clientela — diretriz operacional do PSF, pela
qual se pretende organizar a oferta e definir a demanda. Por sua vez, a
questdo do acesso dos usudrios a esse tipo de servico também se encontra
“delimitada”, o que tem ocasionado, no cotidiano dos atores nas institui¢des
de saude, restricdes a demanda em nome da primazia da qualidade das
acOes a serem prestadas. Segundo documentos oficiais, o acesso dos usu-
arios ao PSF deve ser garantido ao conjunto de familias que habitam uma
area delimitada, pelas quais deverdo ser responsaveis as equipes de Saude
da Familia, ndo sendo permitido o atendimento de outras familias que ndo
facam parte daquela “jurisdicdo” ou que pertengcam a outra equipe do pro-
grama. Portanto, as familias que estiverem em area ndo destinada ao fun-
cionamento dos modulos do programa serdo encaminhadas aos postos e
servigos da rede basica de satde. E é assim que funciona a adscri¢do da
clientela do PSF em Volta Redonda.

Com isso evidencia-se uma tensdo entre os conceitos € principios do
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sistema, nos quais a defini¢do de adscri¢ao pode conflitar, em certa medida,
com o principio da universalidade, devido a colocacdo de fronteiras pelas
diretrizes operacionais do programa. No entanto, na percepcao dos
formuladores e implementadores de politicas locais ¢ nacional (PMVR/SMS,
1997; BRASIL, 1996) e dos membros das equipes, esse conflito pode ser
relativizado pela busca do equilibrio. Portanto, deve ser negado o carater de
exclusao que a radicalidade da utilizagdo desses termos (adscri¢ao e univer-
salidade) possa vir a trazer. Para os profissionais, a priorizagdo ¢ mesmo
focalizacdo da atencdo nada mais sdo do que uma estratégia de enfrentamento
de problemas emergenciais, que afetam determinadas faixas da populagdo
mais expostas a fatores de risco, seja por questdes econdmicas, sociais ou
mesmo culturais. E essa caracteristica do programa que os profissionais e
técnicos apontam como sendo um aspecto positivo, pois o numero de fami-
lias determina a qualidade dos servigos prestados pela populacao. Por outro
lado, parece que os tipos de servico organizados e oferecidos nao apresen-
tam diferenciacio entre as unidades basicas de satide e modulos do PSF. E
bem verdade que podem existir situagcdes de familias cadastradas procura-
rem outros servigos, diferentes daqueles oferecidos pelos médulos do PSF,
nao sendo portanto controlados por este. Isto implica afirmar que os instru-
mentos operacionais (por que nao gerenciais?) de organizacdo da oferta e
definicdo da demanda ndo sdo suficientes para garantir a adesdo das fami-
lias-usuarias ao programa.

Ao contrario, talvez a delimitacdo das fronteiras na prestagao do cuidado,
seja pelo agendamento ou pela captacdo, pode ndo atender ou mesmo sa-
tisfazer a essas familias, na busca por servicos de saude. Na verdade, a
questdo do acesso diz respeito a disponibilidade, ao tipo, a localizagdo geo-
grafica dos equipamentos sociais destinados a atender as demandas sociais
da populagdo, o que certamente em areas com tantas defici€éncias acaba por
se conciliar com as diretrizes do programa. A fixacdo dos profissionais nas
areas delimitadas e a oferta de servigos de satde no domicilio dos familiares
usuarios constituem elementos-chave para implantag¢ao e funcionamento do
programa. Nao por acaso, a implantagdo dos moddulos de satide em Volta
Redonda tem-se dado em areas de grande concentragdo populacional, com
enormes caréncias sanitarias e sociais, nas quais as questdes sobre acessi-
bilidade aos servigos de satde possuem estreita relagdo com o deslocamento
da familia, sobretudo com malha viaria existente nessas comunidades, pois
¢ através dos transportes coletivos que se da a busca por equipamentos
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sociais — neste caso, a saude.

Se € claro que as preferéncias dos usuarios que demandam servigos de
saude enveredam para aquelas unidades com nivel de complexidade maior,
ou seja, hospitais ¢ ambulatorios especializados, a busca nas capitais passa
a ser mais intensa e exponencialmente mais complexa do que em localidades
que apresentam outro perfil. Assim, o PSF tende a “concorrer” com os
demais servigos, aqueles de maior complexidade, numa competigdo desigual,
na qual os resultados podem restringir sua eficacia social. Afinal, ja foi
discutido que a demanda significa a busca de um servigo pelo individuo;
reside na sua procura por instituicdes que garantam o atendimento, se pos-
sivel proximo a sua moradia, a0 mesmo tempo em que deve ser resolutiva
em suas acdes, pois ja é reconhecido o fato de que a populagdo sabe o que
quer e escolhe o bem ou servigo que deseja adquirir.

E importante observar tais pressupostos, pois essas defini¢des operacionais
podem, na pratica, comprometer o cumprimento efetivo dos objetivos dos
programas, entre os quais o principal deles, garantir a integralidade como
eixo condutor das praticas em saude. Em Volta Redonda, verificou-se nos
depoimentos dos entrevistados que o nimero de familias estabelecido pelo
Ministério para implementagdo do PSF nos municipios ¢ excessivo, devendo-
se repensar a proporcionalidade entre usuarios familias e equipes de PSF.
Todos os médicos, na sua maioria, assim como os demais membros das
equipes, disseram realizar um enorme “esfor¢o pessoal” para garantir con-
di¢cdes minimas de atendimento & demanda dimensionada. Ainda que se
realize a captag@o da clientela pelos agentes comunitarios, parece ser insu-
ficiente o niumero de profissionais destinados a cobri-la. Vale destacar que
a problematica apresentada pelo depoimento desse médico remete a discus-
sdo, citada anteriormente, sobre a influéncia de outros contextos (sociais,
culturais e econdmicos), que sdao perfeitamente percebidos pelas proprias
caracteristicas do programa (individuo no espago domiciliar) como um dado
concreto da realidade a ser enfrentada no cotidiano dos atores na relacdo
entre demanda e oferta por servigos de saude.

Por exemplo, o fluxo migratério de pessoas de outras regides e estados,
que buscam emprego — ou, melhor dizendo, “mudar de vida” com as opor-
tunidades que supostamente sdo oferecidas pela cidade-simbolo da industri-
alizacdo do pais, que ¢ Volta Redonda — tem contribuido para a instalagao
desse quadro. No cotidiano isso tem surtido efeitos perversos: um niimero
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reduzido dessas pessoas tera acesso a oportunidades de trabalho ou mesmo
de moradia; por sua vez, aqueles que forem excluidos do acesso a essas
oportunidades acabam ficando em condigdes piores do que se encontravam
antes, sem dinheiro para retornarem aos locais de origem, sendo obrigados
a se alojar na propria cidade.

Os locais de alojamento dessas pessoas, na maioria das vezes, sdo resi-
déncias de parentes e amigos que tiveram a mesma iniciativa, que por um
motivo ou outro também foram excluidos ou viram suas oportunidades de
ascensdo ou manutengdo de seus vinculos laborais completamente cercea-
das ou destruidas. Justamente nesses locais, geralmente mais populosos, se
instalaram alguns dos mddulos de Saude da Familia em Volta Redonda. Na
verdade eles ndo sao somente populosos, mas carentes, e as equipes de
Saude da Familia convivem com toda ordem de agravos, em grande parte
originados pelas precarias condi¢des de vida a que as pessoas estdo subme-
tidas. Mesmo com todas essas dificuldades, parece que o programa tem
logrado resultados positivos, que sdo reconhecidos pelos profissionais e usu-
arios da localidade.

E bem verdade que as estratégias de organizagdo da oferta dos servigos
prestados pelos profissionais do PSF possuem semelhangas com a da rede
basica. O agendamento ¢ utilizado como recurso operacional para ordenamento
das demandas apresentadas pela populacdo, sendo, da mesma forma que as
UBS, pautado em programas de controle de doencas cronico-degenerativas
(hipertensdao e diabetes). Porém, é possivel perceber que as diferengas
qualitativas entre as UBSs e os modulos do PSF residem na multiplicidade
de relagdes e interagdes entre os atores envolvidos com a oferta e demanda
por servicos de saude. A principal delas consiste no estreito e intensivo
contato do profissional com a comunidade, no qual a participacdo do agente
comunitario tem sido fundamental para o fortalecimento da relacdo equipe
/ servigo / usuario.

Para explicitar essa questdo, Schraiber (1999) pode nos auxiliar com sua
afirmagdo de que a interacdo dos agentes permite construir um projeto
assistencial com a equipe de trabalho, “onde e como pode atuar” no que se
refere as necessidades de saude dos usuarios. O carater multidisciplinar que
marca a estruturacao das equipes do PSF tende a convergir para a idéia da
autora de complementaridade e interdependéncia, do eixo estruturante do
saber em saude, isto ¢, a pratica médica, pela qual sdo circunscritas as
relagdes de poder e evidenciam sua desigualdade face a autonomia profis-
sional — legado historico e socialmente atribuido aos médicos. Ao mesmo
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tempo, verifica-se que muitas atitudes tomadas pelos usuarios se relacionam
com uma descrenca dos servigos publicos de satde oferecidos a populagio.
A disponibilizagdo do médico passa a ser o principal indicador de eficacia
dos servigos prestados, seja por sua presenca permanente na unidade, seja
por sua disponibilidade de realizar um atendimento humanizado e capacidade
resolutiva dos problemas de saude apresentados no dia-a-dia.

E interessante perceber que, como foi registrado no diario de campo, os
profissionais da equipe de Saude da Familia realizam esforgos, organizando
e promovendo agdes que visam a mudanca da relagdo profissional, usuarios
e servigos, sobretudo na relagdo médico-paciente. Para os membros da
equipe, a mudanga na relagdo deve fazer parte da convivéncia diaria desses
atores, pela qual vao sendo construidos e reconstruidos tantos os vinculos
institucionais como os terapéuticos. No entanto, existem algumas contradi-
¢oes, identificadas nos depoimentos dos profissionais, no que diz respeito a
“filosofia do programa”. Esta ¢ descrita por meio de concepgdes, percep-
¢Oes e termos tradicionais, tais como “ir em busca dos doentes”, “fazer o
diagnostico da patologia de cada pessoa”, “o retorno dos hipertensos e
diabéticos”, o que traz a tona toda a discussdo sobre a representacdo de
saude, doenca e cura, pela qual se evidencia um imaginario simbolico, por-
tador de significados limitadores de novas formas de abordar a atengdo a
saude.

Mais do que isso, ¢ observar que essas representacdes e percepgoes
tendem a ser relativizadas pelas relagdes interpessoais no cotidiano dos
atores, em fun¢do do objeto de atuagdo, isto ¢, a familia e o modo de
operagao, por meio da participacdo da comunidade no planejamento e gestao
das atividades realizadas pelas equipes do PSF. No caso de Volta Redonda,
parece que a humanizacdo das praticas de saude e a busca da satisfacao
do usuario, através do estreito relacionamento das equipes com as comuni-
dades, tém contribuido em grande medida para a ocorréncia dessa
relativizagdo. Os instrumentos operacionais do planejamento e gestdo ga-
nham outros contornos na sua definicdo, pois deixam de ser justificados
como objetos estanques sem conexao da realidade e passam a ser politizados,
vistos como mecanismos organizacionais de grande utilizagdo para a difusao,
promogdo e producdo das agdes de saude, o que, para os profissionais das
equipes de Satde da Familia, tem ajudado de maneira substancial na orga-
nizacdo da oferta e do relacionamento com a demanda.

De fato, a “boa” receptividade da clientela aos servigos oferecidos pelo
PSF relaciona-se ndo somente com a empatia entre membros da equipe e
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usudrios da comunidade, mas também com a busca pelo restabelecimento de
vinculos de confianga pelo processo de trabalho em saude, sendo os agentes
comunitarios os principais responsaveis por essas acdes. Assinala-se que
esses aspectos foram vistos como positivos no material empirico estudado,
nao somente pelos membros das equipes, mas principalmente pelos usuarios,
tendo sido registrados nas observagdes de campo como um elemento fun-
damental na constru¢ao de uma nova relagdo servigo / profissional / usudrio.
Isto ndo quer dizer que as relagdes interpessoais, em que pese sua impor-
tancia como indicador de qualidade do atendimento, ndo inibem os conflitos
que porventura possam surgir na correlacdo de forgas entre os atores.
Mesmo porque esses conflitos tendem a ser mediados e intermediados em
espacos institucionais participativos, tais como o conselho gestor de unidade,
que busca a permanente atualizagdo das prioridades ¢ equagdo dos proble-
mas existentes no cotidiano desse servigo.

E interessante notar que essas relagdes (interpessoais) tendem a legitimar,
social e politicamente, o projeto como uma estratégia positiva e renovadora de
novas posi¢des no enfrentamento da problematica na area da satde. No
entanto, sua confirma¢do pode ser questionada, na medida em que essas
relagdes e seus efeitos ndo podem ser mensurados e mesmo atestados por
metodologias econométricas. Pelos motivos ja expostos, existem questdes no
cotidiano do atores na relacdo entre oferta e demanda que nio sdo redutiveis
a racionalidade economica, base do planejamento e gestdo convencional. Isto
autoriza dizer que a gestdo participativa inova ¢ da condigdes para a realiza-
¢do de avaliagdes mais proximas da realidade cotidiana.

Todavia, as percepgdes sobre “doente” e “doengas” nao se modificaram
nos discursos dos atores, com a implantagdo do programa. Embora a filo-
sofia e o objeto de atuacdo dos profissionais e servigos sejam distintos dos
servigos tradicionalmente oferecidos nas UBS, o material simbdlico que
carregam os atores envolvidos na relacdo entre oferta e demanda ndo se
distingue de seus conceitos e percepgdes sobre doenga e satde — ou seja,
uma racionalidade médica centrada na categoria doenga, com forte apelo as
definicdes oriundas do campo da biologia. Apesar das contradi¢cdes entre
as percepcdes biologicistas do processo satde e doenca, por parte dos
profissionais e usudrios, e a humanizagdo das praticas em saude desenvol-
vidas pelo programa, consta nos depoimentos que a relagdo entre esses
atores parece ser satisfatoria para todos. Mais uma vez confirma-se a cor-
respondéncia entre aquilo que se oferece e o que se demanda, agora de uma
maneira talvez mais totalizante. Essa visdo mais totalizante se da na busca
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da unido da pratica clinica com a pratica sanitaria, por meio da énfase da
saude nos aspectos de promog¢do e prevengdo, pelos quais sdao enaltecidos
e transformados em falas e praticas, que buscam reconhecimento da saude
como um direito de cidadania e que se traduz em qualidade de vida. Nada
mais representativo desse reconhecimento do que a incorporagdo de mem-
bros da comunidade na decisdo das prioridades em satide no seu bairro, ou
até mesmo sua participacdo direta na prestagdo do cuidado, como o caso
dos agentes comunitarios.

Mais do que isso, € o firme proposito de alguns profissionais médicos as
equipes de Volta Redonda, de resgatar a relacdo médico-paciente, pela re-
conciliagdo de saberes historicamente considerados opostos: a medicina social
/ preventiva (leia-se saude publica) e medicina assistencial / curativa (leia-
se clinica — para outros, a “arte de curar”). Nos depoimentos da represen-
tagdo dos usuarios do CMS/Volta Redonda, essa “postura” se deve ao fato
de a equipe, em particular os médicos, ter uma formagdo comunitaria e nao
“empresarial” das questdes concernentes ao objeto satide. A sustentacdo e
a manutencdo da proposta do PSF estdo na razdo direta do perfil dos seus
profissionais. Isso coloca a questdo dos recursos humanos como o segundo
elemento de destaque a ser analisado na defesa do PSF como uma estra-
tégia de modificagdao de praticas e gestao da atencdo a saude da populagao.

No caso de Volta Redonda, realizou-se uma detalhada pesquisa, que os
profissionais denominaram de “caracterizagdo do perfil do profissional do
PSF”, através da qual foram estabelecidos alguns atributos habilitadores dos
profissionais para a formagao das equipes de Satide da Familia. O primeiro
deles diz respeito ao local de moradia dos membros das equipes.

Assim como o local de moradia, a disponibilidade e dedicagdo exclusiva
dos profissionais também foram exigidas como pré-condi¢cdes para entrada
dos profissionais no programa, o que nos seus depoimentos se justifica por
sua diferenciacdo salarial perante os demais profissionais da rede. No caso
de Volta Redonda, chega a ser o triplo do salario-base. De modo semelhante,
observa-se que na divisdo de tarefas e de atividades no processo de traba-
lho, segundo relatos dos entrevistados, a organizacdo desse processo ¢
realizada de acordo com os atributos pessoais e profissionais de cada um dos
membros da equipe. Como diz a coordenadora do modulo do PSF em Volta
Redonda: “a grande diferenga aqui, da UBS, ¢ que é tudo organizado em
reunides de equipe”.

Muitos relatos foram realizados, apontando como principal mote para
levar a cabo o modo de organizacdo e realizacao das atividades pelo PSF,
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o fato de as equipes terem sido submetidas aos treinamentos prestados pela
SMS-VR, o que permitiu aos profissionais conhecerem o sistema e o fun-
cionamento dos niveis de complexidade existentes na rede de servicos de
saude como um todo. E mais, deu condigdes para o estabelecimento de
intercambios e trocas de experiéncias profissionais, sobretudo a construgio
de relagdes interpessoais entre os membros das equipes, no sentido da
unificag@o dos objetivos em torno do programa. Embora fossem prerrogativa
institucional prevista para a adesdo dos municipios ao programa, inclusive
para repasse de recursos financeiros desse modelo de atendimento, no caso
de Volta Redonda, os contetidos e as atividades promovidas na capacitagao
das equipes foram realizados com apoio exclusivo da Secretaria Municipal
de Saude e Prefeitura Municipal, sem participagdo de outras instancias de
gestdo do sistema.

No que concerne a participagdo da comunidade na implementacdo e
funcionamento do programa, pode-se dizer que desde o inicio a SMS-VR
apresentou, nas reunides realizadas em diversos foruns de participagdo no
sistema municipal de saude, discuss@o sobre a implantacdo desse modelo de
atendimento na localidade. Segundo depoimentos do representante dos usu-
arios para implantacdo do PSF em Volta Redonda, foi necessario realizar
varios debates e discussdes, por entender ser um “novo modelo de atendi-
mento provido pelos servigos publicos de satide”, item de pauta de inumeras
reunides no CMS/VR.

Nota-se que ha uma oposigdo entre “novo” e “velho” modelo, citada pelo
representante dos usudrios, que parece estar relacionada as concepgdes e
percep¢des embutidas nos modelos de assisténcia a saude, cujas praticas
desenvolvidas pelos atores no cotidiano dos servigos tendem a ser reproduzidas
na oferta de servigos de satide e correspondidas pela demanda por esses
servigos.

Mais uma vez, trata-se de concepgdes e percepcdes sobre satde, doenca
e cura, que no caso do “velho” — isto ¢, do velho modelo de assisténcia a
saude — tende a reafirmacdo da idéia do processo saude e doenca numa
visdo biologizante, com intervenc¢des altamente especializadas e tecnificadas.
Mas ¢é esse modelo que a populagdo conhece ¢ demanda, ¢ com ele se
identifica, ainda que sua eficiéncia e eficacia social sejam reduzidas. Haja
vista que o padrdo de reivindicagdo das demandas apresentadas nas instan-
cias de participacdo do programa continua caminhando para a reiteragdo do
“velho modelo”. Para além das relagdes interpessoais dos atores envolvidos
com a oferta ¢ demanda no PSF, nas quais se advogam conflitos e desejos,
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existem problemas bastante objetivos que incidem de maneira decisiva no
grau de resolutividade do PSF. Destaca-se aqui a garantia de funcionamento
do sistema de referéncia e contra-referéncia para os usudrios pacientes
adscritos e que, mais uma vez, o médico especialista é citado como respon-
savel pela ineficiéncia do sistema.

Contudo, vale lembrar que o problema de se estabelecer um sistema de
referéncia e contra-referéncia que atenda as demandas oriundas do PSF,
assim como aquelas encaminhadas pela rede de atengdo basica, ndo ¢ uma
exclusividade da localidade de Volta Redonda, mas dos sistemas municipais
de satde como um todo. Na verdade, as causas desse né institucional no
sistema sdo complexas, pois lidam com questdes de carater cultural, econd-
mico e social, historicamente determinadas pelas “formas de fazer politicas”.
Suas principais dificuldades consistem na dificil disponibilizagao de determi-
nadas especialidades, normalmente aquelas de grande densidade tecnoldgica
e manipuladoras de instrumental de alto custo; e também na falta de conhe-
cimento (ou compromisso), do proprio profissional médico, da sua importan-
cia para o funcionamento do sistema na sua totalidade. Afinal, ¢ um dos
principais problemas verificados na garantia da integralidade das acdes nos
servicos de saude.

Em certa medida, a discussdo acerta em cheio na capacidade de
resolutividade, ndo do programa, mas do sistema, fazendo surgir o seguinte
questionamento: a redu¢do do niimero de encaminhamentos ao sistema de
referéncia e contra-referéncia pelos médicos do PSF (sendo este conside-
rado um fator positivo de resolutividade) decorre da elevada capacidade
técnica das proprias equipes em resolver os problemas, ou pelo conhecimen-
to antecipado de que o sistema de referéncia ¢ ineficiente ou inexistente? A
discuss@o nao ¢ objeto deste trabalho, mas ndo se pode negar a urgéncia de
estudos que revelem os meandros dessa problematica, tendo em vista sua
relevancia no funcionamento do sistema e na organizagdo de suas agcdes em
saude.

No que diz respeito ao tratamento, pode-se perceber que o medicamento
¢ o principal recurso terapéutico das equipes da Saude da Familia, mas nao
o Unico, pelas proprias caracteristicas defendidas pelos objetivos do progra-
ma. Essa observagdo nao é nova. Camargo Jr. (1997) constatou, nas ana-
lises dos aspectos comparativos entre as diferentes racionalidades, que na
biomedicina ou, melhor dizendo, na medicina convencional, o0 medicamento
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¢ amplamente valorizado como instrumento terapéutico. Sem contar que a
resolutividade foi freqiientemente apontada pelos entrevistados como fator
preponderante na obten¢do de resultados junto ao programa, que no caso de
Volta Redonda parece ndo constituir um problema. Nao é por acaso que tem
crescido cada vez mais a incorporagdao do uso de fitoterapicos pelas equipes
do PSF no pais, como o caso no modelo de Cuba. No entanto, os médicos
dessa localidade acham que sua aplicabilidade no pais ndo se concretiza na
pratica, sobretudo pela cultura existente, na qual compartilham, profissionais
e usuarios, da representacdo do medicamento enquanto recurso unico e
universal.

A guisa de conclusido

Este trabalho partiu da premissa que, no cotidiano dos atores nas insti-
tuicdes de saude, encontram-se os elementos constitutivos das categorias
oferta ¢ demanda. Estas foram conceitualmente reconstruidas para verificar,
na dindmica do funcionamento dos servicos, os avangos e limites do proces-
so de reformas dos sistemas de satide, no ambito local, assim como permitir
a identificacdo das tradugdes que assumem nos modelos de assisténcia a
saude e as praticas ali desenvolvidas. Nesse sentido, utilizar as praticas no
cotidiano dos atores em sua atuagdo na relagdo oferta ¢ demanda como
campo de estudo sobre os sentidos, limites e possibilidades de construcao da
integralidade ¢ til e pertinente para avancarmos sobre o entendimento desse
termo na atengdo e no cuidado em saude.

Mais do que isso, ¢ perceber que existem obstaculos concretos a cons-
trucao de um “SUS legal”, que representam verdadeiros desafios de garantir
a integralidade nos servigos de satde. O primeiro deles refere-se as preca-
rias condi¢des de vida da populagdo que busca os servigos de saude. Pelo
menos até a primeira metade da década de 70, a sociedade ocidental se
assentava no trabalho fabril / industrial, o que imprimiu, nas relagdes sociais,
valores, sentidos e desejos. A figura do homem trabalhador e chefe de
familia torna-se central na cultura, ocupando lugar de destaque no conjunto
das politicas de Estado, sendo ele, portanto, rodeado de dispositivos de pro-
tecdo social. Esses dispositivos'* asseguravam uma renda familiar minima
quando em situagdes de risco, como aquelas provocadas pelos acidentes de
trabalho, doencas e envelhecimento (VIANA, 1998).

Nos anos 90, o cendrio se diferencia; o plano econdmico torna-se o
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assoalho das agdes e politicas do Estado, que, sob o signo da eficiéncia,
estabelece como lema a maior resolutividade dos servigos com custos mi-
nimos (VIANA, 1998; FLEURY, 1995). Parece claro o surgimento de uma
“nova pobreza”, agora urbana, no cenario nacional. Se antes a pobreza era
relacionada as imagens da miséria das populagdes residentes nos sertdes
nordestinos, hoje a sua imagem vem servindo de ‘“cartdo postal” para as
grandes cidades, partidas pela desesperanca, por sua vez causada pelo medo
e pela inseguranca financeira.

Ainda assim, observadas as devidas propor¢des, do ponto de vista da
oferta de servigos de satide ¢ possivel dizer que a SMS-VR tem obtido
alguns avangos na reorganizagdo dos servigos de satde da regido do Médio
Paraiba. Além de alcancar a condi¢do de gestdo maxima relacionada com
o seu nivel (Plena do Sistema Municipal, atendendo aos requisitos da Norma
Operacional Basica 01/96, para adesdo ao SUS), proporcionou condi¢des
que favorecem a integracdo regional, por meio do estabelecimento de me-
canismos de controle e avaliagdo das agdes desenvolvidas, redimensionando
a oferta com racionalizacdo de recursos, desde ja considerados escassos'.

A notoriedade de tal condicdo, no caso de Volta Redonda, consiste na
busca persistente, por parte do corpo politico e técnico municipal, de conti-
nuidade das metas politicas implementadas ao longo da historia de sua cons-
trucdo. Mais do que isso, ¢ o entendimento de que a politica de saude deva
ser constituida de a¢des voltadas para o fortalecimento do setor publico, nas
quais a figura do gestor municipal do sistema de saude tem papel fundamen-
tal, assim como nas decisdes sobre a oferta de servigos a serem prestados
a populacdo. Todavia, quando observados os meandros do cotidiano dos
atores nas instituigoes de saude, percebe-se que existem limites e obstaculos
para efetivar as transformagdes ocorridas no sistema municipal de saude
como um todo. Desde a organizagdo do atendimento, até a busca pela
integralidade das acdes de saude, foi possivel apreender aspectos que inibem
ou mesmo anulam as conquistas obtidas. Tais aspectos se referem em gran-
de medida a culturas politicas e institucionais historicamente determinadas,
em contextos adversos aqueles vivenciados com a construgdo politica e
ideologica, e que formaram as bases de estruturagdo do SUS.

No que diz respeito aos elementos constitutivos da demanda, os aspectos
concernentes as percepcdes e representagdes dos atores sobre saude, cura
e doenga mostraram-se importante condicionante, tanto na relagdo médico-
paciente como no padrdo de reivindicagdes dos usuarios. Nos percursos de
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cura da populacao ainda sdo as instituigdes hospitalares que possuem maior
participacdo no uso dos servicos, sendo a figura do médico central na so-
lucdo dos problemas de satde apresentados. Nao ¢ por acaso que ha mais
de dez anos vém sendo desenvolvidos estudos sobre a utiliza¢do dos servigos
de saude, os quais invariavelmente constatam nos percursos de cura da
populagdo o predominio do uso da medicina, de suas instituigdes e seus
agentes, valorizados como meio de manuten¢do e recuperacdo da saude
(CANESQUI, 1992; BOLTANSKI, 1984; COHN et al., 1993). Afinal, man-
ter e recuperar a satde por meio de intervengdes assistenciais, principalmen-
te aquelas realizadas pela assisténcia médica, fazem parte de um conjunto
de representagdes que tém sido freqiientemente associadas, no imaginario
das classes trabalhadoras, com a concepcdo de satde e doenca, pois estar
doente significa a incapacidade de realizar suas atividades produtivas.

Coerentes com esses aspectos subjetivos da demanda, os modelos de
interven¢do estatal em satde no pais se organizam, pelo menos desde os
anos 1970, em dois eixos estruturantes: a assisténcia médica e as institui¢oes
hospitalares. Também nao ¢ por coincidéncia que se identificou um consenso
nos depoimentos dos atores envolvidos com a relacdo entre demanda e
oferta nos servicos de satde de Volta Redonda: existe uma incompatibilidade
entre os servigos oferecidos ¢ as demandas apresentadas, no que concerne
a quantidade e a qualidade. E uma incompatibilidade por fatores objetivos,
sobretudo subjetivos, que esbarram nos limites dos conhecimentos de que
tratam as acOes de saude. Na maioria das vezes ocorre uma redugdo do
escopo da analise, tanto daquele que planeja como daquele que presta o
cuidado em satde, o que implica rever a organizagao das praticas em satude
e medicina numa dimensao ampliada, pela qual se torna necessario reconhe-
cer outros contextos — econdmicos, sociais e culturais — na constru¢do da
demanda, sobretudo na organizagdo da oferta. E isso ndo ¢ uma tarefa
trivial.

Com efeito, Contandriopoulos (1998) discute essa questdo, apontando
para a complexidade das relagdes entre contextos socioecondmicos, ambientais
e de saude da populagdo. Sao necessarios estudos capazes de apreender os
condicionantes dessas relagdes, para se definir as modificagdes necessarias
para melhoria, de fato, da saude da populagdo. O autor acrescenta que, se
as doengas e a saide n3o sdo fendmenos independentes, elas ndo sdo
irredutiveis uma a outra. Ressalta que os modelos utilizados para explicar a
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saude das populagdes sdo distintos daqueles destinados a elucidar a doenca.

Enquanto os modelos explicativos para saude langam mao de conheci-
mentos das ciéncias sociais € do comportamento que se destinam a compre-
ensdo do homem na sociedade, as doencas sdo elucidadas por meio de
conhecimentos das fun¢des bioldgicas dos individuos, dai partindo para seu
diagnostico, prevengdo e tratamento. Nesse sentido, vale lembrar Canguilhem,
no seu classico livro O normal e o patologico, quando trata dessa questdo,
ao constatar que a forma de identificar, prevenir e tratar a doenga obedece
ao conjunto de interpretacdes das fungdes bioldgicas, que tem no
esquadrinhamento do corpo humano, nos seus aspectos anatdmicos e fisio-
logicos (6rgao, tecidos, células, moléculas, gens etc.) a maneira cientifica de
compreender a vida e o patologico — isto ¢, a doenga.

Tais consideracdes sobre os modelos explicativos das doengas permitem
mostrar os seus limites para incorporar os elementos constitutivos do ambi-
ente social'®, que também sdo os da demanda, do qual fazem parte. Sdo
esses modelos extensivamente utilizados na organizacdo da oferta e, de
maneira paradoxal, para identificar as demandas.

Pode-se constatar que as intervencdes relacionadas a pratica médica
ocidental se baseiam em conceitos normativos do funcionamento do corpo
humano, tratando o individuo doente como objeto de interpretacdo e compa-
ragdes de normas da vida e normas cientificas, no sentido de atestar e
classificar aquelas anormalidades que o fazem doente, para a partir de entdo
intervir na sua possivel solugdo. Uma coisa porém ¢ certa: essas praticas
tém sido produzidas e reproduzidas pelos 6rgaos formadores, cujos curriculos
de medicina se apresentam absolutamente fechados, sem incluir conheci-
mentos de campos distintos da biologia e ramos correlatos.

E diante dessas constatagdes que se advoga aqui a ampliagdo do escopo
das abordagens e praticas em medicina e satde nos servigos publicos, com
a inclusdo de outros campos de conhecimento, tais como Antropologia e
Sociologia, para que os elementos constitutivos da demanda possam ser
contemplados na formulacdo e gestdo das politicas de satde, a partir da
propria formagdo dos profissionais de satude. Afinal, muitas das dificuldades
identificadas na relagdo entre demanda e oferta relacionam-se a organizagao
das praticas em saude, que ndo estdo circunscritas apenas no campo espe-
cifico da saude, mas inscritas nos campos politico, econémico, cultural e
social.

Por ultimo, quando se colocam os problemas relativos as categorias
demanda e oferta, a partir da organizagdo das praticas em saude, sobretudo
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dos campos de conhecimento a que estdo referidos, surge outra questdo
deste trabalho: a relagdo profissional x usudrios X servigos.

A importancia dada a essa questdo se deve ao fato de que a relacdo
entre profissional e servigos e destes com usuarios envolve necessariamente
intermediagdes e mediagdes de conhecimentos distintos, por meio dos quais
os atores se orientam diferentemente nos espagos institucionais. Na verdade,
esses espagos institucionais sdo locus de decisdo que no cotidiano se reve-
lam como espagos de poderes e interesses, que evidenciam projetos politicos
diferentes. Isto pode ser observado nas instituicdes de satde, ao menos em
duas situacdes: a) na relagdo médico-paciente, na adversidade entre autono-
mia médica x autonomia do paciente; e b) na relagdo entre usuarios e
servicos, que instaura uma superioridade dos conhecimentos técnicos, em
contraposi¢do aos dos leigos.

Tais situagOes revelam a diversidade de projetos!” politicos individuais,
nos quais se observam, de um lado, os dirigentes municipais com as respon-
sabilidades de controlar os recursos financeiros e articular a estrutura de
poder decisorio da organizacao (na defini¢ao de prioridades, politica de pessoal,
etc.) e, de outro, os profissionais de saude que controlam os recursos do
saber, que ¢ também poder, e a principal for¢a de trabalho (CECILIO,
1996). Evidente esta a condicao de desigualdade dos usuarios frente a esses
atores, no que concerne ao grau de conhecimentos especificos que eles tém
sobre os aspectos organizacionais dos servigos de satde. A desigualdade
serd tanto maior quanto a insuficiéncia de informacdes e mecanismos
esclarecedores capazes de prepara-los (usuarios) para o exercicio do direito
a saude, como um exercicio de cidadania'®.

No caso de Volta Redonda, verificou-se que o Programa de Saude da
Familia apresentou transformacdes significativas na reorganizacdo das pra-
ticas do trabalho em satde, em pelo menos quatro diregdes: a primeira diz
respeito a mudanga do objeto de atuagdo em saude, sendo o fio condutor
a familia em seu espag¢o domiciliar; segundo, o resgate das agdes de preven-
¢do e promog¢do, numa concep¢do ampliada, pela qual a satide é concebida
como um bem imprescindivel a qualidade de vida e um direito de cidadania
a ser garantido pelo Estado e por seus representantes nas esferas de gover-
no correspondentes; terceiro, a priorizagdo dos recursos humanos, no que
concerne a sua formagdo, capacitagdo e remuneragdo, com estabelecimento
de novos vinculos profissionais e de servigos; e quarto, a busca da satisfagao
do usudrio, pelo estreito relacionamento da comunidade e participagdo efe-
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tiva no planejamento e gestdo das acgdes realizadas pelo programa.

Desse modo, o PSF assume uma dimensdo politica e assistencial de
promog¢ao de praticas em saude que interfere na logica da oferta e da
demanda, pelas quais a humanizagdo do atendimento, a satisfagdo da clien-
tela e a democratizagdo e politizagdo de conhecimentos relacionados ao
processo saude e doenca atuam de maneira concreta na organizagdo e
producdo de servigos em saude, conforme previsto por Cordeiro (1996). Nao
se quer dizer que todas as questdes levantadas sobre a relacdo entre deman-
da e oferta ndo estejam presentes na implementacdo desse tipo de progra-
ma; ao contrario, constituem o pano de fundo das politicas que evidencia a
quase impossibilidade de cumprir os objetivos por ele propostos, entre os
quais a integralidade, que funciona como eixo norteador.

Diante do exposto, pode-se dizer que a construgdo da relacdo entre oferta
de servicos de saude ndo se coloca como uma tarefa trivial, mas ¢ resultante
de embates, conflitos e contradigdes que permeiam o cotidiano de técnicos,
profissionais e usuarios no dia-a-dia das instituigdes. Sdo estabelecidas interacdes
com intermediacdes complexas que muitas vezes nao sao somente explicitadas
por palavras, mas em inteng0es e gestos dos atores envolvidos no funciona-
mento do sistema de satde local. E ¢ justamente nesses aspectos que residem
as questoes mais prementes sobre os limites e as possibilidades de garantir o
principio da integralidade. Até mesmo porque existe um nexo reciproco entre
a oferta e demanda, no que diz respeito as praticas exercidas pelos atores nas
institui¢des de satde, que desnuda, por um lado, a situacdo e o contexto que
vivem e, de outro, pde em relevo os problemas estruturais que envolvem as
institui¢des de acdo social.

Mais do que isso, ¢ perceber nesse nexo a existéncia ndo somente de
limites estruturais inerentes as institui¢des de satde, mas identificar as pos-
sibilidades de se construir um agir em saude, capaz de renovar e recriar
novas praticas de satde a partir da inclusdo de diferentes conhecimentos,
frutos de uma mesma interagdo, construida na relagdo entre usuario, profis-
sional de satde e gestor.

Essas praticas sao nada menos que estratégias concretas de um fazer
coletivo realizado por individuos em defesa da vida. Na verdade, ¢ construir
um “SUS legal”, eqiiitativo com integralidade nos diferentes planos de sua
atuacdo, visando a uma “cidadania do cuidado”, cuja cidadania ndo seja
apenas uma forma de ofertar cuidado em satide a uma populacdo que
constantemente se vé violentada nos seus direitos. Mas uma cidadania que
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busca, na ampla participagdo e controle social da sociedade civil, incorporar
a solidariedade como principio, meio e fim de uma politica social — neste
caso, a saude.

E nitida a linha diviséria entre as transformagdes ocorridas no sistema e
as mudancas que faltam acontecer nas estruturas que sustentam esses sis-
temas: as instituicdes de satude. Para essas institui¢des, tém sido desenhados
modelos assistenciais em saide que mais parecem externos a elas, com
pouca ou nenhuma interlocu¢do com a realidade concreta. Racionalmente
pensados, os modelos assistenciais t€ém-se mostrado pouco eficientes no
cumprimento de seus objetivos, o que reforca a idéia de que as praticas
podem ser mais eficazes quando postas como potentes ferramentas de cons-
tru¢do do SUS — e por que ndo? —, da materializacdo da integralidade
como direito e como servico.

Notas

! Viana (1997) destaca que existem varios estudos sobre a avaliagdo das politicas
publicas que tentam superar a tendéncia de se realizar analise que dicotomize governo
e cidaddo, de que o sujeito da agdo governamental sdo os atores governamentais, e
os cidaddos apenas objetos desse tipo especifico de agdo, isto ¢, o “fazer politica”.

Viana, em resenha sobre uma série de estudos metodologicos sobre police making,
destacou que as politicas publicas so desenvolvidas por meio de quatro fases: cons-
trugdo da agenda, formulagdo de politicas, implementagdo de politicas e avaliacdo de
politicas. Ver Viana (1996).

3 A reflexdo desse autor tem como campo de estudo a cultura, numa posi¢do de ndo
refutar as demais abordagens, sobretudo a abordagem econdmica de Marx, justificando
a necessidade de se ultrapassar os limites do tratamento econdmico na andlise do
capitalismo, por meio da compreensdo da histéria e da vida das pessoas. Afirma “que
ndo adianta discutirmos somente sobre o econdmico em si, pois ndo tem significado
algum se ndo tiver espirito”. Ver Weber (1996).

Weber, na sua obra classica Etica protestante e o espirito capitalista, tematiza essas
questdes ¢ elabora a “Teoria da Ag¢do Social”. Nela o autor analisa o papel da ética
religiosa e sua relagdo no processo de producdo do capitalismo. Uma de suas inter-
pretacdes € que o espirito, entendido como ética social (ethos), ird determinar as
formas como as pessoas serdo inseridas e avaliadas no processo. E a ética do trabalho.
O trabalho entendido como valor dignifica, voltado para determinados fins que ori-
entariam determinadas agdes.

5 Este estudo deriva dos desdobramentos e continuidade da pesquisa realizada na tese
de doutorado da autora, intitulada Da defesa da vida a defesa do ago: o cotidiano

dos atores em suas praticas nos servigos de saude — o caso de Volta Redonda — 92/
99, defendida em margo de 2000, no Instituto de Medicina Social da UERJ. Para
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construir a proposta analitica desse estudo, partiu-se dos seguintes pressupostos: a) a
relagdo entre demanda e oferta nos servicos de satde se situa no processo de cons-
tru¢do de uma politica de saude — o SUS; b) os elementos constitutivos da demanda
e oferta, que as definem enquanto relagdo, encontram-se no cotidiano dos atores nas
institui¢des de satide, onde os interesses sdo postos, praticas sdo desenvolvidas e
percepcdes sdo construidas e consolidadas; e c) esses elementos constitutivos auxiliam
na compreensdo dos limites e possibilidades de garantir os principios doutrinarios do
SUS, entre os quais se destaca aqui a promog¢do da integralidade das acdes nos servigos
de saude.

Classificacdo retirada do uso recorrente desses termos, ao se referir aos usudarios que
sd30 inscritos em programas € 0s usudrios que procuram “espontaneamente” a unidade
de satde para serem atendidos.

Travassos et al. (1999) atribuem trés subfatores relacionados ao mix publico e privado:
1) o setor publico, com servigos financiados e prestados pelo Estado, nos seus diversos
niveis, incluindo-se os servigos proprios, e as For¢as Armadas; 2) o setor privado
(lucrativo e ndo-lucrativo), financiado através de sistemas de reembolso, que podem
ser recursos privados ou publicos; 3) o setor dos seguros privados, financiados dire-
tamente pelo consumidor e as empresas (em geral de forma parcial), com diferentes
niveis de precos e subsidios.

Ver Canesqui (1995); Nunes et al. (1991); Tanaka e Resenburg (1990).
Ver Pinheiro (1995, 1999 e 2000).

Segundo Camargo Jr. (1993), ¢ comum, na medicina ocidental, ao se analisar uma
doencga, pressupd-la como preexistente, pelo modelo explicativo que utiliza, segundo
o qual a doenga ¢ caracterizada como processo, possuindo uma ou mais causas € uma
historia natural. Em certa medida o autor alerta para a armadilha conceitual que ¢
utilizar a doenga como unidade de analise, pois veda a possibilidade de conceber outros
aspectos que ndo as alteragdes bioldgicas do ser humano, como valores, imagens e
desejos, que abarcariam conceitos distintos e conseqiientemente modos diferenciados

de identificar a doenga, e até mesmo combaté-la. Ver Camargo Jr. (1993).

Segundo Camargo Jr. (1993), a doutrina médica é “um suporte comum ndo enunciado
que se apoia, por um lado, na forma consensual da pratica médica e, por outro, num
grupo de representacdes que desempenha o papel de uma doutrina geral. Tais repre-
sentagcdes sdo no seu conjunto coerentes com a cosmologia mecanicista que alicerga,
ainda que de modo dissimulado, o saber médico (...). Esse grupo de representa¢des pode
ser assim resumido em um numero bem pequeno de proposi¢des, tais como: “as
doengas s@o coisas, de existéncia concreta, fixa e imutavel, de lugar para lugar e de
pessoa para pessoa; as doengas se expressam por um conjunto de sinais e sintomas,
que sdo manifestagdes de lesdes, que devem ser buscadas por sua vez no amago do
organismo e corrigidas por algum tipo de interven¢do concreta” (CAMARGO JR.,
1993, p. 34).

A SMS-VR tem organizado, ao longo de duas gestdes consecutivas, conferéncias
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municipais de recursos humanos, com objetivo de formular uma politica municipal de
recursos humanos voltadas para o estimulo profissional com incentivo remunerado ao
desempenho, além de promover atividades de interacdo institucional. Nos anos de
1994 e 1996 foram realizadas contratagcdes de profissionais ndo-médicos — enfermei-
ros, psicologos nutricionistas e fonoaudidlogos — para o desenvolvimento de atividades
assistenciais e de ateng¢do a satde.

13 SMS-VR — Relatérios da IV e V Conferéncia Municipal de Saude, realizadas em Volta
Redonda (1995 e 1997).

Segundo Chaui (1993), as formacgdes partidarias caracterizam-se pelo menos por trés
tipos de representacdo: o primeiro ¢ a representacdo de estilo medieval e conservador,
onde a representacdo ¢ praticada sob forma de favor ou exclusdo dos representados
nas decisdes politicas globais, trago que prevalece no partido clientelista; o segundo
¢ um misto de estilos — o estilo conservador e o estilo iluminista, sendo que neste
a relagdo com os seus representados ¢ de tutela, caracteristica dos partidos populistas.
Por ultimo, o estilo socialista, que trata a idéia de representacdo como delegagdo e
mandato imperativo, rotativo e revogavel, de modo que o representante ndo repre-
senta um poder em geral e nem uma razao mais geral, mas reivindica direitos concretos
de classes e grupos. A representagdo ganha aqui o significado de expressdo politica de
universalidade, como direito de decidir e controlar a coisa publica em nome dos
direitos dos excluidos, concep¢do que (talvez) caracterizaria os partidos participativos.

Viana (1998) cita que esses dispositivos eram operados na forma de seguros ocupacionais
ou nacionais, entre eles a previdéncia social estatal e caixas beneficentes de categorias
funcionais publicos e privados.

Ressalta-se que esse fato ndo aconteceu isoladamente; outros municipios também
alcancaram a condi¢do maxima vigente no sistema, apresentando alguns pontos (po-
sitivos) de intersecdo nesse processo (HEIMANN, 1997).

Segundo Contandrioupolos (1998), entende-se por ambiente social os valores ou uma
cultura de uma dada sociedade e suas formas de organizagdo, isto &, suas estruturas
econdémicas, suas instituicdes politicas e o nivel de desenvolvimento econdmico.

Cecilio (1996) define projetos politicos como sendo formas particulares de diferentes
atores pensarem a organizacdo dos servigos, bem como a alocagdo de recursos finan-
ceiros e tecnoldgicos. Cada um com uma visdo de mundo. As diversas formas de ver
o mundo seriam decorrentes das diferentes inser¢des desses autores, tanto na sociedade
como no espago singular das organizagdes de saude.
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As Necessidades de Saide como Conceito
Estruturante na Luta pela Integralidade e
Eqiiidade na Atencao em Saude

LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA CECILIO

Introducao

Universalidade, integralidade e eqiiidade da ateng@o constituem um con-
ceito triplice, entrelagado, quase um signo, com forte poder de expressar ou
traduzir de forma muito viva o ideario da Reforma Sanitaria brasileira. A
cidadania, a saude como direito de todos e a superacao das injusticas resul-
tantes da nossa estrutura social estdo implicitas no triplice conceito-signo.

Neste texto, destaco e trabalho mais especificamente os temas da
integralidade e da eqiiidade, sem desconsiderar que ndo ha integralidade e
eqiiidade possiveis sem a universalidade do acesso garantida. Dou énfase a
esses dois conceitos porque creio que a integralidade e a eqiiidade, enquanto
objetivos da atengdo em satde, vao além do simples “consumo” ou acesso
a determinados servicos e nos remetem ao campo da(s) micropolitica(s) de
saude e suas articulagdes, fluxos e circuitos. Estes, afinal, configuram uma
“macro” politica de satde que, por convengao (e inércia) temos chamado de
“sistema de satde”.

E ainda, acho que pensar a eqiiidade e a integralidade da aten¢do nos
obriga a enxergar como o0 “micro” estd no “macro” e o “macro” no “micro”,
e que essa recursividade, mais do que uma formulagdo teorica, tem impor-
tantes implicagdes na organizacdo de nossas praticas. A luta pela eqliidade
e pela integralidade implica, necessariamente, repensarmos aspectos impor-
tantes da organizagdo do processo de trabalho, gestao, planejamento e cons-
trucdo de novos saberes e praticas em saude.

Para orientar estas reflexdes, vou tomar como “analisador” as necessi-
dades de saude, em particular a potencialidade que tém de ajudar os traba-
lhadores/equipes/servigos/rede de servigos a fazer uma melhor escuta das
pessoas que buscam “cuidados em satde”, tomando suas necessidades como
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centro de suas intervengdes e praticas. O desafio, entdo, seria conseguirmos
fazer uma conceituagdo de necessidades de saude que pudesse ser apropri-
ada e implementada pelos trabalhadores de satde nos seus cotidianos. Algo
que nos permitisse fazer uma mediacao entre a incontornavel complexidade
do conceito (necessidades de saude) e sua compreensao e apropriagdo pelos
trabalhadores, visando a uma aten¢do mais humanizada e qualificada.

As conclusdes e indicacdes de Stotz (1991) tém desempenhado papel
muito importante na discussao que aqui apresento, € em varias investigacdes
académicas e intervengdes institucionais que tenho acompanhado. Entre tantas
contribui¢cdes do autor, destaco duas. A primeira € aquela que reconhece que,
se as necessidades de saude sdo social e historicamente determinadas/
construidas, elas s6 podem ser captadas e trabalhadas em sua dimensdo
individual. A outra indica¢ao de Stotz que tenho adotado e desenvolvido ¢ que
seria quase inevitdvel a adogdo de alguma taxonomia de necessidades de
saude, “ou seja, de que se deva utilizar um conceito normativo (de necessidade
de saude) que seja traduzivel em descritivo e operacional [...]. Por outro lado,
o conceito descritivo e operacional precisa ser reconceitualizado para poder
exprimir a dialética do individual e do social” (STOTZ, 1991, p. 136).

A taxonomia que tenho adotado (CECILIO, 1999; MATSUMOTO, 1999)
trabalha com a idéia de que as necessidades de saude poderiam ser apre-
endidas, de forma bastante completa, numa taxonomia organizada em quatro
grandes conjuntos. O primeiro diz respeito a se ter “boas condi¢des de vida”.
A reconceitualizagdo necessaria aqui, tal como apontado por Stoz, seria no
sentido de reconhecer que “boas condigdes de vida” poderiam ser entendi-
das tanto no sentido mais funcionalista, que enfatiza os fatores do “ambien-
te”, “externos”, que determinam o processo saude-doenca (Leavell e Clark
sdo paradigmaticos com sua Historia natural da doencga), como nas for-
mulagdes de autores de extragdo marxista (Berlinguer, Castellanos, Laurell
e Breilh, por exemplo), que enfatizam os diferentes lugares ocupados por
homens e mulheres no processo produtivo nas sociedades capitalistas como
as explicacdes mais importantes para os modos de adoecer e morrer (inser-
cdo na fabrica, no escritorio, mas também acesso a dgua tratada, condi¢des
de moradia e habitos pessoais). Ecletismo nos pontos de partida conceituais,
mas um consenso: a maneira como se vive se “traduz” em diferentes ne-
cessidades de saude.

O outro conjunto de necessidades de satide que constitui a taxonomia
fala da necessidade de se ter acesso e se poder consumir toda tecnologia
de saude capaz de melhorar e prolongar a vida. A reconceitualizagdo
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necessaria aqui €, partindo-se dos conceitos de tecnologias leve, leve-dura
e dura (MERHY, 1997), abandonar qualquer pretensdao de hierarquizar essas
tecnologias. Questiona-se, assim, a idéia prevalente de que as tecnologias
duras, baseadas na produ¢ao de procedimentos dependentes de equipamen-
tos, seriam mais “complexas”, e aquelas mais relacionais, do tipo leve, se-
riam menos “complexas”. Trabalho com a idéia de que o valor de uso
(CAMPOS, 1992) que assume cada tecnologia de saude ¢ sempre definido
a partir da necessidade de cada pessoa, em cada singular momento que vive.
O diagnéstico precoce de uma hipertensio arterial, para determinada pessoa,
em determinado momento de sua vida, € tdo crucial quanto o acesso a um
exame de cineangiocoronariografia para outro, que vive outro momento.
A “hierarquia” de importancia do consumo das tecnologias, ndo a estabele-
cemos unicamente nds, técnicos, mas também as pessoas, com suas neces-
sidades reais.

Um terceiro conjunto de necessidades diz respeito a insubstituivel criagdo
de vinculos (a)efetivos entre cada usuario e uma equipe e/ou um profissional
— vinculo enquanto referéncia e relagdo de confianga, algo como o rosto do
sistema de satide para o usuario. A reconceitualiza¢do aqui € reconhecer que
o vinculo, mais do que a simples adscricdo a um servigo ou a inscrigcao
formal a um programa, significa o estabelecimento de uma relagdao continua
no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa: encontro de subjetividades.

Um quarto e ultimo conjunto de necessidades diz respeito a necessidade
de cada pessoa ter graus crescentes de autonomia no seu modo de levar a
vida. A reconceitualizacdo dessa necessidade é que informacao e educagio
em saude sdo apenas parte do processo de constru¢do da autonomia de
cada pessoa. A autonomia implicaria a possibilidade de reconstrugdo, pelos
sujeitos, dos sentidos de sua vida e essa ressignificacao teria peso efetivo no
seu modo de viver, incluindo ai a luta pela satisfacdo de suas necessidades,
da forma mais ampla possivel.

Uma definicio ampliada de integralidade da atencdo a partir das
necessidades de saude

E possivel adotar a idéia de que a integralidade da atengdo precisa ser
trabalhada em varias dimensdes para que seja alcangada da forma mais
completa possivel. Numa primeira dimensao, a integralidade deve ser fruto
do esforco e confluéncia dos varios saberes de uma equipe multiprofissional,
no espaco concreto e singular dos servicos de satde, sejam eles um centro
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de satde, uma equipe de Programa de Saude da Familia (PSF) ou um
hospital. Poderiamos denomina-la “integralidade focalizada”, na medida em
que seria trabalhada no espaco bem delimitado (focalizado) de um servigo
de saude.

Nesse encontro do usuario com a equipe haveriam de prevalecer, sem-
pre, o compromisso ¢ a preocupacdo de se fazer a melhor escuta possivel
das necessidades de saude trazidas por aquela pessoa que busca o servigo,
apresentadas ou “travestidas” em alguma(s) demanda(s) especifica(s). Po-
deriamos trabalhar com a seguinte imagem: quando alguém procura um
servico de satde, esta trazendo uma “cesta de necessidades de saude” e
caberia a equipe ter sensibilidade e preparo para decodificar e saber atender
da melhor forma possivel. Toda a énfase da gestdo, organizagdo da atengdo
e capacitacdo dos trabalhadores deveria ser no sentido de uma maior capa-
cidade de escutar e atender as necessidades de satde, mais do que a adesdo
pura e simples a qualquer modelo de aten¢ao dado aprioristicamente.

A demanda ¢ o pedido explicito, a “tradugcdo” de necessidades mais
complexas do usuario. Na verdade, demanda, em boa medida, sdo as neces-
sidades modeladas pela oferta que os servigos fazem. A demanda pode ser
por consulta médica, consumo de medicamentos, realizacdo de exames
(as ofertas mais tradicionalmente percebidas pelos usuarios...); as necessi-
dades podem ser bem outras.

As necessidades de saude, como vimos, podem ser a busca de algum tipo
de resposta para as mas condi¢des de vida que a pessoa viveu ou estd
vivendo (do desemprego a violéncia no lar), a procura de um vinculo (a)efetivo
com algum profissional, a necessidade de ter maior autonomia no modo de
andar a vida ou, mesmo, de ter acesso a alguma tecnologia de saude dis-
ponivel, capaz de melhorar e prolongar sua vida. Estd tudo ali, na “cestinha
de necessidades”, precisando ser, de alguma forma, escutado e traduzido,
pela equipe. Assim, a integralidade da atencdo, no espago singular de cada
servigo de saude, poderia ser definida como o esfor¢o da equipe de saude
de traduzir e atender, da melhor forma possivel, tais necessidades, sempre
complexas mas, principalmente, tendo que ser captadas em sua expressao
individual.

O resultado dessa “integralidade focalizada” ha de ser o resultado do
esfor¢o de cada um dos trabalhadores e da equipe como um todo. Cada
atendimento, de cada profissional, deve estar compromissado com a maior
integralidade possivel, sempre, mas também ser realizado na perspectiva de
que a integralidade pretendida s6 sera alcangada como fruto do trabalho
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solidario da equipe de saude, com seus multiplos saberes e praticas. Maior
integralidade possivel na abordagem de cada profissional, maior integralidade
possivel como fruto de um trabalho multiprofissional. Duplo desafio que ha
de ser tratado no processo de gestdo dos servigos, em particular nos pro-
cessos de conversacdo e comunicacdo — entendimento para agdo — que se
estabelecem entre os diferentes trabalhadores de satide. A (méxima)
integralidade (possivel) da atencao, pautada pelo (melhor) atendimento (pos-
sivel) as necessidades de saude portadas pelas pessoas: uma sintese das
pretensdes da integralidade no espago da micropolitica de saude.

Por outro lado, ¢ necessario ter em conta que a integralidade nunca sera
plena em qualquer servigo de satde singular, por melhor que seja a equipe,
por melhores que sejam os trabalhadores, por melhor que seja a comunica-
¢do entre eles e a coordenacdo de suas praticas. Em particular, a batalha
pela melhoria das condigdes de vida e pelo acesso a todas as tecnologias
para melhorar e prolongar a vida, por mais competente e comprometida que
seja a equipe, jamais podera ser plenamente bem-sucedida no espago singu-
lar dos servigos.

Tal constatacdo nos remete, entdo, a uma segunda dimensdo da
integralidade da atencdo, qual seja, a integralidade da atengdo como fruto de
uma articulagdo de cada servigo de saude, seja ele um centro de satide, uma
equipe de PSF, um ambulatério de especialidades ou um hospital, a uma rede
muito mais complexa composta por outros servicos de saide e outras ins-
tituigdes ndo necessariamente do “setor” saude. A integralidade pensada no
“macro”. A (maxima) integralidade da ateng@o no espaco singular do ser-
vigo — integralidade focalizada — pensada como parte de uma integralidade
mais ampliada que se realiza numa rede de servigcos de satide ou ndo. A
integralidade da aten¢do pensada em rede, como objeto de reflexdo e de
(novas) praticas da equipe de satde e sua geréncia, em particular a com-
preensao de que ela nao se da, nunca, num lugar so, seja porque as varias
tecnologias em satde para melhorar e prolongar a vida estdo distribuidas
numa ampla gama de servicos, seja porque a melhoria das condi¢des de vida
¢ tarefa para um esfor¢o intersetorial.

Dependendo do momento que vive o usudrio, a tecnologia de satde de
que necessita pode estar em uma unidade basica de saude ou em algum
servigo produtor de procedimentos sofisticados. Pode haver um momento
em que a garantia do consumo de determinadas tecnologias mais “duras”
(MERHY, 1997), mais baseadas em procedimentos e consideradas mais
“complexas”, produzidas em lugares especificos, que funcionam como refe-
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réncia para determinado nimero de servigos, seja essencial para se garantir
a integralidade da ateng@o. Sem esse acesso, ndo haveria integralidade pos-
sivel: finalizac¢do do cuidado, resolutividade maxima, dentro dos conhecimen-
tos atuais disponiveis, para o problema de satide que a pessoa esta vivendo.
A garantia dessa integralidade do cuidado tem que ser uma responsabilidade
do sistema de saude e nao fruto da batalha individual, muitas vezes deses-
perada, de cada usudrio individual.

Em outro momento, a simples participagdo num grupo de hipertensos ou
de diabéticos pode ser a tecnologia que melhor responde a determinadas
necessidades, tendo alto grau de impacto na qualidade de vida daquelas
pessoas. Sdo necessarios novos fluxos e novas possibilidades de captacdo de
clientes na varias portas de entrada do “sistema” de saude e, mais do que
isso, uma reconceitualizacdo do que seja “servigo de referéncia” (CECILIO,
1997). Assim, muitas vezes, a “referéncia” de que o paciente necessita € um
atendimento ambulatorial regular e vinculante, que dé conta de suas neces-
sidades atuais. Por isso € necessario pensar o “sistema” de saude menos
como “piramide” de servigos racionalmente organizados de forma
hierarquizada e mais como uma rede com multiplas entradas, multiplos flu-
X0S, para cuja construc@o as representacdes e necessidades individuais sdo
muito importantes.

Por outra parte, € necessario considerar, ainda, que essa imagem de um
sistema de satude organizado como uma piramide, por niveis de “complexidade
crescente”, “hierarquizado”, da conta, apenas em parte, da discussdo sobre
integralidade que se esta fazendo aqui, porque os servigos mais “complexos”,
de referéncia, tém sido entendidos como lugares de finalizagdo, da tltima
palavra, de atendimento de demandas pontuais, superespecializadas e espe-
cificas e, por isso mesmo, descompromissados com a integralidade. No ma-
ximo, a integralidade entendida como uma boa contra-referéncia para o ser-
vigo que encaminhou. O que ndo ¢ pouco, no contexto atual, mas ndo basta.

Defendo que a logica da integralidade, tal como desenvolvida no que
chamei de primeira dimensao da integralidade, a “integralidade focalizada”,
como preocupacao de cada profissional e da equipe de cada servigo, deve
estar presente em fodos 0s servigos, mesmo nos superespecializados, seja
ele um servigo de emergéncia ou uma enfermaria de hospital, por exemplo.
Precisamos deslocar nosso foco de atencdo da “aten¢do primaria” como
lugar privilegiado da integralidade. Alids, integralidade ndo se realiza nunca
em um servico: integralidade ¢ objetivo de rede. Temos desconsiderado que
ha espago para (e necessidade de) escuta das necessidades singulares de
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saude das pessoas e a criacdo de novas estratégias de qualificacdo e defesa
da vida dos usuarios, mesmo naqueles servigos pelos quais estdo apenas de
“passagem”, para consumo de um atendimento bem especializado.

Poder-se-ia argumentar que ¢ exigir demais que 0s servigos
superespecializados se dediquem a fazer uma escuta mais cuidadosa, bas-
tando a eles cumprir sua parte de oferecer o atendimento especializado
necessario naquele momento. A integralidade, por esta visdo, seria conseguida
por uma boa articulagdo entre os servigos, cada um “cumprindo sua parte”.
Pode ser. Ou, pelo menos, os paradigmas de atengdo que temos trabalhado,
entre outras coisas, pela formagao que a academia continua produzindo, ndo
nos permitem pensar de outra forma.

Mas creio que temos que nos ocupar de pensar novas maneiras de
realizar o trabalho em satde. Por exemplo, um episoddio de interna¢dao hos-
pitalar pode ser uma situagdo privilegiada para se estabelecer vinculos, mesmo
que temporarios, e se trabalhar a constru¢ao da autonomia do “paciente”. O
atendimento num servi¢o de emergéncia pode ser um momento crucial para
a escuta da necessidade de consumo de certas tecnologias para melhorar e
prolongar a vida e que estdo disponiveis em outros servigos € ndo naquele
pronto-socorro. Um paciente hipertenso, que esteja sem seguimento continuo
ou vinculo com um servi¢o ambulatorial, ndo pode deixar o pronto-socorro
sem essa orientacao e, de preferéncia, sem sair com uma consulta marcada.
Uma consulta médica, por mais especializada que seja, ndo pode deixar de
fazer uma certa escuta de outras necessidades do paciente que vao além da
demanda “referenciada” que o traz ao consultorio.

A intervengdo do especialista ndo pode alcancar sua eficacia plena se
ndo tiver uma boa no¢ao do modo de andar a vida do paciente, inclusive seu
vinculo com outra equipe ou profissional, seu grau de autonomia e a inter-
pretacdo que faz de sua doenga. Simples como idéia, muito dificil de
implementar na pratica. Seguimos trabalhando de forma muito fragmentada,
respondendo a demandas pontuais com o que temos em maos, ou seja, nao
temos nos ocupado com a questdo da integralidade de forma mais “comple-
ta”, pelo menos do ponto de vista da pessoa concreta que, naquele momento,
busca alguma forma de assisténcia.

Chamemos, pois, de “integralidade ampliada” esta articulagdo em rede,
institucional, intencional, processual, das multiplas “integralidades focaliza-
das” que, tendo como epicentro cada servigo de saude, se articulam em
fluxos e circuitos, a partir das necessidades reais das pessoas — a integralidade
no “micro” refletida no “macro”; pensar a organizacdo do “macro” que
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resulte em maior possibilidade de integralidade no “micro”. Radicalizar a
idéia de que cada pessoa, com suas multiplas e singulares necessidades, seja
sempre o foco, o objeto, a razdo de ser de cada servigo de satde e do
“sistema” de satde. A integralidade ampliada seria esta relagdo articulada,
complementar e dialética, entre a maxima integralidade no cuidado de cada
profissional, de cada equipe e da rede de servigos de satide e outros. Uma
ndo € possivel sem a outra. O cuidado individual, em qualquer servi¢o de
saude, ndo importa sua “complexidade”, estd sempre atento a possibilidade e
a potencialidade de agregacdo de outros saberes disponiveis na equipe ¢ de
outros saberes e praticas disponiveis em outros servigos, de saude ou nao.

A eqiiidade na atencio a saide trabalhada nos espagos singulares
dos servicos de saude

Adoto, para as reflexdes deste texto, uma definicdo de eqiiidade que
pode ser considerada consensual entre os que pensam e militam na constru-
¢do SUS, tal qual apresentada por Malta (2001, p. 135-136):

“A eqiiidade ¢ entendida como a superagdo de desigualdades que, em deter-
minado contexto historico e social, sdo evitaveis e consideradas injustas,
implicando que necessidades diferenciadas da populagdo sejam atendidas por
meio de agdes governamentais também diferenciadas [...]. Subjacente a este
conceito esta o entendimento de que as desigualdades sociais entre as pessoas
ndo sdo dadas ‘naturalmente’, mas sim criadas pelo processo historico e pelo

modo de producdo e organizacao da sociedade”.

Também para essa autora, as duas formas de aferir a (ndo-)eqiiidade
seriam a avaliacdo dos diferentes padroes de satde de diferentes grupos
populacionais, através da utilizagdo de instrumental proveniente do campo da
epidemiologia e o reconhecimento do acesso desigual de segmentos da
populagdo aos recursos tecnologicos de cura e prevengdo das doengas.

Na tradi¢do do pensamento critico sanitario brasileiro e latino-americano,
a discussdo e os encaminhamentos sobre a (ndo-)eqiiidade t€m sido tratados
no campo de conhecimento onde planejamento e epidemiologia se encontram
e, até mesmo, se sobrepdem. Para fazer esta reflexdo, vou ousar dizer que
o debate em torno do planejamento — enquanto teoria € método — se faz em
torno de dois grandes paradigmas: o planejamento/programagdo ¢ o plane-
jamento/politica. O exemplo acabado do primeiro paradigma ¢ o CENDES/
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OPS; o segundo, inaugurado pelo Formulacion (de Politicas de Salud), em
1975, abarca uma ampla gama de documentos, formuladores e autores, do
proprio Formulacion, passando pelas elaboradas reflexdes e proposituras de
Mario Robirosa, na década de 1970, do Planejamento Estratégico Situacional
(PES), de Carlos Matus, e a visdo estratégica desenvolvida por Mario Testa.

No planejamento/programagéo, o instrumental propiciado pela epidemiologia
¢ a base para a construcdo de sua teoria e método. Que coisa mais se
destaca no CENDES/OPS, para além da sua evidente adesao a uma légica
eficientista, de forte inspira¢do economicista, do que o tema da eqliidade?
Uma eqiiidade que se pode configurar muito perversa para nos, hoje, porque
ndo toma a universalidade do atendimento como um contraponto para a
quase exclusdo que criaria, se levada as ultimas conseqiiéncias. De qualquer
forma, a idéia de que a epidemiologia ¢ capaz de nos fornecer indicagdes,
tal como dito acima, para diagnosticarmos a iniqiiidade, tem suas raizes na
utilizagdo da informacdo e uso de indicadores tal qual apregoado pelo
Programacion en Salud ¢ permanece, ainda, com muita atualidade para
orientar politicas de saude.

O paradigma planejamento/politica, como o nome bem o indica, incorpora
a politica, a idéia de atores em disputa ¢ defesa de interesses e projetos
distintos, o conflito ¢ o poder na constru¢do de sua teoria e na formulagao
de métodos concretos de intervengdo. Assim, a explicagcdo da iniqiiidade e
a luta pela eqiiidade passam, necessariamente, pelo reconhecimento de ato-
res com maior ou menor capacidade de reconhecer, formular ¢ batalhar na
defesa de seus interesses. Creio que o planejamento/programagao, ou pelo
menos boa parte do seu instrumental analitico, poderia ser e tem sido, de
fato, perfeitamente subsumido pelo planejamento/politica, como parte da caixa
de ferramentas que atores reais, em disputa no jogo social, podem utilizar
para aumentar seu poder de luta, barganha e conquista de seus objetivos.

O Programa Nacional de Controle da Aids, em particular a politica de
distribuicdo dos medicamentos que compdem o coquetel de anti-retrovirais,
poderia ser lembrado como um bom exemplo para ilustrar esta discussao,
mostrando como ¢ possivel, na pratica, uma aproximagao dos dois paradigmas.
As reconhecidas extensao e generosidade do programa poderiam ser credi-
tadas tanto a pressdo de inumeros grupos organizados muito combativos e
com forte poder de lobby, atores na batalha em defesa de grupos da popu-
lacdo que tém necessidade de ser amparados por politicas governamentais
diferenciadas, como a cabal demonstracdao, através de indicadores
epidemiologicos, da existéncia de grupos de risco e mais vulneraveis.
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Mas, principalmente, a comprovacdo da dramatica economia de recursos
financeiros (e impactos) quando se compara a utilizagdo de “instrumentos”
(tal como definido no Programacion...) com composi¢des tecnoldgicas di-
ferentes, quais sejam, o leito-dia para o paciente portador de Aids ¢ a
consulta ambulatorial com coquetel incluido, para os mesmos pacientes.

Creio que a iniqiiidade pode ser trabalhada em varios espagos, tal como
conceituado por Matus (s/d), tanto para se compreender suas determina-
¢des, como para se pensar estratégias de sua superagdo: o geral, o particular
e o singular. Podemos considerar como espago geral aquele no qual sdo
formuladas as macropoliticas economicas que, afinal, resultam no valor dos
salarios, nos niveis de emprego, na distribuigdo da riqueza — em sintese, nos
maiores acesso/exclusao dos brasileiros as/das riquezas produzidas no nosso
pais. Podemos dizer que a eqiiidade/iniqiiidade que existem em um dado pais
sdo o resultado final do que se define nesse espago geral. Espago de forte
determinacao.

Situo o Ministério da Saude nesse espago geral, por seu enorme poder
de definir diretrizes da politica de satide, em particular através da utilizagao
de mecanismos de financiamento como orientador de praticas e formas de
organizagdo da prestacdo da assisténcia nos niveis municipal e local. O grau
de constrangimento imposto pela NOAS/2001 (Norma Operacional de As-
sisténcia a Saude) na organizacdo dos servicos de média e alta complexida-
de, nas regides de saude, ¢ um bom exemplo disso. O espago particular
poderia ser situado, na atual configuragdo do SUS, nos municipios, em par-
ticular nas Secretarias Municipais de Saude, os gestores locais do sistema.
O espaco singular seria aquele dos servigos de satde.

A iniqiiidade pode ser enfrentada, com diferentes graus de governabilidade,
nesses diferentes espagos. Adoto a idéia de que, se por um lado ha uma
forte relagdo de determinacdo do espago geral para o particular e deste para
o singular, por outro ¢ importante reconhecer que o espago singular, aquele
dos servigos, pode trabalhar e trabalha, com alto grau de autonomia, podendo
gerar contravetores com capacidade de determinacdo das politicas definidas
nos espagos ‘“‘superiores”, em particular se for capaz de escutar e fazer
ressoar as necessidades trazidas pelos usuarios. Mais do que isto, entendo
que tanto eqiiidade como integralidade s6 poderdo ser trabalhadas com
0 necessario radicalismo se forem tomadas como temas dos processos
de gestdo dos espacos singulares, lugares de encontro dos usuarios e dos
trabalhadores de saude.

Desta forma, a nao-integralidade e a ndo-eqiiidade podem ser captadas
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e/ou reconhecidas em duas dimensdes. Numa dimens3o mais coletiva, pri-
vilegiadamente nos espagos geral e particular, estudos epidemioldgicos ou as
demandas e disputas de atores sociais nas varias arenas politicas nos reve-
lariam grupos excluidos, com mais dificuldade de acesso ou que precisam de
cuidados especiais. No entanto, a ndo-integralidade e a ndo-eqiiidade so
poderdo ser escutadas ou apreendidas, mas também enfrentadas, superadas
ou reduzidas, com radicalismo, se conseguirmos capta-las na sua dimensao
individual, subjetiva, singular, ali no espaco de cada servico, no encontro de
cada usuario com suas necessidades de saude Unicas e os profissionais e/
ou a equipe de saude.

3. Conclusoes

Indaga Stotz (1991, p. 159): “como ¢ possivel pensar a adequagdo, a
correspondéncia entre necessidades (de saude) e sistema institucional-admi-
nistrativo voltado para satisfazé-las?”. Creio que, para respondermos a essa
indagacao, temos que lancar mao tanto de todo o instrumental disponibilizado
pela epidemiologia para o reconhecimento de grandes grupos mais excluidos
do acesso as riquezas produzidas pela sociedade ¢ dos servigos de saude,
como pensar formas de gestdo e reorganizagdo da micropolitica de saude.

O leitor ha de ter notado que passei, nas ultimas linhas, a tratar simul-
taneamente os temas da (ndo-)integralidade e da (ndo-)eqiiidade. Uma qua-
se imposi¢ao decorrente da ldgica e dos conceitos que adotei para organizar
minha reflexdo. Estas duas dimensdes da atengdo, junto com a universalida-
de, compdem o que denominei de triplice signo da reforma sanitaria, e s
poderao ser implementadas de forma plena se trabalhadas a partir da apro-
priacdo e reconceitualizacao das necessidades de satude pelos trabalhadores
em suas praticas, nos mais variados servigos, ¢ pelos gestores, na constru-
cdo da logica mais “macro” da atengdo. Trabalhadores de satide, gestores
locais, distritais, municipais e regionais solidarios na construgdo da integralidade
e da eqiiidade no “macro” e no “micro”, de forma recursiva e dialética. O
tempo todo. Novas formas de coordenagao, implementagao e avaliagdo do
trabalho em saude.

Hé varias possibilidades de se trabalhar na pratica e com as equipes de
saude os temas da integralidade e da eqiiidade. Creio que a adogdo de uma
taxonomia de saude ¢ o primeiro passo para isso, mesmo que “enquadrar”
um tema tdo complexo em alguma forma de classificacdo acabe tendo,
sempre, um risco de reducionismo ou simplifica¢do excessiva. De novo Stotz
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(1991, p. 135-136):

“Decorre dessas diferengas que ndo se possa recusar, conceitualmente, a
taxonomia de necessidades de saude. Ou seja, de que se deva utilizar um
conceito normativo que seja traduzivel em descritivo e operacional. Isto
porque necessidades de saude sdo necessidades individuais ¢ humanas, mas
concretamente consideradas, sdo também necessidades distorcidas e oculta-
das, ndo reconhecidas, justas e injustas, porque o sdo assim em uma Soci-
edade historicamente dada”.

A construgdo, uma quase “pactuagdo” mesmo, com boa participagdo dos
trabalhadores, de um conceito mais operacional de necessidades de saude ja
¢, em si, um bom dispositivo para qualificar ¢ humanizar os servicos de
saude (CECILIO, 2000). Instrumento de conversacdao, de comunicagdo, de
coordenacao de praticas e de gestdo; momento de se revelarem “necessi-
dades distorcidas e ocultadas”.

Os indicadores tradicionais de cobertura de determinados grupos, de oferta
(ou ndo) de determinadas agdes para grupos mais vulneraveis, sdo apropriados
de forma mais viva e apaixonada pelas equipes e pelos varios niveis de
geréncia, quando referenciados a discussdo das necessidades de saude. Ha
outros dispositivos que podem facilitar a discussdo e a compreensdo, pelos
trabalhadores, sobre o quanto as necessidades de saude estdo sendo contem-
pladas. A analise de prontuarios de um centro de saude, por exemplo, nos
permite interrogar quanto a equipe tem considerado o grau de autonomia, as
condi¢des de vida e mesmo a garantia de acesso a todas as tecnologias para
uma determinada pessoa. Mil possibilidades de escuta se abrem quando o
conceito de necessidade de satide ¢ incorporado pela equipe.

Por fim, e radicalizando minhas reflexdes, creio que o tema da integralidade,
se tomado em toda a sua expressdo, na perspectiva aqui trabalhada, seria
capaz de subsumir a eqliidade. Explico melhor: se fossem possiveis formas
de se organizar a atengdo, no “micro” e no “macro”, que, no limite, conse-
guissem escutar ¢ atender, da maneira mais completa possivel, as necessi-
dades das pessoas, no sentido de buscar a maxima integralidade (possivel)
da atencao (integralidade ampliada), a iniqiiidade haveria de ser reconhecida
naturalmente, expressa em singulares necessidades de satde ndo atendidas.
Podemos trabalhar com a idéia de que ha necessidades diferentes de vin-
culos para diferentes pessoas em diferentes momentos, assim como diferen-
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tes necessidades de consumo de determinadas tecnologias de saude, diferen-
tes necessidades ligadas as condigdes de vida e diferentes necessidades de
constru¢do da autonomia no modo de andar a vida. A busca da integralidade,
se levada as Ultimas conseqiiéncias, revelaria as diferentes iniqiiidades vivi-
das por cada um que busca os servigos de satide. Da mesma forma, a
integralidade seria impensavel sem a garantia de universalidade do acesso.
Recompde-se assim o signo: universalidade, eqliidade e integralidade.
Signo produzido pela Reforma Sanitaria brasileira que fala de uma utopia, no
limite “projeto irrealizavel; quimera; fantasia” (AURELIO, 2000) por tudo
que estd em jogo: a infinita variabilidade das necessidades humanas e
as finitas possibilidades que temos, até mesmo, de compreendé-las.
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Da Integraciao de Programas a Integralidade de
Acoes de Saude: algumas reflexoes preliminares

ANA EMILIA LEITE GUEDES

Introducao

O presente estudo examina alguns pontos de inflexdo da trajetoria histo-
rica do modelo de Atencdo Basica a Saude, no ambito do movimento da
Reforma Sanitaria. Salientou-se o periodo das ultimas décadas (80/90) que
influenciaram diretamente o quadro atual, na tentativa de demarcar (ampla-
mente) a evolucdo da Atengao Basica a Saude. Procurou-se olhar o setorial
como parte integrante de uma realidade mais abrangente e realizar a dife-
renciacdo entre a integracao na gestdo de programas verticais e a integralidade
na execu¢do de suas acdes por equipes de saude.

O texto percorre uma trajetoria de analise que abrange dois periodos
distintos. O primeiro corresponde a fase de implanta¢do do SUS, onde foram
examinadas as bases do seu arcabougo juridico-legal. Compreende desde a
promulgacao da Constituicdo Federal (1988), as Leis Organicas de Satde —
LOS n. 8.080/90 e 8.142/90, até as Normas Operacionais Basicas — NOB-
SUS 01/91, 01/92, 01/93, 01/96 ¢ NOAS SUS 01/2001. A segunda inflexdo
foi realizada durante a fase considerada por alguns analistas “Reforma
Incremental” do SUS (“a Reforma da Reforma”), que ocorreu na segunda
metade dos anos 90, com énfase nas principais mudangas relativas a
implementagdo de programas que tinham como objetivo central contribuir
para a (re)organizacdo das praticas assistenciais em saude.

Dentre os varios aspectos que poderiam ser abordados nesta discussio
tematica, optamos por privilegiar a questdo do financiamento das politicas e
programas que perpassam as varias estratégias, na area de Atencdo Basica
a Saude. Nesse sentido, analisaremos o modelo PAB fixo/variavel na
implementagdo de acdes concretas desenvolvidas no PACS/PSF/PCCN, por
serem propostas que tém na integralidade das agdes e na integragao
institucional, seu eixo articulador.
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Reflexdes: da integracdo de programas a integralidade
de acoes de satde

Examinaremos também alguns elementos centrais do processo de cons-
trucdo tedrico-conceitual da integracdo de programas verticais e da
integralidade de suas agdes, no dmbito da Aten¢do Basica a Saude'.

Esse esquema interpretativo guarda estreita coeréncia com a perspectiva
tedrica central deste trabalho: olhar o setorial como parte de uma realidade
mais abrangente, enquanto politica social, com seus determinantes de natu-
reza politica e econdmica.

Neste sentido, optou-se por privilegiar a dimenséao politica do emblematico
processo reformador do setor saude brasileiro, conhecido como o movimento
da Reforma Sanitdria, que neste texto sera reconstituido em dois periodos
distintos.

E importante destacar que utilizamos a trajetoria da construgdo da nogao
de programa?, bem como as suas respectivas ondas de utilizagdo, verificando
que foram gerados marcas e conteudos distintos. No periodo inicial, que
correspondeu ao final dos anos 70, os programas verticais eram pensados
como formas de enfrentamento de problemas, através da utilizagdo de recur-
sos tecnologicos. E caracteristico desse periodo o Programa de Tuberculose.

No ambito internacional, em 1978 aconteceu, na Reptblica do Cazaquistao,
a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria em Saude (Declaracao
de Alma-Ata). Ao final desse evento, promovido pela Organizagao Mundial
da Saude (OMS) e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia e Juven-
tude (UNICEF), os paises participantes assumiram compromisso com a
promogao da saude, envolvendo uma ampla mudanca social (considerada de
suma importancia para o desenvolvimento econdémico e social das comuni-
dades e paises).

Os governos deveriam formular estratégias que modelassem os seus
sistemas nacionais de satide ¢ a implementagdo da atengdo primaria’, por
intermédio de programas e servigos essenciais, ampliacdo da cobertura e do
acesso, estruturagdo de um sistema de referéncia e participagdo comunita-
ria; os programas passaram ent2o a ser definidos como tecnologias ofertadas
para a difusdo de uma determinada técnica considerada como de grande
eficécia.

Ainda na ordem internacional, nos anos 80, o UNICEF sofreu
uma desvinculagdo da OMS e, a partir desse momento, passou a defender
a universalizagdo do acesso da populacdo aos servicos de saude, com
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introdu¢ao de novos atores e incorporagdo do conceito de “conjunto”.
Nesse sentido, torna-se relevante a leitura da Declaracdo de Alma Ata
(realizada no Brasil), que passou entdo a ser considerada, pela comunidade
cientifica, como um divisor de aguas entre o antigo ¢ o moderno campo da
Satde Publica.

E ainda desse periodo a construgdo do conceito de “vigilancia a satde”
como uma intervengdo aos danos e riscos causados a saude, voltados para
a organizacdo de servigos e centrada em trés pilares basicos: territorio,
problema e intersetorialidade.

Nessa perspectiva, a nova agenda mundial apresentava como principais
“marcas”: constituicdo de sistemas e aten¢do primdria em saide,
descentralizagdo, participacao e controle social. Enquanto isso, o conceito de
saude assumia o sentido de um “estado de pleno bem-estar fisico, mental
e social”; posteriormente (ja nos anos 80), se consolida na sua visdo am-
pliada de determinagao social da doenga.

Esse movimento mundial fortaleceu o clima nacional de redemocratizacéo,
havendo uma grande mobilizagdo da sociedade, com formagdo de uma
frente democratica, impulsionadora de varios movimentos sociais (sindical,
empresariado, partidos politicos). Estes causaram rupturas na ordem autori-
taria vigente, consolidando um grande projeto de reformas para o Brasil.

Na direcdo de um “olhar” setorial para a satde, Paim (1993) afirma que:

“[...] varias proposi¢des do projeto reformista de oposi¢do foram incorpo-
radas ao programa de Agdes Integradas de Satide — AIS — (1983-1986),
primeira grande onda reformista na satde que, crescentemente ampliado nas
suas perspectivas iniciais, foi percebido como ‘estratégia-ponte’ em dire¢ao
a um novo Sistema Nacional de Satde que integrasse as agdes e servigos de
saude, ainda fortemente dicotomizados entre o Ministério da Satde e o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (através do antigo Instituto
Nacional de Assisténcia da Previdéncia Social — INAMPS)”.

As AIS constituem, portanto, uma das medidas implantadas como reco-
mendacdo do Conselho Consultivo de Administracdo da Satde Previdenciaria
(CONASP/MPAS, 1981). Apresentavam como objetivos a expansao da rede
de servigos e o repasse de recursos do INAMPS para as Secretarias de
Saude, como uma forma de implementar a integragdo institucional dos progra-
mas. Implicou a criagdo de Comissdes Interinstitucionais de Saude (CIS) em
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diferentes estratos governamentais (CRIS — regional, CIMS — municipal;
e CLIS - local). Estas representaram as formas iniciais de gestdo e
participacdo social, uma vez que os conselhos comunitarios eram entdo
incipientes.

Ainda no plano politico mais ampliado e contando com ampla participagdo
da sociedade, realizou-se, em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude,
marco historico na area de satide. Considerando o processo democratico
(claramente) em curso, contou com a realizacdo prévia das Conferéncias
Estaduais ¢ Municipais de Satde. No evento nacional foram consolidadas,
ainda no plano “virtual”, as transformacdes propostas pela “Frente Sanitaria”
para a criagdo do SUS. No plano real e operacional foi implantado, através
do Decreto n° 94.657, de 20 de julho de 1987, o novo Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), através da integracdo das estruturas
administrativas do INAMPS nos estados, com as Secretarias Estaduais de
Satde e, posteriormente, com a extingdo das Superintendéncias Regionais e
substitui¢ao por Escritorios Regionais do INAMPS. O SUDS representou a
segunda onda reformista da satide, bem como um significativo reforgco ao
processo de “estadualizacdo da saude”.

Mediante o estabelecimento de convénios entre o MPAS (INAMPS)/
MEC/ MS e as SES, essa instancia de poder estadual assumiu a coordena-
¢do do processo de descentralizacdo, com atribui¢des de unificacdo da rede
publica, credenciamento, estabelecimento de contratos e convénios com a
rede privada, gestdo de unidades assistenciais do INAMPS e municipalizagido
de servigos de saude. Essa experiéncia inovadora, desenvolvida nos anos de
1987/1989, incrementou fortemente a compra dos servigos publicos, em
detrimento dos servigos privados.

Foi durante o periodo de vigéncia do SUDS que surgiu a idéia de estruturagdo
de um modelo assistencial* constituido por sistemas integrados de satde abran-
gendo a atengdo basica (Distritos Sanitarios) e a estrutura hospitalar.

O projeto de reforma no setor satde configurou um modelo de transicao,
na organizacdo dos servicos, entre o antigo padrao (fortemente) centralizado
e a nova proposta de descentralizagao.

Dado o aprofundamento do debate acerca da atencdo basica, em 1986
aconteceu a Primeira Conferéncia Internacional de Promoc¢do a Satde, em
Ottawa, no Canada, da qual resultou um dos mais importantes documentos
da Saude Publica Moderna — a Carta de Ottawa — subscrito por 38 paises
(inclusive o Brasil). Foi uma resposta a crescente demanda por uma nova
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concepgdo de saude publica no mundo e visava a alcancar a meta “Saude
para todos no ano 2000”. Nela sao privilegiados os principios de eqiiidade
e justica social, ressaltando-se a importancia de pensar a saide como uma
acdo coletiva (trabalhada “com os entornos”) e baseada na transformagio
politica, social e ambiental. A Educacdo para a Saude assume a perspectiva
de empowerment, ou seja, de mudanga de comportamento da sociedade
(poder de decisao e cidadania). Dessa forma, a Carta amplia o conceito de
saude, delineando para ele alguns critérios e pré-requisitos: “A paz, a edu-
cacgdo, a habitagdo, a alimentacdo, a renda, um ecossistema estavel, a con-
servacdo de recursos, a justica social e a eqliidade sdo requisitos fundamen-
tais para a saude” (BRASIL/MS, 2001).

No contexto internacional, foi desse periodo a ascensdo do Banco Mun-
dial, com uma agenda de reforma que estimulou a hegemonia neoliberal,
evidenciada através da adogao de fortes instrumentos da politica economica
(programas de ajustes, empréstimos e dividas). A saude passou a ser entao
compreendida como mercadoria (dmbito privado) e ndo como um direito
social (d&mbito publico), havendo necessidade de proceder a sua adequacao
ao ajuste fiscal.

E ainda na década de 80 que ocorre a implementagio dos primeiros
programas de aten¢do basica a satide definidos com o sentido de integrais.
Porém, pelo fato de sua formulagdo pelo Ministério da Saude (através da
utilizagdo de técnicas de programacdo bem simplificadas e severamente
criticadas pelo padrao de planejamento CENDES/OPAS) ter ocasionado
uma forte fragmentacao interna de modelo, propiciou cobertura apenas as
populagdes-alvo e ndo guardou correspondéncia com as idéias preconizadas
pelo movimento da Reforma Sanitaria. Nessa concepgao, destacamos como
os mais significativos do periodo os dois programas que contemplavam o
binomio mae-filho, representados pelo Programa de Atengao Integral a Saude
da Crianga (PAISC) e Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM).

No periodo intermediario (1986/88), a Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria (CNRS) trabalhou no sentido de aprofundar aspectos institucionais
e financeiros relativos a reforma proposta, bem como a integracao da estru-
tura administrativa do Ministério da Saude.

Nesse sentido, enfrentou dificuldades no tocante ao padrio
medicalocéntrico privatista excludente, ao financiamento proprio do setor
(ambos com acentuada oposic¢ao do setor privado) e ao conceito de Seguridade
Social. Constatou-se que dos trés “problemas” detectados apenas o conceito
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de Seguridade Social foi contemplado na Carta Magna de 1988 e mesmo
assim desvirtuado e compreendido (erroneamente) como Seguro Social.

Com a promulgacdo da Constitui¢ao Federal, em 1988, que montou o
arcabouco juridico-legal para a implantagdo da Seguridade Social e do Sis-
tema Unico de Saude, foi legalmente prevista uma diversificacdo das fontes
de financiamento, para cobrir as novas demandas sociais. Naquela oportu-
nidade foi delegado aos estados e municipios o papel de reguladores na
compra de servigos. No que diz respeito a saude, estava oficializado o SUS,
com seus principios doutrinarios essenciais: universalidade, eqiiidade e
integralidade, além daqueles organizacionais, referentes a descentralizagdo,
universalizagdo, ao comando unico, hierarquizagdo e regionalizagao.

Essa década, portanto, presenciou a crise e os “estertores” finais do
regime militar, uma transi¢cdo democratica conflituosa e ambigua, a elabora-
¢do da “Constituicdo Cidada”, contendo as mais amplas garantias democra-
ticas e sociais ja expressas num texto constitucional brasileiro, terminando
com as primeiras eleigdes diretas para Presidente da Republica em 30 anos,
situacdo bem assinalada por Noronha & Levcovitz (1994).

Na mesma dire¢do, Kornis & Rocha (1996) mostram que o novo con-
texto social e politico do pais em transi¢do democratica promoveu o surgimento
de propostas reformistas de carater universalizante, inscritas na Constitui¢ao
brasileira de 1988: uma inovadora estruturacido da Seguridade Social (Satde,
Previdéncia e Assisténcia Social - artigo 194) e o entendimento de que a
saude é um direito de cidadania, a ser atendido pelo Estado e, complemen-
tarmente, pela iniciativa privada (artigo 196).

A sociedade civil organizada, acompanhando o processo de democratiza-
¢do da sociedade brasileira, comegou a assumir um posicionamento mais
critico no que se refere a essa intervencao setorial, passando a compreender
a “Saude enquanto Direito de Cidadania”.

O inovador sentido de satide implicou a necessidade de um replanejamento
das relagdes existentes entre profissionais de satde, usudrios e servigos.
Foram delineadas entdo transformagdes em varios estratos da sociedade,
envolvendo favorecidos e pobres, educacdo de profissionais de saude e
assisténcia aos usuarios.

Em suma, o periodo histérico da Nova Republica (Governo Sarney, 1985/
89) caracterizou-se pelo avanco de forgas reformistas na sociedade, que, no
setor saude, se concentravam em torno da Reforma Sanitaria, com propos-
tas de descentraliza¢do, com vistas a racionalizacao de recursos e democra-
tizagdo (autonomia) das politicas e a¢des de saude. A Constituicdo Federal
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de 1988, a conhecida “Constituicdo Cidada”, pela ampla pauta de direitos
reservados aos cidadaos, definiu a satde como “Direito de Todos e Dever
do Estado”.

Em contrapartida, constata-se que durante o periodo de “transi¢do demo-
cratica” e na Constitui¢do Federal, o processo de formulagdo do “inovador”
sistema de satde priorizou a “negacdo” da tipologia anterior, em detrimento
da configuragdo de um novo modelo teodrico (abstrato). Esse fato ocasionou
sérias dificuldades no tocante a implantacao das atividades de construcao de
um sistema “funcional” que contemplasse, além da integracdo de programas,
a integralidade das agdes de satide propostas.

Em 1989, ocorreu a eleigdo de Fernando Collor, cuja agenda de governo
estava baseada em “reformas”, visando a “reconstru¢do nacional“. Defen-
sor da “modernidade e do mercado livre”, durante o seu mandato (1990/92)
houve de imediato um acentuado decréscimo no financiamento publico do
setor saude, com recrudescimento das forgas politicas conservadoras — a
Reforma Sanitaria sofreu um periodo de retrocesso politico. Ao mesmo
tempo, avangou a municipaliza¢ao dos servigos de satude, que, naturalmente,
surgiu acompanhada de acordos e solu¢des locais, com conseqiiente perda
de espaco de atuagdo de outros niveis de governo.

O choque neoliberal ao Estado brasileiro levou a uma redugdo dos gastos
publicos, privatizagdo dos servigos, demissdes e cortes salariais, e
desregulamentacdo da economia. As politicas sociais universalizantes (con-
forme a Constituigao Federal de 1988) tornaram-se seletivas e voltadas para
o “alivio da pobreza”.

O Brasil registrou como principais “marcas” o ajuste econdmico neoliberal
e o (des)ajuste social, a compensagdo social implementada através do pro-
cesso de “americanizacao” seletiva e a intensificacdo de uma politica neoliberal
conservadora de Fernando Collor (“salve-se quem puder”) a Fernando
Henrique Cardoso (“empurrar para frente”), também com fortes repercus-
sdes no setor saude.

Se empreendermos um “olhar analitico” para o setor satide nacional,
veremos que a década de 90 se caracterizou por longa e continua crise de
financiamento ocasionada pela ruptura do conceito de Seguridade Social®.
Essa crise condenou o setor satide a ser financiado pelas contribui¢des
sociais, cuja arrecadagdo ndo rendeu os valores estimados pelos experts da
area econOmica. Acrescente-se a isto os multiplos e sucessivos confiscos
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realizados em prol da estabilidade economica, além da forte instabilidade das
instituicdes e politicas setoriais, com predominio do imediatismo e/ou orien-
tagdes politicas de protelacdo (“empurrar para frente”).

Portanto, a crise se expressou, no limite, pela captagdo de recursos e foi
tratada com uma melhor defini¢do de fontes, quer pela criagdo de fontes
alternativas (CPMF)®, quer por sua diversificagdo, com exigéncia de maior
contrapartida or¢amentaria dos estados e municipios (EC — 29/2001)".

Tornado dispositivo constitucional, o Sistema Unico de Saude (SUS)? foi
regulamentado ao final de 1990 pelas Leis Organicas de Satde (LOS) n.
8.080/90 e 8.142/90; e suas diretrizes de operacionalizagdo surgiram com a
NOB-SUS 01/91 (e sua reedigdo NOB-SUS 01/92).

Enquanto a Lei n. 8.080/90, de 19 de setembro de 1990, dispunha sobre
as condi¢des para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude ¢ a orga-
nizagdo e o funcionamento dos servigos, a Lei n. 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, tratava da participa¢do da comunidade na gestdo do SUS — Con-
feréncias de Saude e Conselhos de Saude — e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area.

A edigdo das LOS ocorreu em uma conjuntura politica e econdmica
desfavoravel, o que acarretou uma série de obstaculos a implementagdo do
SUS. A Lei n. 8.080 sofreu 25 vetos, efetuados pelo entdo Presidente Collor,
logo apds a sua aprovagao pelo Congresso Nacional, com prejuizos (princi-
palmente) aos itens referentes ao controle e participagao social, financia-
mento do SUS e estruturacdo organizacional do Ministério da Saude
(LEVCOVITZ, 1997). Porém, com a Lei Complementar n. 8.142 foram
repostas, em parte, essas questoes.

Além disso, apreende-se que a publicacdo da NOB-SUS 01/91 (bem como
as NOB-SUS 01/93 e 01/96) — com vida média de trés anos, tinha seu foco
centrado no processo de municipalizagdo, ¢ ndo na conformagdo de um sistema,
na sua organizagdo. Dado o estabelecimento de relagdes conveniais diretas
entre a Unido ¢ os municipios, o papel da esfera estadual foi secundarizado,
apresentando pouco poder de intervencao nos critérios utilizados.

Esta organizagdo do sistema contribuiu com uma logica de organizagdo
do SUS, baseada na concepgao de sistemas municipais isolados e sem a
articulacdo e integragdo imprescindiveis a organizagdo de “redes”
hierarquizadas e regionalizadas de servigos de satde, como preconiza o
artigo 198 da Constituicdo Federal.
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Porém, ja a partir da NOB-SUS 01/93 e do emblematico documento
Descentralizagdo das agoes e servigos de saude. A ousadia de cumprir
e fazer cumprir a lei (BRASIL/MS, 1993), a descentralizacdo do setor
saude passou a ser feita por etapas e a ser compreendida como um processo
cuja evolucao se encontrava atrelada a pré-condigdes institucionais dindmi-
cas, adquirindo um carater formativo em relacdo aos estados.

Foram normalizadas novas formas de gestdo descentralizada do sistema
e de transferéncia de recursos federais do SUS, constituindo os mecanismos
“fundo a fundo”. Nessa oportunidade, foram criados trés tipos de habilitagdo
para os municipios — incipiente, parcial e semiplena —, e duas formas distin-
tas para os estados — parcial ¢ semiplena. Para fins de transferéncia de
recursos entre as instancias governamentais do SUS (do Governo Federal
para os estados e municipios), era exigida a habilitagdo em um dos tipos de
gestdo previstos na NOB-SUS 01/93.

Vale ressaltar, também, que para o SUS a descentraliza¢ao era definida
na concepg¢ao federalista (do exercicio da pactuagdo), uma vez que coube
a propria Constituicdo Federal de 1988 tornar os municipios integrantes da
Federagdo. Essas unidades subnacionais (inicialmente) adotaram um dese-
nho de atuagdo peculiar, com profunda opcao pela individualizagdo e frag-
mentacao da rede de servigos.

Esse foi um processo muito importante de descentralizagdo, que ndo
aconteceu (com tamanha envergadura) em nenhum outro sistema latino-
americano e talvez europeu. Com altos e baixos, alcancou um grande niime-
ro de municipios (os mais importantes na geopolitica) e deu um forte suporte
para a sustentagao do SUS.

Ao mesmo tempo, observou-se a predomindncia de uma indefini¢ao de
papéis e poderes entre as diferentes esferas governamentais, o que dificultou
sobremaneira a unificagdo do comando do SUS (presente apenas nos seus
principios e diretrizes).

Em sintese, pode-se afirmar que as NOB-SUS constituem instrumentos
juridico-institucionais, bem como estratégias de implementag@o, que tentam
responder ao desafio da operacionalizagdo do SUS nos anos 90, buscando
dar continuidade ao processo de descentralizacdo e a estruturagdo do siste-
ma. Nesta perspectiva, estdo voltadas para a regulamentacdo das relagdes
entre as esferas de governo, no tocante a mecanismos de financiamento,
administracdo dos conflitos e possibilidades do exercicio da fun¢do indutora
e regulatoria pela gestdo nacional do SUS.
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Desta forma, e na busca de um modelo assistencial mais aperfeigoado,
a NOB-SUS 01/96 conseguiu redefinir os seguintes itens como 0s mais
relevantes na operacionalizagdo do SUS:

» promocdo e consolidacdo do pleno exercicio do poder municipal,
quanto a fungdo de gestor a saude e¢ a conseqiiente redefini¢do das
competéncias dos estados, do Distrito Federal e da Unido;

* descricdo da responsabilidade sanitaria e dos respectivos instrumen-
tos gerenciais de cada instidncia na prestagdo de servigos e agdes ou
na garantia da referéncia;

* garantia de uma maior participa¢do em mecanismos de transferéncia
direta, regular e automatica (fundo a fundo) de recursos financeiros
federais a municipios, reduzindo a transferéncia por remuneragdo de
servigos prestados;

» fortalecimento da gestdo pactuada entre as instidncias gestoras do
SUS, através de Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs)? e Comis-
sdo Intergestores Tripartites (CIT);

* incentivo a acdo de acompanhamento, controle e avaliacdo no SUS,
na perspectiva de um melhor desempenho de rede de servicos. Para
atingir esse objetivo, o sistema deveria promover a sobreposi¢cdo de
dois eixos: 1) o aperfeicoamento de mecanismos ja existentes foca-
lizados no faturamento por producdo de servigos; 2) a criacdo de
mecanismos inovadores que tenham como centro os resultados oriun-
dos de uma programagao efetuada a partir de critérios epidemiologicos;

« estabelecimento de vinculos entre usuarios ¢ o SUS, enaltecendo as
unidades familiares e comunitarias, bem como criando condi¢des para
a ampla e significativa participagdo e controle social.

Segundo Levcovitz (1997), o processo de edicdo da NOB-SUS 01/96
teve um longo periodo de negociagdo e formulagdo, que durou doze meses
e contou com a participacdo de varios segmentos da sociedade, além de
varios eventos do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

Foram ainda, a partir da NOB-SUS 01/96, criadas para os estados e
municipios duas condi¢des de gestdo diferenciada: Avangada do Sistema Estadual
e Plena do Sistema Estadual. Para os municipios, as condigdes de gestao
foram: Plena em Aten¢do Basica e Plena do Sistema Municipal de Saude'.
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Resultado de intensas discussdes que buscavam compatibilizar os trés
principios organizativos do SUS (descentralizacdo, regionalizagdo e
hierarquizagdo), foi publicada em 31 de janeiro de 2001, através da Portaria
GM/MS n° 95, a Norma Operacional de Assisténcia a Saade (NOAS-SUS
01/2001).

A nova legislacao infraconstitucional estabeleceu diretrizes voltadas para
o processo de regionalizacdo da assisténcia, fortalecimento da capacidade
gestora do sistema e ampliacdo dos critérios de habilitagdo de estados e
municipios. Nesse sentido, ampliou as responsabilidades dos municipios e
atualizou os critérios de habilitacdo (em estados e municipios). Torna-se
importante salientar que o processo de regionalizagdo, a ser implementado
com a NOAS, deve se constituir como um elemento integrante do Plano
Estadual de Saude.

O padrao de financiamento e a implantacao das acoes:
inovando o sistema?

O modelo PAB fixo/varidvel

Com a edi¢do da NOB-SUS 01/96, através da Portaria n. 2.202, de 5 de
novembro de 1996, foi criado o Piso de Atencao Basica (PAB fixo/variavel),
o novo modelo de financiamento da atencdo a satde''. Foi regulamentado
através da Portaria/GM/MS n. 1.882, de 18 de dezembro de 1997, estando
em vigor desde fevereiro de 1998. O seu componente variavel teve o mon-
tante de recursos definidos através da Portaria/GM/MS n. 1.885, de 18 de
dezembro de 1997.

Surgiu como um aperfeigoamento do modelo de financiamento até entdo
existente (pagamento por producdo de servigos) do SUS e representou uma
proposta de transi¢ao efetiva em direcdo a um novo padrdo baseado em
dados epidemioldgicos, nosologicos, necessidades e oportunidades de saude
(como referéncia de planejamento e oferta de servigos) dos distintos grupos
populacionais ¢ comunidades, ¢ ndo somente nos equipamentos (e sua pro-
ducdo) ja existentes. Isto assume um significado singular, ao compreender-
mos que a diversidade desses padrdes ¢ decorrente tanto do contexto
socioeconomico ¢ cultural, do perfil demografico, do meio ambiente e das
disparidades regionais, quanto da qualidade e acesso a oferta de agdes e
servigos de saude.
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O PAB constituiu, portanto, um mecanismo direto e automatico de repas-
se de recursos financeiros federais para os municipios, no desenvolvimento
de acdes basicas de satide. Mudou a légica de pagamento por procedimen-
tos (tradicional desde a época da Assisténcia Médica da Previdéncia, nos
anos 70), através da substituicdo do pagamento por producao pelo financi-
amento per capita.

A partir da edicdo dessa NOB, da criagdo do Piso de Atengdo Basica
(PAB) e da implementagdo acelerada do Programa de Agentes Comunita-
rios de Saude (PACS) e do Programa Saiude da Familia (PSF), tem inicio
nova fase de um processo de reforma do SUS, que alguns analistas vém
como de carater “incremental”’? do sistema, na qual o governo central
privilegiou a consolidagao do municipio como gestor a saude.

Quanto a sua constituicdo, o Piso de Atengdo Basica (PAB) foi formado
por um componente fixo, destinado a assisténcia basica, e outro variavel,
relativo a incrementos para o desenvolvimento de acdes estratégicas
em saude.

O componente fixo do PAB, baseado na remuneracdo per capita e na
idéia de expansdo progressiva, tem seus recursos transferidos do Fundo
Nacional de Saude (FNS) para os Fundos Estaduais ¢ Municipais de Satude
(FES e FMS), destinados ao cumprimento de acgdes basicas, tais como:
consultas médicas em especialidades basicas, atendimento odontologico ba-
sico, vacinagdo, assisténcia pré-natal, atividade de planejamento familiar
pequena cirurgia, atividades do agente comunitario de saude, orientagdo
alimentar e nutricional, ambulatorial e comunitaria, assisténcia ao parto do-
miciliar por médico do Programa de Satide da Familia e atividades de pronto-
atendimento.

A parte fixa é calculada pela multiplicagdo entre o valor per capita
nacional (R$ 10,00 a 18,00/hab/ano) ¢ a populagdo de cada municipio
(fornecida pelo IBGE). O valor per capita varia de acordo com negociacdes
entre os municipios ¢ a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e deve ser
ainda aprovado na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e votado no
Conselho Nacional de Saude (CNS).

Ja no seu componente variavel estdo previstos incentivos que variam de
acordo com a implementacdo de cada uma das agdes adicionais. Dentre
essas agOes, destacamos aquelas que mantém uma integragdo, legalmente
prevista, a saber: Programa de Agentes Comunitarios de Satude (PACS),
Programa Saude da Familia (PSF) e Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais (PCCN).

142 0S SENTIDOS DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO E NO CUIDADO A SAUDE

‘ 8_Ana Emilia.pmd 142 20/10/2009, 13:30



Da Integracdo de Programas a Integralidade de Ac¢des de Saude

A partir da (real) implementagdo da NOAS-SUS 01/2001, no ambito de
estados e municipios, novos procedimentos serdo acrescidos a Atencao Basica
a Saude, dentre os quais destacamos: Controle de Diabetes Mellitus, Hiper-
tensdo, Tuberculose, Erradicacdo da Hanseniase, A¢des da Saude da Crian-
ca, da Mulher (de Saude Bucal e Vigilancia Nutricional). Isso fara com que
tanto a sua forma de gestdo quanto o seu modelo de repasse de recursos
federais (Plena em Atencdo Basica e PAB) sejam ampliados e passem a
constituir a Gestdo Plena em Atencdo Basica Ampliada (GPABA) e o Piso
de atencdo Basica Ampliado (PABA).

As estratégias de saude e nutricdo: PACS, PSF, PCCN

O Programa de Agentes Comunitarios de Satde foi inspirado em expe-
riéncias anteriores de prevencdo de doengas, através de informacdes e
orientacdes sobre cuidados de satide e grupos de risco. Foi criado em 1991
e implementado, assim como o PSF (1993), na Regidao Nordeste, em areas
situadas abaixo da linha da pobreza e incluidas no Mapa da Fome, tracado
pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), com elevadas taxas
de mortalidade infantil ¢ sem acesso aos servigos de saude. Além desse
critério, houve ainda, por parte do nivel federal, uma forte inducgdo inicial
para a prioriza¢do de municipios inseridos também no Programa Comunida-
de Solidaria (CS), no Programa de Reducdo da Mortalidade na Infancia
(PRMI) e no Poligono da Seca (PS).

Inicialmente, entre 1991 e¢ 1993, o PACS foi financiado através de
uma modalidade convenial estabelecida entre o Ministério da Satde e os
municipios. Esse mecanismo de repasse de recursos financeiros exigiu a
institui¢do do Fundo e do Conselho Municipal de Saude, previsto nas Leis
Organicas de Satde (n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, ¢ da sua Lei
Complementar n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990) e a sua normalizagao
através da NOB-SUS 01/91. O mesmo critério era exigido para os convé-
nios do PSF.

A partir de 1993 e até a implantagdo do PAB, em fevereiro de 1998, o
PACS?" passou a ser remunerado pela tabela de procedimentos ambulatoriais
do SIA/SUS (Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS). Vale ressaltar
que durante “longos” cinco anos o padrao de financiamento da satide con-
tinuava atrelado ao modelo de producdo de servicos (e do seu respectivo
faturamento), com as suas inegéveis repercussdes (negativas) sobre as
caracteristicas do sistema de ateng¢do a satde.
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O PACS foi considerado, pelo gestor federal (BRASIL/MS, 2000), como
uma estratégia-ponte para o Programa de Satde da Familia (PSF), por
aglutinar elementos, tais como: concepcao ampliada de saude, demanda por
busca ativa, enfoque centrado na unidade familiar e articulagdo com a co-
munidade.

Atualmente, conforme a Portaria n. 3.122, de 2 de julho de 1998, do
Ministério da Saude, o repasse de recursos federais para o PACS tem como
base de calculo o valor de R$ 2.200,00/agente/ano, onde cada agente assiste
em média a 550 pessoas. Além desse valor, 0 municipio recebera recursos
adicionais do PAB, de acordo com os seguintes critérios de cobertura
populacional:

* acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
coberta, até atingir 60% da populacdo total do municipio;

* acréscimo de 2% para cada 5% da populagdo coberta entre 60%
e 90% da populagado total do municipio;

* acréscimo de 3% para cada 5% da populacdo coberta entre 90%
e 100% da populagado total do municipio.

Segundo Sousa (2000), até o final do ano 2000 estava presente em 27
estados, no Distrito Federal e em 4.610 municipios, contando com 145.299
ACS distribuidos em todo o territorio nacional, o que permite uma cobertura
populacional a 50,96% dos brasileiros. Vale ressaltar que os principais atores
do programa apresentam uma postura de verdadeiros agentes politicos, o
que torna o processo de mudanga de modelo assistencial (teoricamente)
irreversivel.

Isso guarda estreita relacdo com o fato de que, além de os ACS perten-
cerem a propria comunidade, eles residem no local de trabalho e apresentam
(fortes) articulagdes com as associagdes de bairro. Por outro lado, se
fizermos um contraponto com o PSF, vamos observar que enquanto os ACS
apresentam um significativo “enraizamento” na comunidade, profissionais
das equipes de satde da familia apresentam um elevado grau de transitori-
edade. As acgdes dos ACS devem ser acompanhadas e orientadas por um
instrutor lotado na unidade de satde.

Quanto a sua vinculagdo institucional, tanto o0 PACS quanto o PSF foram
inicialmente gerenciados pela Fundacdo Nacional de Satide (FNS). Em 1995,
ambos foram transferidos para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS/
MS), adquirindo status de programas de concepcao integral e integrados na
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sua organizagdo interna.

Porém, em fevereiro de 2000, ambos os programas foram remanejados
para o Departamento de Atencdo Basica (DAB), vinculado a Secretaria de
Politicas Publicas de Satde (SPS). Esta mudanga representa outra modalidade
de institucionalizagdo. Por outro lado, e talvez seja o ponto central, passa a ser
a “menina dos olhos” do Ministério da Saude (e do atual ministro).

O Programa de Saude da Familia (PSF) tem ainda como objetivo a
reorganizagdo da pratica assistencial, com a atencdo centrada na familia
entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social — ¢ a principal
estratégia de organizacdo da atencao basica. Foi incorporado ao Ministério
da Satde em 1993, instituido através da Portaria n. 692, ¢ vem sendo
operacionalizado pelas Secretarias Municipais de Saude.

E uma estratégia organizada a partir de uma Unidade (Publica) de Saude
da Familia que prioriza as agdes de promog¢do da saude e prevencdo de
doengas, tratamento e reabilitagdo de agravos, através de uma equipe
multiprofissional, responsavel por uma determinada populagao. Formada por
(no minimo) um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enferma-
gem e quatro a seis ACS (de acordo com a populacao coberta), cada equipe
engloba de 2.400 a 4.500 pessoas. Outros profissionais, como odontologo,
nutricionista, assistente social, fisioterapeuta ou psicélogo, poderdo ser incor-
porados as equipes de satde da familia ou formar equipes de suporte, de
acordo com as necessidades e possibilidades dos municipios. O PSF, portanto,
reafirma e incorpora os pressupostos basicos do SUS referentes a
universalizacdo, descentralizagao, integralidade e participagdo da comunidade.

O financiamento dessas estratégicas envolve, além de recursos federais,
as contrapartidas estaduais e municipais. Durante os anos de 1994 e 1995,
os recursos foram repassados através de convénios firmados entre o Minis-
tério da Saude ¢ os municipios. Porém, a partir de 1996 e até 1998, passou
a ter os seus servigos remunerados pela tabela de procedimentos ambulatoriais
do SIA/SUS, que inclui: visita domiciliar por técnico de nivel superior, con-
sulta e atividade de enfermagem, visita domiciliar por técnico de nivel médio
e por ACS, bem como atividade de educacdo em satude (e até de promocgao
a saude).

De acordo com a Portaria n. 3.122, de 2 de julho de 1998 / MS, o PSF
teve como base de calculo o valor de R$ 28.000,00/equipe/ano. Além deste
valor basico, o municipio podera ainda receber outros recursos adicionais,
conforme os critérios abaixo descritos:

* acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
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coberta, até atingir 60% da populagdo total do municipio;

* acréscimo de 5% para cada 5% da populacdo coberta entre 60%
e 90% da populagdo total do municipio;

e acréscimo de 7% para cada 5% da populacdo coberta entre 90%
e 100% da populacao total do municipio.

Os acréscimos relativos ao PAB variavel nao podem exceder 30% do
valor do PAB fixo do municipio. Vale a pena ressaltar que os percentuais
ndo sdo cumulativos quando a populagdo recebe assisténcia simultinea do
PACS ¢ PSF.

Em 12 de novembro de 1999, através da Portaria n. 1.329/GM/MS, foi
criada outra formula'* para o calculo desse incremento adicional financeiro.
Essa formula normalizou e tornou fixo um niimero menor de pessoas aten-
didas por cada equipe de Saude da Familia. A reducdo de 4.500 para 3.450
pessoas/equipe ocasionou, em regides de aglomerados urbanos, um decrés-
cimo na cobertura e no valor do incentivo financeiro.

A determinag@o do valor do incentivo financeiro passou a ser calculada
pela cobertura populacional das equipes de satide da familia num determi-
nado municipio. Esse incentivo apresentou uma variagao entre R$ 28.000,00
a R$ 54.000,00 por equipe/ano, caso a cobertura populacional fosse menor
que 5% ou maior que 70%.

Porém, a partir da Portaria n. 1.013, de 8 de setembro de 2000, ocorre-
ram modificagdes nessa metodologia. Ficou determinado que para o calculo
da faixa de cobertura seriam utilizados os dados da populacao cadastrada no
Sistema de Informacdo em Atengdo Basica (SIAB), sendo criada uma nova
formula' para o referido calculo. A partir de 2001, cada equipe saude da
familia passou a receber um kit com medicamentos basicos, enviados (di-
retamente) pelo MS.

Além desses mecanismos de incentivos propostos pela NOB-SUS 01/96,
o PSF ¢ ainda contemplado com recursos do Projeto de Reforco a Reorga-
nizagdo do SUS (REFORSUS)'¢, destinados aos investimentos nas unidades
assistenciais e na criacdo de Pdlos de Capacitagdao, Formacdo e Educacao
Permanente de Pessoal para Satde da Familia, nos estados, através de
articulagdes entre as Secretarias de Satude e instituicdes de ensino superior.
Os Poélos de Capacitagdo tém como objetivo principal contribuir com a
Politica de Recursos Humanos em Saude, incluindo novos saberes e prati-
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cas, necessarios a efetivacdo do programa.

Atuam em trés momentos distintos no processo de capacitacdo de pes-
soal para satide da familia: 1) treinamento introdutorio, no momento em que
ocorre a insercdo dos profissionais nas equipes; 2) educa¢do permanente em
servigo, com introducdo de temas técnicos que satisfagam as realidades
epidemioldgicas e nosologicas, bem como as necessidades das equipes; 3)
nivel de formagao profissional, seja de graduacdo ou de pds-graduacgio (es-
pecializacdo e residéncia em Satde da Familia).

Em decorréncia da forte indugao realizada nos tltimos meses pelo Minis-
tério da Satude, o PSF vem sofrendo uma rapida e singular expansdo. Se-
gundo Sousa (2000), ao final do segundo semestre de 2000, o PSF estava
implantado em 3.090 municipios, contando com 10.473 equipes e benefician-
do 22,04% da populagdo brasileira, o que corresponde a uma cobertura
populacional de cerca de 27 milhdes de pessoas.

Outro elemento técnico importante na discussdo do PSF diz respeito a
pratica do planejamento local, que exige a organizacdo de uma base muni-
cipal de um Sistema de Informacdes de Atencao Basica (SIAB) nas Uni-
dades de Satde da Familia e que, de acordo com o Manual para a Orga-
niza¢do da Aten¢do Basica do MS, “constitui um sistema gerencial estra-
tégico no monitoramento das agdes do PSF”. O SIAB apresenta os seguin-
tes dados de alimentacdo obrigatoria: 1) dados cadastrais das equipes de
saude da familia; 2) dados cadastrais das familias acompanhadas pelo PSF.

Caso ndo haja alimentagcdo dos sistemas de informagdo — Sistema de
Informagdo de Atengdo Basica (SIAB), Sistema de Informagao sobre Agravos
de Notificacdo (SINAN), Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC), Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) — por um periodo de dois
meses consecutivos ou trés alternados durante o ano, acontecera a suspen-
sdo do programa'’.

No periodo compreendido entre 1997/1999, foram apurados indicadores
de morbidade (prevaléncia de diarréia em menores de dois anos, incidéncia
de baixo-peso ao nascer, prevaléncia da desnutricdo em criangas menores
de um ano e de 12 a 23 meses) ¢ de mortalidade (taxa de mortalidade
infantil, proporcional, por diarréia, por IRA, proporcional de mulheres de 10
a 49 anos) que, ao serem submetidos a uma mensuracdo, a partir de acdes
no ambito do MS e dos municipios, revelaram significativas alteragdes (po-
sitivas) no perfil sanitdrio das populagdes assistidas, com destaque para a
atuacdo de Equipes de Satde da Familia, segundo alguns autores, como
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Viana (2000) e Sousa (2000).

Como uma “estratégia de acdo” da area de saude e nutri¢ao voltada para
o combate a desnutri¢ao energético-protéica (DEP) e as caréncias nutricionais
especificas, foi criado, através da Portaria Ministerial GM/MS n. 2.409, de
23 de margo de 1998 (modificado pela Portaria n. 709, de junho de 1999),
0 Programa de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN). Sucedaneo do
Programa de Apoio aos Desnutridos e as Gestantes em Risco Nutricional,
mais conhecido como o Programa “Leite ¢ Saude”'®, tem como objetivo
“prestar uma agdo integral a satde de criangas menores de 24 meses, filhos
de maes soropositivas para HIV com idade inferior a 6 meses, gestantes e
idosos em risco nutricional e criangas de 24 ¢ 59 meses” (BRASIL/MS/
PCCN, 2000).

O PCCN ¢, portanto, constituido por dois eixos:

1) suplementacao alimentar de criangas de 6 a 23 meses (grupo-alvo
prioritario), mediante o fornecimento de um litro de leite integral em
po (ou fluido pasteurizado, com um minimo de 3% de gordura) por dia
e uma lata de 6leo de soja por més;

2) atividades de promocao, prevencao e recuperagdo nutricional para
os demais grupos (ja descritos anteriormente).

Assim, além da distribui¢do do leite e d6leo de soja'®, destinada as recu-
peragdes nutricionais, estdo ainda previstas atividades no &mbito da promo-
¢do a saude e prevencdo de doengas, dentre as quais destacam-se: incentivo
ao aleitamento materno exclusivo (até o 6° més de vida) ou misto (até os 2
anos), com inclusdo de orientacdo a técnica adequada de amamentagao;
orientacdo alimentar e nutricional, com base nos principios da alimentagio
saudével, durante o periodo da amamentagdo e na introdu¢ao de alimentos
complementares no esquema alimentar da crianga e no desmame (apo6s o 6°
més); refor¢o a importancia de cumprimento do calendario de consultas e de
vacinagdo para a promo¢do do estado nutricional da crianga e gestante,
assegurando o registro de dados (corretos) nos seus respectivos cartdes;
refor¢o aos cuidados com a higiene corporal da mae, da crianga, dos alimen-
tos e do ambiente, além da saude bucal; controle ¢ monitoramento do estado
nutricional (no caso de criangas, através do CD e de gestantes, do pré-
natal); acOes educativas de prevengdo da desnutricdo e das caréncias de
micronutrientes (ferro, vitamina A e iodo).

Além dessas acdes de promogdo a saude, estdo ainda previstas, no
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ambito do programa, as distribuicdes de medicamentos para o combate as
deficiéncias de ferro e vitamina A ¢ as ac¢des de combate as caréncias
nutricionais especificas para os filhos de maes soropositivas para HIV com
idade inferior a 6 meses.

Essas acdes deveriam assegurar a qualidade bioldgica, sanitaria e
tecnologica dos alimentos e seu aproveitamento, estimulando praticas ali-
mentares e estilos de vida saudaveis.

Para o recebimento de incentivos financeiros adicionais (ICCN - Incen-
tivo as Ag¢des de Combate as Caréncias Nutricionais), previstos para o
financiamento do programa, ha exigéncias adicionais do MS, a serem cum-
pridas pelos municipios: integrar o Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) e elaborar o Plano Municipal de Combate as Carén-
cias Nutricionais, em consonancia com o seu Plano Municipal de Saude.

O financiamento do ICCN apresenta dois componentes basicos:

1) o fixo, calculado a partir do niimero estimado de criangas de 6 a
23 meses em risco nutricional?® x custo previsto para a recuperagiao
nutricional (R$ 180,00/crianga/ano)*';

2) o variavel ou adicional, que se destina ao financiamento de outras

atividades de promocao, protecdo e recuperagdo, e cujo valor ira até

50% dos custos calculados para essas atividades de recuperagdo

nutricional no municipio.

Os dados antropométricos destinados ao SISVAN sdo entdo produzidos
a partir de indicadores preconizados pelo MS e utilizados como referéncias
municipais:

1) para criangas, a relagdo utilizada corresponde ao peso x idade

(P x I), padrao de classificagdo do National Center for Health

Statistics (NCHS/OMS) e distribuicdo em percentis;

2) para as gestantes, a avaliacao ¢ realizada através da Classificacao

de Pedro Rosso ¢ da relagcdo curva de peso x altura, desenhada a

partir da representacdo expressa em percentual de peso em relacao

a idade gestacional.

Neste sentido, o combate as caréncias nutricionais especificas (deficién-
cia de ferro e vitamina A), voltadas para os grupos de maior vulnerabilidade
a desnutrigdo energético-protéica, passou a ser prioridade na agenda da
politica de satde. A Coordenagdo de Alimentacdo e Nutricdo/MS ¢ a uni-
dade responsavel pela implantacdo do incentivo no nivel federal do governo.
Ha, porém, parcerias com as Secretarias Estaduais ¢ Municipais de Satde,
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com centros e ministérios colaboradores.

A liberacdo dos recursos dependerd da sua aprovagdo pelo Conselho
Municipal de Saude (CMS) e pela Comissdo Intergestores Bipartite (CIB),
considerando parecer da Secretaria Estadual de Saude (SES), da aprovagio
técnica da Secretaria de Politicas de Satde do MS, da deliberacdo favoravel
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e da homologac¢do em Portaria
pelo MS.

A captacdo da clientela beneficiaria deve ser realizada por intermédio de
agentes comunitarios de saide, demanda espontdnea, SISVAN e outros
servigos prestados pelas unidades de satde, com destaque para os Progra-
mas de Pré-natal e Crescimento e Desenvolvimento.

Aos agentes comunitarios de satde cabe realizar a busca ativa da clien-
tela, a ser encaminhada ao servigo de satde (SISVAN), assim como realizar
visitas aos faltosos e orientar e divulgar o programa.

Os dados fornecidos pelo PACS e PSF servem de base para os calculos
de populagdo coberta e, portanto, dos valores destinados a cada municipio.
O acompanhamento e o controle desse incentivo sao realizados através de
relatorio semestral de prestacdo de contas dos municipios, por técnicos da
area de alimentacdo e nutricdo, a Secretaria Estadual de Saude, devendo
contemplar aspectos relativos a compra, armazenamento e distribuicdo do
produto adquirido. J4 em nivel nacional, o INCC recebe a colaboragdo do
Conselho Nacional de Saude, Tribunais de Contas e Secretarias do Minis-
tério da Saude. A prestagdo de contas devera ser aprovada no respectivo
Conselho Municipal de Saude e no Tribunal de Contas do estado e municipio.

Segundo dados do MS (BRASIL/MS, 2000), o PCCN esta presente em
88,5% dos municipios brasileiros e beneficia 92,5% da sua clientela-alvo.
Sua cobertura vem-se dando na direcdo dos municipios definidos como
prioritarios pelos programas de Reducdo da Mortalidade Infantil (PRMI)
e Comunidade Solidaria (CS), além de privilegiar os municipios do Poligono
da Seca. O PCCN apresenta, portanto, um certo grau de integragdo
institucional e de organizagao interna com o PACS e o PSF, e constitui outra
iniciativa do Ministério da Saude, no sentido de alcangar a integralidade de
agoes de saude.

Significa uma convergéncia entre as Politicas de Satide e a de Alimen-
tagdo e Nutricdo e, de forma conjunta com o PACS/PSF, constitui agdes
estratégicas de saude (e nutri¢do) que visam a contribuir para o fortaleci-
mento (em termos de resolutividade) da Atencdo Basica a Saude e conse-
quiente reducao de gastos com a média e alta complexidade. Acreditamos
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que as contrapartidas financeiras estaduais e municipais, aliadas a prioridade
e acgdo politica local, sejam importantes na garantia de uma atencao integral
a saude da populacdo, propiciando uma forma hierarquizada e regionalizada
de organizacdo da rede, e procurando garantir aos cidaddos (e ndo usuarios)
a referéncia e contra-referéncia aos servigos assistenciais. Isso tudo na
perspectiva da promogao a saude e qualidade de vida dos individuos.

Nesta perspectiva, acredita-se que as razdes de ordem econdmica se dao
pelo fato de que, apesar de ser consensual a necessidade de maiores inves-
timentos na area da saide (e nutri¢do), estes sdo limitados pela falta de
prioridade politica orcamentaria. A isso se acresce a “‘concorréncia” com
outras areas governamentais e a insatisfagdo dos cidaddos, para pagarem
mais impostos para obtencdo de tdo “modestos” resultados.

Desta forma, o financiamento publico passa a ser expressao de um
“pacto de solidariedade” entre o Estado e a sociedade, explicitado através
da politica de saude e materializado por intermédio de agdes, projetos e
programas voltados para a assisténcia a satde da populagdo.

No cenario constatou-se que os desejos de mudangas dos anos 80 se
defrontaram com a dura realidade do ataque ao SUS nos anos 90. O fato
por si s6 configura desafios no debate sanitario contemporaneo relativo a
globalizacdo econdmica, politicas sociais, politicas de saude (SUS) e a crise
(politica) do Estado brasileiro. Além disso, da intengdo dessas politicas
publicas para a sua real implementacdo ha uma distancia tdo grande quanto
a do discurso para a pratica no ambito de institui¢des de saude, verdadeiros
polos de lutas e contradigdes.

Deve-se considerar também que aos problemas nao resolvidos em tem-
pos pretéritos acrescentaram-se novos questionamentos, desvelados (de forma
inicial) neste texto. Tal fato nos levou a concluir que ha uma premente
necessidade da descoberta de formulas “inteligentes” (e de lacunas legais)
que possibilitem a implementagdo de projetos alternativos locais para o fu-
turo, imbuidos da consciéncia do ressignificado da “travessia” que represen-
ta o momento atual. Nessa dire¢do, ressalta-se a premente necessidade da
“real” adocao, pelo governo, de medidas de carater mais abrangente, per-
manente e duradouro voltadas a area da saude.

Portanto, o desafio brasileiro consiste no enfrentamento de uma dupla
jornada: assumir o seu subdesenvolvimento e viver a modernidade. E, ainda,
assumir que determinados conceitos do SUS, presentes no ambito de dife-
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rentes politicas de saude (e de seus modelos assistenciais) ndo conseguiram
ainda atingir algumas questdes centrais e pouco resolvidas, como aquelas
relacionadas a qualidade®, efetividade® e integralidade na oferta de agdes
e na prestagdo de servicos de satde de natureza publica.

Consideracoes finais

Diante do processo de transigdo democratica de construgdo e desenvol-
vimento do SUS e frente a “avalanche” neoliberal sobre a saude, torna-se
necessario ressaltar alguns conceitos do SUS presentes nas distintas politi-
cas e pouco resolvidos até o presente momento.

Em primeiro lugar, o fato de a saude no Brasil ter sido “americanizada”
fez com que o principio da eqiiidade ndo se cumprisse (integralmente),
estando em processo de transicdo. Constata-se que o sistema publico é
usado (predominantemente) pelos pobres, carentes de voz ¢ de canais con-
dutores de suas reivindicagdes. Enquanto isso, aqueles que mantém uma
inser¢do formal no mercado de trabalho possuem um plano privado (ou nao-
estatal).

Quanto a integralidade — apesar de sua conformagao ter sido iniciada no
contexto reformista e de ter sofrido influéncia de elementos marcadores,
como racionaliza¢do (entendida como a nova ordem das necessidades de
saude), uso privado da noc¢do do publico, autoritarismo na medicina e exclu-
sdo — esta ndo foi ainda (plenamente) concebida enquanto principio do SUS.
Seu peculiar carater amorfo tem dificultado a concepgdo de praticas inte-
grais e integradas ao sistema. Neste sentido restrito, torna-se equivalente a
“integralidade ao basico”, cujo conceito tem sido apropriado (indistintamente)
como elemento justificador de politicas e praticas de satde.

Torna-se ainda imprescindivel considerar que no campo da macropolitica
o SUS levou a mudangas decorrentes do nascimento de novos atores poli-
tico-institucionais: o municipio e as Secretarias Municipais de Satude (insti-
tuicdes permanentes e continuas).

Além disso, permitiu o estabelecimento de mecanismos de gestao social
(Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de Satide, Comissdes Intergestores
Bipartites e Comissoes Intergestores Tripartites), o que levou a uma maior
democratizagdo nas relacdes Estado/sociedade e Unido/estados/municipios;
ao surgimento de novos atores politicos (conferéncias e plenarias); ao
aumento da base técnica setorial (reciclagem e treinamento de recursos
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humanos em técnicas de gestdo e orgamento); ao desenvolvimento de
experiéncias e de modelos alternativos e capacidade de convivéncia do velho
com o novo padrao de sistema de saude, propiciando (naturalmente) a ten-
déncia a integragao da cultura institucional.

Na tentativa de fazer uma “tessitura” entre os campos macro € micro,
no ambito das politicas de satide e das instituigdes, torna-se necessario
identificar a presenca de atores concretos, institucionais, nos servigos, progra-
mas e projetos, os quais de alguma forma influenciam os avangos e entra-
ves?* do processo reformador. Acredita-se que a interagdo cooperativa entre
esses atores permita a implementagdo da politica de saude.

Desta forma, para uma maior eficacia na sua implementacdo, deve-se
considerar tanto o plano historico-estrutural quanto o microinstitucional (sub-
jetividades do cotidiano). E, numa ultima instancia, sera a conjungao entre
esses dois campos que permitira aos analistas apreenderem as mediacdes
existentes ao longo do processo.

A partir desse prisma, torna-se imprescindivel identificar as distintas
estratégias de implementacdo de politicas, projetos, programas e acdes de
saude, com o intuito de distinguir as regras do jogo do poder que se movi-
mentam nas diferentes arenas, envolvendo uma grande complexidade de
questoes, atores (prestadores privados de servigos, atores publicos federais
e subnacionais e entidades civis ligadas a saude, defensores dos direitos dos
cidadaos) e interesses.

Notas

Atengdo Basica a Saude corresponde a um conjunto de agdes individuais ou coletivas,
localizado no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude. Objetiva a promog¢do
da satde, prevencdo dos agravos, tratamento e reabilitagdo. Tem como base os
pressupostos do SUS presentes na LOS n. 8.080/90.

Segundo Mattos (1997), programa ¢ um conjunto de agdes formuladas e propostas por
uma agéncia institucional, na tentativa articulada de enfrentar um problema publico
ou alguns de seus aspectos. Deve ser compreendido como um indutor do processo de
formulagdo de politicas.

De acordo com Haq (1996), Aten¢do Primaria em Saude é o campo da medicina onde
acontece o contato inicial entre o paciente ¢ o servigo, através de uma oferta de
atencdo integral (curativa e preventiva) desenvolvida por membros de uma equipe
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multidisciplinar de sautde.

Segundo Paim (1993), Modelo Assistencial corresponde a combinagdes tecnoldgicas
conformadas a partir dos danos e riscos a satde, que caracterizam o perfil e
as necessidades sociais de saude, historicamente construida, de uma determinada
populagdo.

De acordo com Levcovitz (1997), foi a supressdo unilateral pelo Ministério da
Previdéncia Social (MPS), com o apoio do Ministério da Fazenda (MF), da transfe-
réncia dos recursos da fonte de Contribui¢do sobre Folha de Salarios ao Fundo Nacional
de Satde (e a sua substituicdo pelos valores arrecadados através das Contribuigdes
Sociais — COFINS e CLLS), sob o argumento da preméncia de um montante adicional
para a cobertura de beneficios pecunidrios da Previdéncia Social o que ocasionou a
ruptura do conceito de Seguridade Social e a “crise do financiamento” da sautde.

Segundo Rocha (1997), a Contribuigdo Proviséria sobre Movimentagdo Financeira
(CPMF) aprovada pelo Congresso Nacional, em 1996, a partir de um Projeto de
Emenda Constitucional (PEC n. 256/95), foi criada como uma fonte adicional e
alternativa de receita para o setor saide, que ja apresentava profundas deficiéncias de
carater or¢amentario e financeiro.

A Emenda Constitucional da Saude (EC n. 29/2000), de 13 de setembro de 2000,
previu progressivas contrapartidas or¢camentarias e financeiras da Unido, estados e
municipios, para o setor saude, e tramitou no Congresso Nacional como a conhecida

e referenciada Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC n. 169/93).

Segundo Viana (2000), o SUS constitui um modelo publico de prestacdo de servigos
e acdes de saude em nivel nacional. Tem como objetivo integrar os subsistemas de
satide publica (medicina preventiva) e de assisténcia previdenciaria (medicina curati-
va), além dos servigos publicos e privados, em regime de convénio ou de contrato,
em um sistema uUnico e nacional.

As CIBs se constituiram como novos espagos de conflitos e pactuagdes regionais.

Conforme Viana & Dal Poz (1998), a habilitagio do municipio em Plena de Atengdo
Basica significou a gestdo de todos os recursos para a assisténcia basica, enquanto a
Plena de Sistema Municipal de Satde implica gestdo de todos os recursos para a
assisténcia a satide. Para ambas as modalidades, o gestor municipal ¢ o responsavel pela
contratagdo, auditoria e pagamento dos servigcos de saude.

Neste texto, Atencdo Basica a Saude corresponde a um conjunto de agdes individuais
ou coletivas, localizadas no primeiro nivel de ateng¢do dos sistemas de saude e apre-
senta como objetivos a promog¢do da saude, prevencdo de agravos, tratamento e
reabilitacdo. Tem como base os pressupostos do SUS presentes na LOS n. 8.080/90.

Segundo Viana & Dal Poz (1998), a “Reforma Incremental do SUS” significou peque-
nos e sucessivos ajustes no seu funcionamento: no desenho e operagdo da politica, nas
formas de organizacdo dos servigos, nas modalidades de alocag@o de recursos, nas
formas de remuneragdo das agdes de satide ¢ no modelo de prestagdo de servigos.

O PACS teve suas normas e diretrizes aprovadas através da Portaria n. 1.886/GM/
MS, de 18 de dezembro de 1997, sendo ainda estabelecidos, através da Portaria n. 157/
GM/MS, de 12 de fevereiro de 1998, os critérios de qualificagdo dos municipios aos
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incentivos do PACS e PSF.

C = [(E * 3.450) /P] * 100, onde:

C = Cobertura populacional do programa em percentual, arredondada para uma
casa decimal;

E = Numero de equipes de satide da familia;

P = Numero de habitantes, segundo a Portaria n.05/99 — IBGE.

C = (Pc/Pt) X 100, onde:

= faixa de cobertura, em percentual arredondado para uma casa decimal;
Pc = populagdo cadastrada no SIAB;

Pt = populacdo total do municipio.

o

O Projeto de Refor¢o a Reorganizacdo do SUS (REFORSUS) constitui um projeto de
investimento de iniciativa do MS e que conta com o apoio e financiamento do Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID) e do Banco Mundial, além dos Ministérios
da Fazenda e do Planejamento. Suas agdes foram organizadas em torno de dois eixos
basicos: 1) apoio a melhoria da capacidade e da eficiéncia do SUS; 2) promoc¢do de
inovagdes na administracdo do setor saude.

Segundo MS, Art. 12 da Portaria n. 157, de 12/02/1998.

O Programa “Leite ¢ Saude”, apesar de apresentar o mesmo objetivo do PCCN, tinha
o seu repasse de recursos realizado através de convénio.

O oleo de soja ¢é recomendado como suplemento alimentar energético e importante
fonte de acidos graxos essenciais ao organismo humano, além de servir de transporte
para as vitaminas lipossoliveis A, D, E e K.

O MS utilizou o modelo estatistico de predi¢do do estado nutricional elaborado pelo
NUPENS/USP para estimar o nimero de criangas em risco nutricional em todos os
municipios do pais. Considerou também a evolugdo regional da prevaléncia da desnu-
tricdo entre os anos de 1989/1996 ¢ um fator de corre¢do entre as relagdes
antropométricas estatura/idade e peso/idade. Sdo consideradas como “crianga em risco
nutricional” aquelas encontradas abaixo do percentil 10, da relagdo peso x idade, de
acordo com o Cartdo da Crianga utilizado na rotina dos servigos publicos de saude.

O custo previsto para a recuperagdo nutricional (R$180,00/crianca/ano ou RS 15,00/
crianga/dia) foi realizado pelo MS, em 1988, e tomou como base a média nacional
de pregos (3,6 Kg de leite em po e uma lata de oleo de soja), fornecida pela Secretaria
de Acompanhamento de Pre¢os/MF. Atualmente, foi facultada aos municipios a opgdo
entre o ICCN e a Bolsa-Alimentagdo (incentivo social direto).

Segundo Pereira (1995), a afericdo da qualidade pode ser compreendida como o grau
de adequacdo alcangado na execu¢do de agdes e servigos de saude.

Neste texto, o termo efetividade ¢ definido como a capacidade de produzir o efeito
desejado, quando em “uso rotineiro”, ou seja, ¢ a relacdo entre o impacto real e o
potencial.

Desmonte da concep¢do de Seguridade Social, “desvios” de recursos destinados a
politica social, agravamento da situacdo sanitaria, expansdo descontrolada dos planos
e seguros de saude; modelo de financiamento (compra e venda de servigos) influen-
ciando negativamente o modelo de atencdo (hospitalocéntrico) e reformas constitu-
cionais (legais) em curso.
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Os Sentidos das Praticas Voltadas para
Saude e Doenca: Maneiras de Fazer de
Grupos da Sociedade Civil

SONIA ACIOLI

Introducao

Este artigo da seguimento a algumas das idéias iniciadas em trabalho
anterior (ACIOLI, 2000). Também faz parte das reflexdes de um projeto de
doutorado inserido na linha de pesquisa “Racionalidades Médicas”, do Ins-
tituto de Medicina Social da UERJ'. Neste trabalho, aponta-se para a im-
portancia de voltarmos nossa atengdo para as estratégias e taticas da popu-
lacdo, no enfrentamento de seus problemas de satide, para o desenvolvimen-
to de propostas de acdo mais efetivas no campo da Satde Coletiva.

Parte-se do pressuposto de que a populagdo vem desenvolvendo movi-
mentos muitas vezes “invisiveis”, que se constituem em experiéncias
construidas a partir de suas logicas de ag@o. Nesse sentido, ¢ identificada
a existéncia de redes de movimentos, as quais sdo o /ocus das praticas
cotidianas desses sujeitos. Uma das questdes centrais do trabalho ¢ a neces-
sidade de percebermos as “maneiras de fazer” desses grupos, referidas nos
contextos em que se inserem, identificando as praticas relacionadas direta e
indiretamente as suas experiéncias com a saude e com a doenga. Parece
que esse pode ser um caminho para a incorporacdo de outros olhares a
logica dos servigos de saude.

Pretende-se identificar aqui os diferentes sentidos do termo “pratica”,
relacionando-os as agdes de grupos populares da sociedade civil voltadas
para a saude e para a doenca. Interessa examinar o que as pessoas fazem
para enfrentar seus problemas, como percebem a saude e a doenca. Pro-
poe-se um movimento de “fora para dentro”, da logica dos servigos e das
racionalidades médicas.
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Luz (2000) acompanhou diferentes representacdes e praticas de atores
voltadas para “atividades de satde” ou atividades fisicas concebidas como
de saude?, junto a grupos de classe média da sociedade civil. Foi identificada
a presenga simultdnea de dois paradigmas nas praticas e representacdes
voltadas a conservacdo ou ampliagdo da saude.

“o paradigma da normalidade/patologia, epistemologicamente ancorado no
saber biomédico do ultimo século [...], hegemonico em nossa cultura e dela
dependente, e o paradigma da vitalidade/energia, ligado a tradigdes e saberes
médicos e ndo-médicos, ocidentais e nao-ocidentais” (LUZ, 2000).

Nesse sentido, a hipotese deste trabalho ¢ que seja possivel identificar
também nas praticas voltadas para a saude / doenca de grupos populares da
sociedade civil, além das representacdes baseadas no modelo biomédico
hegemonico, estratégias ratificadoras de outros valores sociais diferentes dos
da ordem médica. Pensa-se que possam prevalecer os esforgos de integragao,
em contraposicdo aos valores dominantes voltados para a competicao e o
sucesso, que favorecem direta e indirctamente a saiude. Essas praticas e
estratégias podem apontar ainda para outros sentidos da integralidade na
ateng¢do a saude.

Praticas: mapeando significados

Inicialmente, entende-se como importante explicitar o conceito de pratica
a que o trabalho se refere. A tentativa de identificar alguns dos sentidos
utilizados na referéncia a praticas sociais aproximou outros dois termos, aos
quais se relaciona: prdtico e praxis.

Praxis significa agdo, em grego; ¢ um termo referente a uma agio
voluntaria voltada para uma razao pratica, um agir pratico. O materialismo
dialético concebe a praxis como uma acdo transformadora das condi¢Ges
concretas da existéncia. A praxis engloba tanto a agdo objetiva do homem
quanto suas produgdes subjetivas, articulando agdes e intengdes.

“Assim, a praxis compreende — além do momento /aborativo — também
o instante existencial: ela se manifesta tanto na atividade objetiva do homem,

que transforma a natureza e marca com sentido humano os materiais naturais,

como na formacgdo da subjetividade, na qual os momentos existenciais, como
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a angustia, a nausea, o medo, a alegria, o riso, a esperanga etc., ndo se
apresentam como ‘experiéncia’ passiva, mas como parte da luta pelo reco-
nhecimento, isto ¢, do processo de realizacdo da liberdade humana”
(KOSIK, 1976, p. 224 — grifos do autor).

O termo pratico, tanto para a filosofia quanto para o senso comum,
indica o que ¢ ac@o ou o que diz respeito a atividade humana concreta. No
uso comum, refere-se ao que pode ser objetivado e traduzido em agdo.

Certaud (1997, p. 40) chama de pratico “aquilo que ¢ decisivo para a
identidade de um usuario ou de um grupo, na medida em que essa identi-
dade lhe permite assumir o seu lugar na rede de relagdes sociais inscritas
no ambiente”.

Bourdieu (1994, p. 19) define pratica como “produto da relagdo dialética
entre uma situagdo e um habitus, isto €, o habitus, enquanto sistema de
disposi¢des duraveis, ¢ matriz de percep¢do, de apreciagdo e de agdo, que
se realiza em determinadas condigdes sociais”. No sentido proposto por
Bourdieu, as praticas e suas representagdes sdo estruturadas a partir do
habitus. As praticas sdo ainda fruto de uma série de condigdes relacionadas
ao contexto social, politico, econdmico e a aspectos da ordem do desejo e
da conveniéncia dos grupos envolvidos. Enquanto produto de uma relacao
dialética, a pratica é expressdo da relacdo entre as condi¢des sociais de
producao do habitus e as condi¢des do exercicio desse habitus (BOURDIEU,
1994, p. 65). Na relagao também dialética entre as disposi¢cdes e um acon-
tecimento, apresenta-se como a conjuntura capaz de transformar as praticas
em ag¢do coletiva.

Este trabalho ndo pretende esgotar o debate filosofico e socioldgico implicito
na discussdo das categorias em questdo; deseja apenas indicar o campo
teorico de onde parte o tema a ser desenvolvido®. Portanto, a prdxis articula
0 projeto tedrico com a decisdo da agao, supondo uma pratica.

Falar em praticas implica pensar de que forma ¢ em que campo essas
praticas acontecem. No sentido de qualificar as praticas, optou-se por utilizar
duas outras categorias: estratégias e taticas®. Para Certaud, as estratégias
fariam parte de uma légica de agdo atrelada a uma estrutura de poder,
indicando ac¢des que estariam presas a um espaco definido e a um tipo de
saber. As taticas, por outro lado, sdo as agdes desenvolvidas no campo de
visdo do outro, mas ndo subordinadas a estrutura de que sdo provenientes.
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Interessa discutir aqui as praticas que indicam iniciativas voltadas para
experiéncias e situagdes relacionadas a saide e doenca das pessoas.
As praticas podem ser entdo percebidas como maneiras de fazer, que im-
plicam estratégias ¢ taticas de pessoas e grupos desenvolvidas em determi-
nados contextos. H4, portanto, uma combinacdo entre as praticas ou manei-
ras de fazer, e elementos presentes nos contextos da vida cotidiana das
pessoas e do lugar que ocupam nos grupos sociais em que se inserem.

O lugar das praticas: contextos e situacdes

A partir de um processo de observacdo participante iniciado neste ano,
alguns momentos da vida de uma localidade foram acompanhados, além de
terem sido realizadas conversas informais e trés entrevistas.

O lugar onde estdo sendo acompanhadas as praticas de saude e de
doenga de algumas pessoas e grupos ¢ a comunidade® do Alto Simao,
localizada em Vila Isabel. A opgdo por esse local se deve a inser¢do da
autora nesse campo desde 1997¢, fator que criou situacdo favoravel de
interagdo para uma proposta de investigacdo desse tipo. No processo de
aproximagao com alguns moradores, tem-se buscado o que Bourdieu (1997)
chama de uma comunica¢do ndo violenta, na medida em que ha inevita-
velmente uma situagdo de intrusdo na vida das pessoas e uma distdncia
social entre pesquisador e pesquisado. Neste sentido, procurou-se estabele-
cer uma escuta ativa e metddica.

A historia do Alto Simao € bastante recente e inicia-se quando, em 1988,
ap6s fortes chuvas de verdo, ocorreu um desmoronamento no Morro dos
Macacos (situado no bairro da Tijuca). Cento e vinte familias ficaram
desabrigadas, sendo entdo deslocadas para uma area proxima, localizada
num morro, na rua Ernesto Nazaré s/n, com acesso pela Rua Jorge Rudge,
em Vila Isabel.

O assentamento foi realizado pela Prefeitura, que construiu casas de
alvenaria de um comodo — com pouco espaco interno para abrigar o grande
numero de pessoas de cada familia (média de 4 a 6 pessoas por casa),
banheiros e tanques comunitarios e rede de esgotamento sanitario. Atual-
mente, as condi¢cdes de manutencdo do sistema de esgotamento sanitdrio
nesses blocos sdo precarias, e dentre os principais problemas percebidos
identificam-se: presenca de lixo nas encostas e ruas e muitos animais soltos,
que circulam entre as casas (tais como porcos, caes, galinhas, gado).
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De acordo com alguns levantamentos realizados no Alto Simao’, moram
no local 164 familias, o que significa uma populagao que varia entre 800 ¢
1.000 moradores. Dentre os problemas de satide mais comuns referidos pela
populagdo estdo: hipertensdo arterial, problemas respiratorios e “doencgas de
pele”.

Atualmente, alguns moradores vivem em blocos de apartamentos cuja
construcao se deu em regime de mutirdo parcial — uma parte do trabalho
foi remunerada pela Prefeitura e outra foi realizada diretamente pelos mo-
radores. Essa obra foi iniciada na época em que as familias se mudaram
para o local, ha cerca de oito anos, e somente em 1999 foi finalizada.

O Alto Simao ¢ um dos locais onde se esta implantando o Programa de
Satde da Familia — cuja geréncia ¢ realizada pelo Polo de Capacitagao,
Formac¢ao e Educacdo Permanente de Pessoal em Saude da Familia do Rio
de Janeiro / Nucleo UERIJ. O servico de saude que serve de referéncia ao
Programa ¢ a Policlinica Piquet Carneiro.

O Alto Simao ¢ uma area rural dentro da cidade e tem uma linda vista
de Vila Isabel. Possui uma associacdo de moradores, quatro bares e trés
igrejas. A relacdo com o Morro dos Macacos ¢ intensa, sendo varios os
moradores que vieram de 14 e outros que tém parentes que moram “do outro
lado”.

As praticas ocorrem em lugares, sdo relagdes que acontecem em um
espaco, no qual € preciso conviver e reconhecer as acdes do grupo. Como
aponta Certaud (1997, p. 47), a pratica de um bairro ¢ uma convengao tacita,
ndo escrita, mas entendida por todos os usudrios através dos codigos da
linguagem e do comportamento. Pode-se dizer que o lugar onde acontecem,
a semelhanca dos bairros, facilita uma relagdo entre necessidades e conve-
niéncias. O Alto Simao também possui os seus codigos e conseguir decifra-
los ¢é parte do objetivo da pesquisa que informa este trabalho.

Os sentidos das praticas

O espago cotidiano se apresenta como o mundo da intimidade, da con-
fianga, da familiaridade. Por conta disso, da-se uma naturaliza¢do das pra-
ticas ai desenvolvidas, o que dificulta a percep¢do da complexidade e

interdependéncias existentes nas agdes desenvolvidas regularmente pelas
pessoas.
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As praticas que grupos populares da sociedade civil desenvolvem apre-
sentam uma diversidade na homogeneidade. Bourdieu (1994) aponta para
isso, ao perceber essa mesma caracteristica nos habitus singulares de pes-
soas de um mesmo grupo social. Existem, portanto, varios sentidos nas
praticas. Ha que se tentar perceber o que se manifesta nelas e o que se
esconde em sua interioridade.

Apresenta-se, neste trabalho, um levantamento inicial das questdes per-
cebidas tanto nas entrevistas quanto na observagdo participante, com rela-
¢do as praticas voltadas para a satde e para a doenca. Inicialmente, buscou-
se identificar os sentidos de satde, doenga e de problemas de saude.

Serdo chamadas praticas de saude as atividades desenvolvidas pelas
pessoas identificadas como atividades que contribuem para que se sintam
saudaveis. Portanto, estas sdo atividades que podem ou ndo incluir agdes
tradicionalmente entendidas como de prevengdo ou promocao a saude. Como
praticas voltadas para a doenca, s3o entendidas as atividades realizadas no
sentido de enfrentar os problemas de satide ou as experiéncias com doengas.

A saude foi identificada como estar bem, sentir-se bem, ndo ter proble-
mas, mas também como estar feliz ou compartilhar com outros pequenos
acontecimentos. Essas percepc¢des indicam uma associagdo com um sentido
de vida e de bem-estar individual e coletivo.

“Ah, quando eu me sinto feliz, que eu td fazendo alguma coisa pra alguém
eu ndo to sentindo nada e assim eu me sinto que eu t6 com a saide completa”
(Entrevista 01).

Essa percepgao de saude se afasta da visdo predominante de que “saude
¢ ndo ter doencas. Luz (2000) chamou de versdo positiva da satide. Nessa
versdo, a saude ¢é vista como “vitalidade”, como “bem viver com a vida” ou
como forma de aumentar a longevidade com “qualidade de vida” através de
habitos sadios, exercicios, regimes alimentares, sentimentos positivos (evitar
o stress, a competi¢do, a inveja, magoas e ressentimentos etc.).

A idéia de “estar com a saude completa” volta-se para uma compreensao
de saude integral. No entanto, este ¢ um sentido de integralidade voltado
para a forma como a pessoa se sente, ¢ ndo para a forma como um
determinado problema de saude ¢ ou deve ser atendido.

Ja o “estar doente” difere do ter “problema de satde”. A doenca esta
relacionada a patologia, mas também a magoa e a relacdo com o grupo
social de referéncia. Aparentemente, estar doente ¢ mais grave e se
relaciona a “ficar de cama”, sentir dor e ter passado por uma etapa inicial
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de tentar resolver o problema. O problema de satde estd relacionado aos
problemas do cotidiano passiveis de serem resolvidos sem a procura do
médico ou do servico de satde. Quando ha um problema de satde, ou seja,
uma situacdo menos grave, a alternativa é tomar remédio ou chas.
As alternativas identificadas até esse momento da pesquisa indicam, de um
lado, a automedicacdo como expressdo do reconhecido processo de
medicalizag@o existente em nossa sociedade e, por outro, a permanéncia na
utilizacdo de ervas e chds, como a expressdo em areas urbanas da chamada
“medicina popular”. Como ressalta Luz (1997, p. 23), nos centros urbanos
podem-se identificar paralelamente indicios de uso de plantas medicinais,
busca por praticas terapéuticas nao-convencionais ¢ a continuidade na pro-
cura do modelo biomédico. Pensa-se que, no desenvolvimento da pesquisa,
possam ser identificados nas praticas de saude relatadas e/ou observadas,
elementos presentes em outras racionalidades médicas.

Conforme desenvolve Certaud (1994), as praticas capazes de alterar os
processos dominantes sdo taticas; ja as estratégias seriam praticas atreladas
a uma logica de acdo relacionada a uma estrutura de poder.

As praticas apresentadas como de satde indicam taticas, pois constroem
possibilidades de agdo diversas e ndo subjugadas a estrutura de que provém.
Algumas dessas praticas estdo relacionadas a ginastica, a idéia de movimento
no sentido de se mexer, a possibilidade de viajar, estudar, a busca de isolamen-
to dentro da propria casa como forma de “fugir” dos problemas. H4 portanto
diversas taticas que fazem parte dos recursos usados pela populagdo no sen-
tido de “viver melhor”, relacionadas direta e indiretamente a satde. Sdo pra-
ticas que apresentam a possibilidade de acesso a bens sociais, indicam a
incorpora¢ao do modelo de “manutencio da satide em forma”, mas também
traduzem um sentido de busca de vitalidade e ndo de valores cuja énfase ¢
a valorizagdo do corpo e da beleza dominantes na nossa sociedade.

As préticas voltadas para a doenca dependem de estratégias, ou seja, sdo
acoOes desenvolvidas a partir da ldgica do outro e aos elementos que cons-
tituem essa logica. Esse outro pode ser o médico, o terapeuta ou as equipes
de saude. As praticas voltadas para o enfrentamento dos problemas de
saude sdo: ficar em casa, realizar atividades domésticas, pensar em outras
coisas, fazer outras coisas, trabalhar e freqlientar a igreja.

A doenga ¢ quase inevitavelmente associada a pratica médica — logo,
ao paradigma da normalidade/patologia. Na busca do atendimento médico,
as pessoas geralmente preferem os especialistas, o que modifica a légica de
organizagdo dos servigos de satide. Este ¢ um aspecto que envolve a discussdo
do acesso aos servigos de saude, que ndo sera desenvolvida neste trabalho®.
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Seria possivel falar em praticas voltadas para o espaco publico e para o
espaco privado. A maior parte das praticas identificadas esta direcionada
para o espago privado, acontecendo nas casas das pessoas e envolvendo sua
intimidade. No entanto, também existem praticas voltadas para o espago
publico. Um exemplo foi a realizacdo de uma festa ja tradicional e que
ocorre em varias comunidades do complexo de favelas da Tijuca. A festa
que acontece anualmente, sempre no més de setembro, tem como caracte-
ristica principal oferecer comida e bebida de graca. E o momento em que
os varios grupos residentes naquele local se organizam para o evento, que
dura trés dias. Segundo relato de um morador, essa festa € para eles mais
importante do que o Carnaval. Parece que esse ¢ um exemplo de uma
pratica incomum, em que a expressao do coletivo e do reconhecimento do
outro se faz presente.

Conforme dito anteriormente, este trabalho reflete um estudo preliminar
que devera ser ampliado. Neste momento, foi identificada a relagdo entre
algumas das praticas desenvolvidas por grupos da sociedade civil e algumas
das praticas e representagdes de saude presentes em nossa cultura. Algu-
mas dessas praticas reafirmam valores e representacdes baseadas no mo-
delo biomédico hegemonico, mas outras indicam a emergéncia de outros
valores sociais diferentes dos da ordem médica. Podem emergir valores de
integragdo em contraposicao aos valores dominantes voltados para a com-
peticdo e o sucesso. Essas praticas e estratégias podem apontar, ainda,
outros sentidos da integralidade na atencdo a satde. Pode-se falar em uma
sabedoria pratica, onde se articulariam a experiéncia dos sujeitos a partir de
suas necessidades de cuidado e acolhimento.

Ainda que a natureza das praticas das pessoas acompanhadas neste
estudo pareca estar voltada tanto para o cuidado quanto para a cura, hd uma
énfase no cuidado, pois a cura € o espaco do médico. Existe ainda a relagdo
entre cura e terapéutica, cuja funcdo, ainda que exercida informalmente
pelas pessoas, ¢ tida como fungdo legitima do médico.

Este ¢ um campo relacional, ja que as pessoas s3o sujeitos que ora
cuidam, ora sdo cuidados. As pessoas parecem preferir cuidar, ja que ser
cuidado indica ndo estar bem, ou ainda uma posigdo de fragilidade perante
a vida. Ha, no entanto, uma relacdo de tempos e logicas diferentes entre os
sujeitos envolvidos nas praticas institucionalizadas e nas praticas da socieda-
de civil. Essas diferencas se refletem na compreensdao do que seja uma
atencdo integral a saude.
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Os Sentidos das Praticas Voltadas para Satde e Doenga

Nao existem profissionais de saude integrais ou servigos de saude inte-
grais; no entanto, a forma como as pessoas vivem seus problemas ¢ integral.
A concretizacao de acdes de saude integrais implica manter canais de interagao
entre servigos, profissionais ¢ populagdo. Mas como manter esses canais se
os servigos sdo organizados sem destinar tempo para a conversa, para a
convivéncia? Outro aspecto que se apresenta ¢ a ndo-valorizacdo das ex-
periéncias e praticas da populagao.

Se por um lado deve-se estudar praticas de saude desenvolvidas pelos
profissionais, deve-se também estudar praticas desenvolvidas pela popula-
cdo. Parece que esse movimento de mao dupla se faz necessario, para que
as trajetorias dos sujeitos, suas estratégias e taticas de cuidado e cura
possam ganhar sentido junto a logica das praticas de satide dominantes.

Para desenvolver praticas de atencdo integral a saude faz-se necessario
falar em uma aproximagao integral também entre os sujeitos que cuidam e
os sujeitos que sdo cuidados. Essa aproximagdo passa pelo reconhecimento
de um saber pratico e de uma possibilidade de articulagdo entre esse saber
pratico e o saber dos profissionais e planejadores do campo da saude.

Notas

1 Essa linha de pesquisa ¢ desenvolvida no IMS desde 1992, coordenada pela profa.
Madel T. Luz. O projeto de doutorado encontra-se em fase de trabalho de campo.

2 Neste trabalho a autora examinou atividades como tai-chi-chuan, ioga, ginastica
localizada, hidroginastica, alongamento e¢ dan¢a de saldo.

3 Para aprofundar o conceito de praxis e sua relagdo com o materialismo histérico, ver
Lefébvre (1994) ¢ Kosik (1976).

4 Essas categorias s@o utilizadas por Certaud (1994) e foram tematizadas em artigo
anterior (ACIOLI, 2000).

5 O termo “comunidade”, neste trabalho, ¢ usado apenas por ser a forma usual como
os moradores dessa localidade denominam seu lugar de moradia.

6 A autora ¢ professora na Faculdade de Enfermagem da UERJ e desenvolve desde 1997
um projeto de extensdo no Alto Simao.

7 Dentre os levantamentos realizados, existem diagnosticos parciais das turmas de
primeiro periodo da graduagdo da FENF/UERJ desde 1996, e o Diagnoéstico de Satde
da Comunidade, realizado pela equipe assistencial do Programa de Satde da Familia.

8 Para aprofundar o tema, ver Cohn (1999), Campos (1994) e Bodstein (1993).
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DOMINGOS SAVIO ALVES

Abordaremos a integralidade no contexto do que chamamos de “os novos
paradigmas da aten¢do em saiide mental”. Ao discutir a integralidade, levan-
do em conta o referencial acima delineado, vamos trabalhar a natureza do
cuidar e duas questdes que obrigatoriamente compdem essa natureza: ofer-
ta/selecao e inclusdo/exclusio.

Iniciaremos exemplificando a pratica usual a ser superada, pois nela a
selegdo € o critério basico da oferta de programas: até ha pouco tempo, para
ser atendido no Instituto dos Cegos, qualquer outra incapacidade adicional
(por exemplo, ser portador de deficiéncia auditiva ou ser paraplégico) era
impeditivo de inclusdo nos programas daquela institui¢do, pois para eles
existem o Instituto de Surdos e a ABBR. Se o paciente ¢ psicotico e, além
disso, esta em cadeira de rodas, conseqiientemente ndo tem possibilidade de
acompanhar os diversos programas existentes nos ambulatérios — em geral
estes tém escadas ou ndo tém banheiros adaptados, pois, afinal, ¢ um servigo
para psicoticos. Ou seja, a presenca de varias deficiéncias ou desvantagens
torna o cliente ndo selecionavel para o “programa” e ainda hoje o critério
de exclusdo ¢ o hegemonico, pois a premissa de politica publica aplicada
durante varias décadas somente leva em conta “um” problema.

Essas praticas t€ém como base a forte determinagdo nosoldgica ou
taxondmica das intervengdes em saude, sobretudo a partir da influéncia
norte-americana na formacgao dos profissionais de satide, o chamado modelo
flexneriano, implantado a partir dos anos 40 do século passado. Portanto,
selecdo e exclusao caminham juntas.

No final dos anos 1980 e inicio dos 90, trabalhamos com outros paradigmas
relacionados com atengdo aos portadores de transtornos mentais, substituindo
intencionalmente a palavra “tratar”, que sempre pressupde uma nomeagio
diagnostica, por “cuidar”, termo mais adequado e que incorpora

‘ 10_Domingos.pmd 171 20/10/2009, 13:32



Domingos Savio Alves

varios “problemas” a serem superados, negando, a principio, critérios habituais
de selecdo e/ou exclusdo. A integralidade, portanto, lida necessariamente com
os seguintes conceitos: inclusao, exclusdo, selecao e cobertura.

A Satde Mental ¢ o primeiro campo da medicina em que se trabalha
intensiva e obrigatoriamente com a interdisciplinaridade e a intersetorialidade.
Quando falarmos das experiéncias inovadoras, esses dois conceitos estardo
juntos. Para entendermos como chegamos até este ponto, colocaremos uma
sistematiza¢do, menos preocupados com o rigor cientifico, mas com elemen-
tos conceituais e praticos que determinaram uma ou outra organizagdo dos
servigos e suas conseqiientes formas de intervengao:

Assisténcia Psiquiatrica — Modelos de Atencao

Periodo Pressupostos Servico

Até os anos 70 Preventivismo Simplificado
Especializagdo Hospicios

Anos 70 — 80 Especializagdo Hospicios ou AMB
Setorizagdo Especializados

Anos 80 — 90 Racionalidade Porta de entrada
Regionalizagdo Rede servigos regionais
Hierarquizagao Referéncia / contra-referéncia
Intensidade

Anos 90 Territorio Responsaveis regionais
Diversificacao Unico / integral
Complexidade Rede social

Tendéncia no
ano 2000

Inversdo modelo
Cidade saudavel

PSF / PACS
Sem servigo
Internag¢do domiciliar

Por essa sistematizagdo, observa-se que as premissas as quais nos refe-
rimos, tais como sele¢do e conseqiiente exclusdo, permeiam as politicas para
a area de Saude Mental, desde a incorporagdo da loucura como objeto da
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medicina, ocorrida no século XVIII, até o inicio dos anos 90. Vejam como
as palavras de ordem sdo: especializacdo, racionalidade, hierarquizagdo dos
problemas, intensidade.

A partir da década de 90, ja sob forte influéncia dos postulados da Psiqui-
atria Democratica italiana e de sua entao estimulante experiéncia de substitui-
¢do dos hospitais psiquiatricos, outros pressupostos definem as politicas: nogao
de responsabilidade territorial / regional e oferta diversificada de programas,
entendendo que os problemas sdo complexos e “diversos”. Tornaram-se assim
ultrapassadas, em tese, as premissas de sele¢do e exclusdo.

Para entender melhor a necessidade dessa ruptura, levada a cabo inici-
almente na ja referida exitosa experiéncia italiana, deve-se mencionar, mes-
mo que de maneira superficial e sucinta, o surgimento da Psiquiatria enquan-
to especialidade da medicina. Como ja foi dito, deu-se no século XVIII, no
auge do Positivismo e da influéncia da recente identificacdo da bactéria por
Pasteur.

Jean Tenon, influente tedrico das Humanidades, onde se incluia a Medi-
cina de entdo, aplicou aos portadores de transtornos mentais a mesma maxima
aplicada as bactérias: “é preciso isolar para conhecer ¢ conhecer para in-
tervir”. Estava fundado o hospicio e com ele a Psiquiatria.

As diversas iniciativas, a partir do pos-guerra, no Ocidente, de substituir
ou diminuir o papel do hospital psiquiatrico, passaram pela antipsiquiatria,
pelo preventivismo, pelas comunidades terapéuticas e finalmente pelos pres-
supostos da reforma italiana, que sinteticamente poderiam ser assim coloca-
dos: a incapacidade da Psiquiatria, enquanto campo do conhecimento, de dar
conta isoladamente, da questdo da loucura; da inadequacao do hospital psi-
quiatrico enquanto dispositivo da interveng@o técnica e o direito dos porta-
dores de transtornos mentais de terem cidadania reconhecida (opinar no
tratamento, negar-se a procedimentos violentos e administrar seu destino).

Esse novo paradigma configurou as politicas de saude mental de varios
paises ocidentais a partir da década de 80, e na América do Sul exerceu
forte influéncia, manifestada na Conferéncia Regional para Reorientagdo da
Assisténcia Psiquiatrica no Continente, patrocinada pela Organizagdo Pan-
Americana da Saude e realizada em Caracas, em novembro de 1990.

O seu produto mais conhecido e importante foi a Declaracdo de Caracas,
uma conclamagdo aos governos ¢ demais atores do campo da satide mental
a promoverem radicais mudancas na assisténcia, condenando o papel
segregador e iatrogénico do modelo tradicional de tratamento, denunciando
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os freqiientes martirios no interior dos hospicios e as legislagdes incompa-
tiveis com o grau de avanco das conquistas de varias minorias no campo do
Direito Civil.

Essas recomendacdes da OPAS tiveram conseqiiéncia em diversos pa-
ises, dentre eles o Brasil, que além de ja vir passando por recentes expe-
riéncias inovadoras, teve novo ordenamento juridico do setor saude, a partir
de 1990, com a promulgacao da Lei Organica da Saude.

E onde entra a questdo da integralidade? Entram aqui questdes de natu-
reza ideologica e de natureza técnica. A primeira diz respeito a condenagio
da segregacao, por ferir direitos a convivéncia e ao livre arbitrio, e a segun-
da, ao negar o isolamento como instrumento terapéutico, paradigma essen-
cial a sobrevivéncia do hospicio.

A negacdo do papel do isolamento, aliada a compreensao de que o que
deve ser cuidado ¢ o individuo e seus problemas e ndo somente o seu
diagnostico, determinam um olhar “integral” da situacdo. A pergunta que se
segue ¢é: que modelo adotar para atender a integralidade?

Temos acompanhado a formulagdo proposta por Benedetto Saraceno,
diretor do Departamento de Satide Mental da OMS, segundo a qual ele
insiste na necessidade de se superar a idéia de modelos e trabalhar com
premissas. A que melhor define a qualidade de um programa ou projeto em
satde mental ¢ a decorrente do conceito de acessibilidade, que ele assim
sistematiza:

Geografia
local; fluxo viario; barreiras fisicas ou outras

ACESSIBILIDADE Turnos de funcionamento
servigo unico ou integrado

Menu de programas
assisténcia; reinsercdo; lazer;
hospitalidade; trabalho

A integralidade esta implicita nos trés indicadores propostos por ele, com
destaque no menu de programas, onde assisténcia ¢ apenas um dos itens
obrigatdrios de qualquer proposta abrangente, cidada e ética.
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Desde 1991, os regulamentos da Politica Nacional de Satide Mental —
Portarias n. 189/91 e 224/92 — definem claramente a integralidade como
componente obrigatdrio dessa politica e, mais recentemente, a Lei Federal
que reorienta a assisténcia psiquiatrica — n. 10.216, de 06/04/2001, em seu
artigo 4°, § 2° — determina que: “O tratamento em regime de internacao sera
estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de
transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psico-
logicos, ocupacionais, de lazer e outros”.

Um exemplo bem claro do que entendemos como integralidade é o que
acontece no Projeto de Volta a Cidadania, compartilhado entre o Instituto
Franco Basaglia e a Funlar, 6rgdo da Secretaria Municipal de Desenvolvi-
mento Social do Rio de Janeiro. Sdo 34 criangas portadoras de graves
deficiéncias fisicas e mentais, com graus variados de dependéncia de cuida-
dos, morando em trés casas no Grajai e que participam de oficinas na
Funlar, em Vila Isabel, ou em outras institui¢des; freqiientam ambientes com
atividades recreativas, culturais e/ou esportivas na Mangueira; algumas es-
tudam e outras ndo. Estdo matriculadas em escolas comuns, pois ndo as
colocamos em escola especial. Para nds, “especial” ¢ a crianca; ndo con-
sideramos a escola especial, em principio, como lugar adequado para qual-
quer tipo de pessoa. A escola normal ¢ que devera criar uma atividade
especial. Se valorizarmos a opgdo pela “escola especial”, vamos ter escola
para todo tipo de problema (mais detalhes nas Sugestdes de Bibliografia).

Consideramos componentes indissociaveis da integralidade: a
intersetorialidade e a diversificagdo. Se nos propusemos a lidar com proble-
mas complexos, ha que se diversificar ofertas, de maneira integrada, e
buscar em outros setores aquilo que a saude ndo oferece, pois nem sempre
lhe ¢ inerente.

Por isso, o dispositivo estratégico mais eficiente de substitui¢do do hos-
pital psiquiatrico tém sido os Centros ou Nucleos de Aten¢do Psicossocial
(CAPS/NAPS), também chamados de Servigos Comunitarios de Satde
Mental, que, por e para serem comunitarios, t€ém que atender aos postulados
de acessibilidade e, portanto, de qualidade, sugeridos por Saraceno. Se estes
sdo comunitarios, se inserem em determinada cultura, em territorio definido,
com seus problemas e suas potencialidades, arena onde as “crises” devem
ser enfrentadas, resultado que sdo, geralmente, de fatores do individuo, de
sua familia, eventualmente de seu trabalho, e seguramente de seu meio
social.
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A diversificacdo de programas ¢ fundamental para se acolher alguém de
forma integral, ja que, com um menu variado e diversificado de possibilida-
des, reduz-se muito a tentacdo da selecdo.

Aqui os maiores problemas sdo, além da forte influéncia do modelo
tradicional de cuidado, a grande dificuldade dos profissionais para renunci-
arem a “um” papel especifico — afinal sdo especialistas, e compartilhar
saberes ¢ exercicio continuo e muito dificil.

As principais estratégias para superar esse desafio tém sido a dissemi-
nagdo de cursos de especializagdo em saude mental, tentando suprir aquilo
que ndo se aprende comumente na graduagdo e nas pods-graduacdes de
formato classico, além da supervisdo permanente ¢ sistematizada nos servi-
cos comunitarios de satde mental, locais privilegiados para incorporagdo de
um conhecimento de fato “coletivo”.

O que temos de novo e de mais radical, ndo especificamente na saude
mental, mas no campo das politicas publicas de saude, ¢ a implantacdo do
Programa de Saude da Familia. Por isso a referéncia, em nossa sistemati-
zagao dos periodos e respectivos modelos de ateng@o a “inversdo de mode-
lo” e “auséncia de servigos”, a tendéncia imaginada para este século. De
fato, propde-se aquilo que desde o final da década de 80 era consenso entre
os sanitaristas: a mudanga da logica do modelo assistencial, do coletivo para
o individual.

Nao podemos cair na tentacdo de considerar que os problemas agora
equacionados, do ponto de vista da saude publica — pois apesar de ser um
modelo defensavel, justo socialmente, dirigido aos mais carentes ¢ de finan-
ciamento decente, tanto no que se refere aos insumos, como farmacia ba-
sica, quanto a valorizag¢ao profissional — devem ser entendidos como estra-
tégia de reorganizagdo da assisténcia.

Qualquer simplificacdo em relagdo a esse Programa, uma expectativa
demasiado otimista, ou sua cristalizagdo como modelo e ndo como estratégia,
pode leva-lo a um retumbante, caro ¢ frustrante fracasso. Seria também
ingénuo apegar-se a terminologia do Programa, pois ha que se lembrar
sempre que essa “familia” nem sempre existe, ou, quando existe, seu nicleo
pode estar esfacelado, mas isto deve ser compreendido ¢ ndo pode se
constituir em empecilho, mas em desafio a ser superado. Os resultados
das experiéncias mais duradouras do PSF — mais de dois anos — ja sdo
visiveis, mudando para melhor varios indicadores sanitarios (ver Sugestdes
de Bibliografia).
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No campo da Satide Mental, alguns sanitaristas e especialistas ainda
divergem quanto a pertinéncia e eficacia do Programa. O consenso dificil-
mente sera atingido, mas hd um significativo avanco de sua compreensao
enquanto estratégia, e que, para a area de saide mental ndo hd nenhuma
contradi¢do com os postulados, hoje hegemdnicos, entre os formuladores da
politica da Reforma Psiquiatrica. No PSF estdo contempladas, de forma
quase insuperavel, pois inerentes a ele, a integralidade e a nocao do proble-
ma enquanto conjunto, ai incluidos o individuo, sua familia e seu meio social.
Entdo, onde estdo as divergéncias?

Aqui temos dois tipos de problema: o primeiro, € mais importante, diz
respeito ao formato como se organiza o PSF: tende a repetir o ja tradicional
modelo médico bioldgico, com uma hierarquia na relagdo de conhecimento
e “mando” tdo nefasta a pratica da satde publica. E, no campo da Satude
Mental, a superagdo dessa pratica ¢ conquista relativamente recente e nos
¢ muito cara, pois compartilhar saberes, renunciar ao mandato médico,
naquilo que ele tem de pior, e trabalhar de fato em “equipe multiprofissional”,
tém sido a marca do cuidar nos servigos comunitarios de satde mental.
Portanto, ndo ¢ propriamente uma divergéncia, mas uma desconfianca
legitima.

Pensamos que ¢ uma questdo superavel: havera PSFs e PSFs e, em
alguns, prevalecera, de fato, o modelo tradicional, hierarquico e bioldgico. O
Programa, no entanto, ¢, como concebido e formulado pelo Ministério da
Satde e vivido nos diversos municipios, uma estratégia de agregagdo de
conhecimentos. Além disso supde, para seu sucesso, que tenha um olhar
“integral” do problema, do contrario nao faria sentido ser local, territorial e
portanto, comunitario.

Um segundo problema tem sido levantado e nos parece, salvo grande
engano, irrelevante: a possibilidade de se criar uma demanda impossivel de
ser atendida, pois ao se entrar “nas familias”, problemas psicologicos de toda
ordem serdo encontrados, ¢ do ponto de vista ético, deverdo ser atendidos.

Inicialmente, este ndao tem sido o relato da maioria das experiéncias em
curso (ver Sugestoes de Bibliografia) e, por outro, hd diversas formas de se
lidar com os chamados “problemas menores”, pois o conhecimento da
Psicanalise, da Farmacologia e de outro instrumental ndo quer dizer que
somente estes possam e¢ devam ser usados. Ha que se ter grande cuidado
para nao se psicologizar o cotidiano, tentagdo que vem sendo vencida nos
ultimos anos.
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Cabe novamente uma sugestdo de Benedetto Saraceno: ao se organizar
um programa de saude publica, ha que se priorizar recursos, na logica, de
que “quem mais precisa € quem deve receber primeiro”. Isto quer dizer que
a avaliacdo dos problemas tem que ser feita a todo momento, mas que
alguns eventos devem merecer, por sua gravidade e custos social e finan-
ceiro, prioridade. Cita, nesta ordem: psicoses, dependéncia quimica, grave
dependéncia institucional e deficiéncia mental.

Esta entdo colocado para nés um bom desafio: nos incorporarmos ao
PSF, valendo-nos do que ele tem de inovador e reorganizador da assisténcia
e contamina-lo com nossa pratica exitosa de compartilhar saberes e olhar os
problemas no conjunto, para cuidar de forma integral.
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