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Muitas pessoas acreditam que o objeto da igreja é a salvacdo da alma, mas, de fato, o objeto é a
producdo de praticas, como a crenga, através das quais se atingira a salvacdo como finalidade, como
objetivo dltimo. Assim, no interior da igreja ha uma quantidade enorme de processos produtivos articulados
para a fabricacdo da crenca religiosa e com eles a fé na salvacéo.

Do mesmo modo, no campo da salde, o objeto ndo é a cura, ou a promocao e protecao da saude,
mas a producéo do cuidado, através do qual poderdo ser atingidas a cura e a salde, que séo, de fato, os
objetivos que se quer atingir.

Nos (ltimos séculos, o campo da salde foi se constituindo como um campo de construgdo de
praticas técnicas cuidadoras, socialmente determinadas, dentro do qual o modo médico de agir foi se
tornando hegeménico. Mas, mesmo dentro desse modo particular de agir tecnicamente na producéo do
cuidado, nesses anos todos, ha uma enorme multiplicidade de maneiras ou modelos de agéo.

Porém, nos tempos atuais, qualquer pessoa que tiver um minimo de vivéncia com um servico de
saude — seja um consultério médico privado, uma clinica de fisioterapia privada, um hospital publico ou
privado, enfim, qualquer tipo de estabelecimento de salude — pode afirmar, com certeza, que as finalidades
dos atos de salde, marcadas pelos seus compromissos com a busca da cura das doengas ou da promogao
da saude, nem sempre séo bem realizadas, para ser otimista.

Todos: trabalhadores, usuarios e gestores dos servigos, também sabem que, para atingir aquelas
finalidades, o conjunto dos atos produzem um certo formato do cuidar, de distintos modos: como atos de
acOes individuais e coletivas e como abordagens clinicas e sanitarias da problematica da salde; conjugam
todos os saberes e praticas implicados com a construcdo dos atos cuidadores e conformam os modelos de
atencao a saude.

Sabemos, por experiéncias como profissionais e consumidores, que, quanto maior a composicao
das caixas de ferramentas (aqui entendida como o conjunto de saberes que se dispBe para a agéo de
producdo dos atos de salde) utilizadas para a conformagdo do cuidado pelos trabalhadores de saude,
individualmente ou em equipes, maior sera a possibilidade de se compreender o problema de saude
enfrentado e maior a capacidade de enfrentd-lo de modo adequado, tanto para o usuario do servigo quanto
para a prépria composicao dos processos de trabalho.

Entretanto, a vida real dos servicos de saude tem mostrado que, conforme os modelos de atencao
gue sao adotados, nem sempre a producdo do cuidado em salde esta comprometida efetivamente com a
cura e a promocao.

As duras experiéncias vividas pelos usuarios e trabalhadores de salde mostram isso
cotidianamente, em nosso pais.

Creio que poder pensar modelagens dos processos de trabalho em saude, em qualquer tipo de

servico, que consigam combinar a producdo de atos cuidadores de maneira eficaz com conquistas dos



resultados, cura, promoc¢do e protecdo, € um né critico fundamental a ser trabalhado pelo conjunto dos
gestores e trabalhadores dos estabelecimentos de saude.

Poder explorar essa tensdo prépria da producdo de atos de salde, a de ser atos cuidadores, mas
ndo obrigatoriamente curadores e promotores da saude, € uma problematica da gestdo dos processos
produtivos em salde.

De uma maneira geral, entendo que todos os processos atuais de produgdo da saude vivem
algumas tens@es basicas e proprias dos atos produtivos em salde e que estdo presentes no interior de

gualguer modelo predominante. Dentre estas, destaco as tensdes entre:

« a l6gica da producao de atos de saude como procedimentos e a da producdo dos procedimentos enquanto
cuidado, como, por exemplo, a tensdo nos modelos médicos centrados em procedimentos, sem
compromissos com a producao da cura;

* a logica da producéo dos atos de saude como resultado das a¢des de distintos tipos de trabalhadores para
a producéo e o gerenciamento do cuidado e as intervencdes mais restritas e, exclusivamente, presas as
competéncias especificas de alguns deles, como, por exemplo, as a¢fes de salde centradas no enfermeiro
ou no médico, sem acgédo integralizada e unificada em torno do usuario, ou a clinica restrita do médico e

centrada no procedimento em exercicios clinicos de todos os trabalhadores de saude.

Para facilitar a compreensdo dessas questfes e mesmo o0 entendimento de que, partindo dessas
tensbes, é possivel pensar alternativas para os modelos ineficientes e ineficazes, que, muitas vezes,
operam nos servigos, irei colocar adiante trechos de textos ja produzidos, que permitem refletir e traduzir os

temas destacados acima.

A dimenséo cuidadora da producdo em saude e a tensd 0 procedimento — cuidado

na producéo dos modelos de atencdo *

A situagdo mais comum, hoje em dia, é lermos sobre a existéncia de uma crise no atual modo de
organizacao do sistema de saude, porém, quando séo catalogadas causas ou solu¢des, vemos como essa
constatacdo e mesmo a discussdo em torno dela ndo é tdo simples.

Entretanto, se olharmos do ponto de vista do usuario do sistema, podemos dizer que o conjunto dos
servicos de saude, publicos ou privados, com raras excecdes, ndo é adequado para resolver os seus
problemas de saude, tanto no plano individual quanto no coletivo.

Uma pequena olhada nas reportagens da grande imprensa mostra que o tema saude € muito
lembrado pelos brasileiros como uma das questfes mais fundamentais da sua vida, ao mesmo tempo que
também podemos registrar que € na area de prestacdo de servicos que o cidadao se sente mais
desprotegido.

O paradoxal dessa histéria toda é que ndo séo raros os estudos e reportagens que mostram 0s
avancos cientificos — tanto em termos de conhecimentos quanto de solu¢des — em torno dos problemas que
afetam a salde das pessoas e das comunidades, e a existéncia de servi¢cos altamente equipados para suas

intervencdes, 0 que nos estimula a perguntar, entdo, que crise € essa que nao encontra sua base de



sustentacao na falta de conhecimentos tecnoldgicos sobre os principais problemas de saude, ou mesmo na
possibilidade material de se atuar diante do problema apresentado.

Ao ficarmos atentos, do ponto de vista do usuario, para as queixas que estes tém em relacdo aos
servicos de salde, podemos entender um pouco essa situacdo. E, desde ja, achamos que esse ponto de
vista ndo é necessariamente coincidente com os dos governantes ou dirigentes dos servigos, tanto os
publicos quanto os privados, que, como regra, falam da crise do setor, privilegiadamente do angulo
financeiro, tentando mostrar que nao é possivel se oferecer boa assisténcia com o que se tem de recursos —
alids, argumento mundialmente usado, tanto em paises como o EEUU, que gasta 1 trilhdo de dolares no
setor salide, quanto no Brasil, que deve gastar em torno de 35 bilhdes no total.

Voltando ao ponto de vista do usuério, podemos dizer que, em geral, este reclama nao da falta de
conhecimento tecnoldgico no seu atendimento, mas sim da falta de interesse e de responsabilizacdo dos
diferentes servicos em torno de si e do seu problema. Os usuarios, como regra, sentem-se inseguros,
desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados, desprezados.

Ora, que tipo de crise tecnolégica e assistencial € essa? Sera que ela atinge s6 um tipo especifico
de abordagem dos problemas de salde, como a expressa pelo trabalho médico, ou € uma caracteristica
global do setor? E possivel, a partir dessa crise diagnosticada em torno do usuério, propor um modo
diferente de se produzir agcdes de salde?

A frente, tentaremos mostrar como essa quest&o esta colocada para os processos de trabalho em
saude. Imaginemos, em primeiro lugar, que o conjunto dos trabalhos em salde produzem um produto, 0s
atos de salde, e que estes sdo considerados como capazes de intervir no mundo do que é denominado de
“problema de saude”, provocando uma alteragdo do mesmo em torno da producdo de um resultado: a
satisfacdo de uma necessidade/direito do usuario final.

Supomos que este processo permita a producdo da salde, o que ndo € necessariamente
verdadeiro, pois hem sempre esse processo produtivo impacta ganhos dos graus de autonomia no modo do
usuario andar na sua vida, que é o que entendemos como salude em Ultima instancia, pois aquele processo
de producéo de atos de salde pode simplesmente ser “procedimento centrada” e ndo “usuaria centrada”, e
a finalidade dltima pela qual ela se realiza se esgota na producdo de um paciente operado e ponto final, ou
em um paciente diagnosticado organicamente e ponto final, 0 que ndo é estranho a ninguém que usa
servigos de salide no Brasil. N6s, enquanto usuarios, podemos ser operados, examinados, etc., sem que
com isso tenhamos necessidades/direitos satisfeitos.

Vejamos isto no desenho e textos adiante:




A visdo, ja muito comum, de que tecnologia € uma maquina moderna, tem dificultado bastante a
nossa compreensao de que, quando falamos em trabalho em salde néo se esta se referindo sé ao conjunto
das maquinas, que sao usadas nas ac¢des de intervencdo realizadas, por exemplo, sobre os “pacientes”.

Ao olharmos com atengdo os processos de trabalho realizados no conjunto das intervencdes
assistenciais, vamos ver que — além das varias ferramentas-maquinas que usamos, COmMO: raio-x,
instrumentos para fazer exames de laboratorios, instrumentos para examinar o “paciente”, ou mesmo,
ficharios para anotar dados do usuario —, mobilizamos intensamente conhecimentos sobre a forma de
saberes profissionais, bem estruturados, como a clinica do médico, a clinica do dentista, o saber da
enfermagem, do psicélogo, etc. O que nos permite dizer que ha uma tecnologia menos dura® do que os
aparelhos e as ferramentas de trabalho e que esta sempre presente nas atividades de salde, que
denominamos de levedura. E leve ao ser um saber que as pessoas adquiriram e esta inscrita na sua forma
de pensar os casos de saude e na maneira de organizar uma atuagdo sobre eles, mas é dura na medida em
que é um saber-fazer bem estruturado, bem organizado, bem protocolado, normalizavel e normalizado.

Entretanto, quando reparamos com maior atencdo ainda, vamos ver que, além dessas duas
situagOes tecnologicas, ha uma terceira, que denominamos de leve.

Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de salde junto a um usuario-paciente produz-
se através de um trabalho vivo em ato, em um processo de relac8es, isto €, ha um encontro entre duas
“pessoas”, que atuam uma sobre a outra, no qual opera um jogo de expectativas e producdes, criando-se
intersubjetivamente alguns momentos interessantes, como 0s seguintes: momentos de falas, escutas e
interpretacdes, nos quais ha a produgdo de uma acolhida ou ndo das inten¢des que essas pessoas colocam
nesse encontro; momentos de cumplicidades, nos quais ha a produgdo de uma responsabilizagdo em torno
do problema que vai ser enfrentado; momentos de confiabilidade e esperancga, nos quais se produzem
relacdes de vinculo e aceitacéo.

Diante dessa complexa configuracdo tecnoldgica do trabalho em salde, advogamos a nocéo de que
s6 uma conformacdo adequada da relacdo entre os trés tipos é que pode produzir qualidade no sistema,
expressa, em termos de resultados, como: maior defesa possivel da vida do usuario, maior controle dos
seus riscos de adoecer ou agravar seu problema e desenvolvimento de a¢cdes que permitam a producédo de

um maior grau de autonomia da relacéo do usudrio no seu modo de estar no mundo.

A dimensdo cuidadora da producdo em saude e a tensd o0 dos nucleos de
competéncia profissional na produgcdo dos modelos de atencdo *

Consideramos como vital (...) compreender que o conjunto dos trabalhadores de salde apresentam
potenciais de intervengdes nos processos de producdo da saude e da doenga, marcados pela relagdo entre
seus nucleos de competéncia especificos, associados a dimensao de cuidador que qualquer profissional de
saude detém, seja médico, enfermeiro ou um (vigilante) da porta de um estabelecimento de saude.

Cremos que uma das implicacdes mais sérias do atual modelo médico hegeménico (...) é a de
diminuir muito essa dimensao (cuidadora) (...) do trabalho em saude, em particular do préprio médico. Ha
autores, que ha muito vém advogando a noc¢ao de que a baixa incorporagédo do saber clinico no ato médico

vem comprometendo seriamente a eficacia dessa intervencdo, e, parodiando-os, podemos dizer que a



“morte” da acdo cuidadora dos varios profissionais de saude tem construido modelos de atencédo
irresponsaveis perante a vida dos cidadaos.

Entendemos que os modelos de atencdo comprometidos com a vida devem saber explorar
positivamente as relacdes entre as diferentes dimensdes tecnolégicas que comportam o conjunto das acdes
de saude.

Imaginamos que um profissional de salde, quando vai atuar, mobiliza ao mesmo tempo os seus
saberes e modos de agir, definidos em primeiro lugar pela existéncia de um saber muito especifico sobre o
problema que vai enfrentar, sobre o qual se coloca em jogo um saber territorializado no seu campo
profissional de acdo, mas ambos cobertos por um territério que marca a dimensao cuidadora sobre qualquer
tipo de acédo profissional.

Com o esquema abaixo, tentaremos mostrar o que estamos dizendo:

A A A
A A A
A A A
&
n. das atividades nicleo profissional nicleo especif.
cuidadoras da saide especifico por probl.

Na producdo de um ato de saulde, coexistem 0s varios ndcleos, como o nucleo especifico definido
pela interseccdo entre o problema concreto que se tem diante de si e o recorte profissional do problema. Por
exemplo, diante de um individuo que esta desenvolvendo um quadro de tuberculose pulmonar, o recorte
passa necessariamente pelo modo como o nucleo profissional médico, ou da enfermagem, ou da
assisténcia social, entre outros, recorta esse problema concreto, portado pelo individuo, e que sdo nlcleos
nos quais operam centralmente as tecnologias duras e leveduras. Mas, seja qual for a interseccéo
produzida, havera sempre um outro niicleo operando a producédo dos atos de saude, que é o cuidador, no
qgual atuam os processos relacionais do campo das tecnologias leves, e que pertence a todos o0s
trabalhadores em suas relacdes intersecoras com 0S USUArios.

Porém, como a conformacéo tecnoldgica concreta, a ser operada pelos modelos de atencao, é
sempre um processo que representa acdes instituintes de forcas reais e socialmente interessadas em certos
aspectos da realidade, dentro de uma maneira muito particular de valorizar o mundo para si, entendemos
que o territorio tecnoldgico, expresso nas trés dimensdes apontadas acima, estd nos servigos concretos
antes de tudo, produtos das disputas entre os varios atores interessados nesse locus de acdo social.

Entao, podemos dizer que o modelo assistencial que opera hoje nos nossos servigos € centralmente
organizado a partir dos especificos, dentro da 6tica hegemobnica do modelo médico neoliberal, e que
subordina claramente a dimenséo cuidadora a um papel irrelevante e complementar. Além disso, podemos

também afirmar que, nesse modelo assistencial, a acdo dos outros profissionais de uma equipe de salde



sdo subjugadas a essa logica dominante, tendo seus nulcleos especificos e profissionais subsumidos a
l6gica médica, com o seu nucleo cuidador também empobrecido.

Com isso, devemos entender que sé@o for¢cas sociais, que tém interesses e os disputam com as
outras forgas, que estdo definindo as conformacgdes tecnoldgicas. Isto é, esses processos de definicdo do
“para que” se organizam certos modos tecnoldgicos de atuar em salde sao sempre implicados social e
politicamente, por agrupamentos de forgas que tém interesses colocados no que se esta produzindo no
setor saude, impondo suas finalidades nesses processos de producdo. Desse modo, 0 modelo médico
hegemadnico (...) expressa um grupo de interesses sociais que desenham um certo modo tecnoldgico de
operar a producado do ato em saude, que empobrece uma certa dimensédo desse ato em prol de outro, que
expressaria melhor os interesses impostos para esse setor de produc¢éo de servi¢os, na sociedade concreta
onde 0 mesmo esta se realizando.

Vejamos 0 esquema abaixo4, desenhado a partir dos recortes que um médico, uma enfermeira e
uma assistente social fazem de um certo usuario de um servico, para, em seguida, analisarmos como serdo
os distintos recortes em diferentes tipos de estabelecimento e que tensdes eles comportam, que nos
permitem atuar na direcdo da mudanca dos modelos de atencdo a saude, o que, a nosso ver, implica em
reconstruir: o0 modo de se fazer a politica de salde no servigo; a maneira como 0 mesmo opera enquanto
uma organizac¢éao; (o dia-a-dia) (...) dos processos de trabalho que efetivam um certo modo de produ¢éo dos

atos de saude, desenhando os reais modelos de atenc¢éo.

este circule representa um certo
individuo submetido a abordagens
produtoras de atos em sadde

este circule
representa a
abordagemn meédica

ab. assit. social

este retingulo representa o niclea
da dimensdo cuidadora comum a
q.lalquer abordagem que produza
atos em salde




Vamos entender o diagrama acima, analisando, inicialmente, uma penséao protegida, experimentada
por alguns servicos que ousaram organizar alternativas para os manicomios psiquiatricos, para depois usar
do esquema explicativo para entender um hospital geral, na busca de possibilidades de intervencdes que
mudem os modos de produzir atos de saude.

Em primeiro lugar, temos que entender qual misséo € esperada para uma pensédo protegida. E isso
s6 pode ser resolvido ao perguntarmos sobre o modelo de atencéo que se esta querendo imprimir e o que
se espera desse equipamento assistencial, pois cada tipo de modelo cria missdes diferenciadas para
estabelecimentos aparentemente semelhantes, que se traduzem em diretrizes operacionais bem definidas.

Podemos tanto esperar de uma penséao protegida que ela seja organizada de tal modo que os seus
moradores ndo tenham mais crises agudas, quanto que seja organizada como um equipamento que deve
viabilizar uma ampliacdo da socializacdo, com ganhos nos graus de autonomia para tocar a vida diaria, e
com um enriquecimento das redes de compromissos de seus moradores com um mundo ndo-protegido,
extramuro das instituices mais fechadas.

Do ponto de vista da nossa analise, podemos dizer que um modelo que espera da pensao protegida
um papel vital para impedir crises impde, no dia-a-dia do funcionamento do estabelecimento, uma relagédo
entre os nucleos que operam na producédo dos atos de salde, uma articulagdo que possibilita um agir sobre
a dimenséao especifica do problema, a partir de certos recortes profissionais, efetivamente mais eficazes no
manejo das crises, por exemplo, de usuarios psicéticos, e que favorece um jogo de poténcias em direcédo a
certos processos instituintes.

Tendencialmente, pelo modo como operam as logicas de poderes (politicos, técnicos e
administrativos) na sociedade contemporanea, esses nucleos, vinculados as tecnologias duras e leveduras,
encontram um processo favoravel para acabar se impondo sobre os outros nucleos, favorecendo um
processo de dominacédo psiquiatrica diante dos outros recortes profissionais. E o interessante a observar é
gue isso ocorre mesmo que ndo haja comprovacdo de que esse processo de conformacao tecnoldgica ira
ou ndo obter bons resultados, pois essa imposicdo de missdo e de desenhos tecnolégicos é dada pelos
interesses sociais que, no momento, sdo mais poderosos e considerados legitimos.

Superar essa conformacéo exige operar com alguns dispositivos que possibilitam redefinir os
espacos de relagcdes entre os varios atores envolvidos nesses processos, alterando as missGes do
estabelecimento, ampliando os modos de produzir os atos em salde, sem perder as eficacias de
intervencao dos distintos nlcleos de agdo. Deve-se apontar para um modo de articular e contaminar o
ndcleo mais estruturado, o especifico, pelo nlcleo mais em ato, o cuidador, publicizando esse processo no
interior de uma equipe de trabalhadores.

Entretanto, diante de uma missao ja a priori distinta, esse processo se impde como que mais
naturalmente. E o0 que ocorre se 0 que se espera da pensio € a segunda alternativa, ou seja, viabilizar uma
ampliacdo da socializagdo, com ganhos nos graus de autonomia para tocar a vida diaria, € com um
enriquecimento das redes de compromissos de seus moradores com um mundo ndo-protegido.

Nesse caso, vemos que o0 nucleo cuidador € o que devera se impor, o que favorecera, inclusive, a
diminuicdo das relagfes de dominagdo que se estabelecem entre os varios profissionais, como
representantes de certos interesses e modos de opera-los no interior dos modelos de atencédo. E, mais
ainda, pode-se abrir, a partir desse nacleo em comum, o cuidador, um espaco semelhante e equivalente de

trabalho na equipe, que explore a cooperacdo entre os diferentes saberes e o partilhamento decisoério.



Devemos ficar atentos, entao, nesse tipo de processo, a pelo menos duas questbes basicas: a de
gue todo profissional de salde, independente do papel que desempenha como produtor de atos de saude é
sempre um operador do cuidado, isto €, sempre atua clinicamente, e, como tal, deveria ser capacitado, pelo
menos, para atuar no terreno especifico das tecnologias leves, modos de produzir acolhimento,
responsabilizaces e vinculos; e, ao ser identificado como o responsavel pelo “projeto terapéutico”, estara
sempre sendo um operador do cuidado, ao mesmo tempo que um administrador das relagdes com os varios
nucleos de saberes profissionais que atuam nessa intervencao, ocupando um papel de mediador na gestao
dos processos multiprofissionais e disciplinares que permitem agir em saude diante do “caso” concreto
apresentado, 0 que nos obriga a pensa-lo como um agente institucional que tenha que ter poder burocratico
e administrativo na organizacao.

Vive, desse modo, a tensdo de fazer esse papel sempre em um sentido “duo”; como um “clinico”,
por travar relacdes intersecoras com 0O usuario, produtoras de processos de acolhimento,
responsabilizaces e vinculos, e como um gerente do processo de cuidar através da administracdo de toda
uma rede necesséria para a realizacdo do projeto terapéutico, como procuramos expressar no diagrama

abaixo:

Ponto de
intersecgio

operador do cuidado ﬂ'PerZiﬁ;.ﬁ.rEntE
em aco clinica [ em acio clinica

Cremos, que um modelo em defesa da vida estd mais baseado nessas possibilidades, mas isso ndo
deve nos levar a desconhecer a importancia dos modos especificos de se produzir profissionalmente os
atos em saude, pois 0 que temos que almejar é essa nova possibilidade de explorar melhor esse territério
comum para ampliar a propria clinica de cada territério em particular, o que levara, sem davida, a ampliar a
prépria eficacia do nucleo especifico de acao.

De posse dessas reflexfes, se estivéssemos analisando um outro estabelecimento que ndo uma
pensdo protegida, mas um hospital geral de clinica, a nossa andlise seria semelhante, mas sofreria certos
deslocamentos.

Nesses estabelecimentos, espera-se, atualmente, em termos de missdes, que 0s mesmos tenham
compromisso com a garantia da eficAcia dos nucleos especificos de intervencdo profissional,

particularmente o médico e o de enfermagem, s que isso é feito hoje pelo dominio que o agir médico impde



hegemonicamente para os outros recortes, e 0 que € pior, dentro de um modelo de acao clinica do médico
empobrecedora ou mesmo anuladora do nucleo cuidador.

Um modelo em defesa da vida, para um estabelecimento desse tipo, deveria pensar como ampliar a
dimensé&o do nucleo cuidador e sua relagdo positiva, tanto para desencadear processos mais conjuntos e
partilhados no interior da equipe quanto para melhorar a eficacia e adequabilidade da acéo especifica com
0S processos usuarios centrados, assumindo e reconhecendo que certas abordagens profissionais, em
certas circunstancias, sdo, de fato, mais eficazes que outras. Mas, sem fazer disso uma légica de poder na
gual uma profissdo se imponha sobre as outras.

Esse modelo deve também estar atento aos processos organizacionais, que, nessas novas
articulagdes do nucleo cuidador, possibilitam ampliar os espagcos de acdo em comum e mesmo a
cooperacao entre os profissionais, levando a um enriquecimento do conjunto das intervencdes em salde,
tornando-as mais publicas e comprometidas com os interesses dos usuarios acima de tudo e mais
transparentes para processos de avalia¢des coletivas.

Cremos que s6 a criagao institucional da responsabilizacdo dos profissionais e das equipes por
esses atos cuidadores é que podera redesenhar o modo de trabalhar em servigcos de saude como um todo,
através, por exemplo, de dispositivos como a “amarragdo” referencial entre equipes e usuarios, por
processos terapéuticos individuais.

Creio que a melhor maneira de se aproveitar 0 que ja foi dito sobre a producdo do cuidado em
saude e as possibilidades de penséa-lo na direcdo de atos comprometidos com as necessidades do usuario
€ procurar analisar experiéncias que tém ambicionado esse resultado.

Antes disso, chamo a atencao para trés questdes basicas que até agora se mostraram vitais neste

texto:

e uma diz respeito ao fato de que um dos pontos nevralgicos dos sistemas de salde localiza-se na
micropolitica dos processos de trabalho, no terreno da conformacéo tecnolégica da producédo dos atos de
saude, nos tipos de profissionais que os praticam, nos saberes que incorporam e no modo como
representam o processo saude e doenca;

* a outra faz referéncia aos processos gerenciais necessarios para operar o gerenciamento do cuidado e o
modo como os interesses do usudrio, corporativos e organizacionais atuam no seu interior;

* e, por ultimo, a composicao da caixa de ferramentas necessarias para que os gestores dos servigos de
salde consigam atuar sobre esse terreno tédo singular, gerindo estabelecimentos e sistemas de salude com
ferramentas governamentais complexas para atuar nos terrenos politico, organizacional e produtivo (uma
coletédnea s6 sobre esse tema estd sendo produzida, tendo como pano de fundo a discusséo sobre se o

conhecimento € ou ndo ferramenta para a gestao).

Além disso, parece-me que um grande desafio dos que se preocupam com 0S processos de
gerenciamento do cuidado em salde, no interior dos estabelecimentos, é procurar a combinagdo 6tima
entre eficiéncia das acdes e a produgédo de resultados usuarios centrados, isto €, € procurar a producéo do
melhor cuidado em salde, aqui considerado como o que resulta em cura, promog¢éo e protecdo da saude
individual e coletiva. Sé que, para isso, ha que se conseguir uma combinacéo 6tima entre a capacidade de

se produzir procedimentos com a de produzir o cuidado.



Considero, como desafio, ter que pensar sobre o matriciamento necessario no dia-a-dia dos
servigos de saulde, entre 0s processos produtivos — transdisciplinares e multireferenciados —, tanto os que
resultam em procedimentos bem definidos, quanto os que estao implicados com os atos cuidadores, de tal
maneira que o0s gestores dos atos cuidadores sejam 0s responsaveis, perante 0 usuario e o
estabelecimento de saude, pela realizacao das finalidades da produgéo do cuidado.

Gerencialmente, é possivel matriciar toda a organizagdo de saude conforme o desenho abaixo,
procurando construir a figura do gestor do cuidado, que podera ou ndo ser um médico, mas que sempre
sera um cuidador. Mesmo quem atua como trabalhador de uma unidade de producéo, pelo dominio que tem
de uma certa competéncia especifica, pode ser um cuidador de certos usuarios, passando a responder pela
producéo do PTI (projeto terapéutico individual), usuério centrado, perante o estabelecimento, mas, quando
ligado a uma unidade de producéo de procedimento bem definida, responde pelo produto que essa unidade
tem como sua identidade ao gestor do cuidado. Este é aquele que o servico toma como seu referencial para
a producédo dos resultados principais do estabelecimento.

No quadro adiante, esbo¢co um pouco dessa idéia para contribuir com a reflexdo proposta, até
agora.

Unidade de Unidade de
producdo de produgio de
procedimenta imagens

O gestor do paciente
¥ & o responsavel pela
produgdo do PTI, feito
£om a ajuda de uma
equipe de referéncia

& passa a administrar
as relaghes com as
unidades de produgo
que necessita para
comipar o cuidada,
além de ser o cuidador
vinwlade ao pacients
X. E quem responde
pelo paciente diante do
estabelacimento

Adiante, seguem algumas perguntas que irdo exigir certas reflexdes em torno da discussdo em
pauta e de suas contribui¢cdes para pensar o ensino em saude e, depois, ainda ha mais um texto de apoio,
como bibliografia auxiliar.

Perguntas para reflexdo

« Como imaginar a formacdo de um profissional que consiga ter competéncia especifica para produzir os
procedimentos atinentes ao seu campo de acdo e, a0 mesmo tempo, se constituir como um cuidador

comprometido com a cura, a promocao e a prote¢éo da saude no plano individual e coletivo?



* Qual o significado da aposta: formar um médico que seja, a0 mesmo tempo, um cuidador competente (em
qualquer situacdo de intervencao em saude) e domine um territério especifico desse campo de intervengcao?
 Qual seria a composicdo da sua caixa de ferramentas, que saberes tecnolégicos e praticas técnicas fazem
parte dessa caixa?

» Como os docentes das escolas deveriam atuar? Seria possivel ser um docente desse projeto sendo s6 um
excelente produtor de procedimentos, dominador de um territério especifico?

» Mas, ao mesmo tempo, como imaginar que alguém que tenha que estar voltado para a produgao de um
produto bem definido, como um laudo de imagem ou mesmo como uma cirurgia bem realizada, seja um
cuidador por exceléncia, sabendo atuar em equipe?

« Como preservar os ganhos em eficacia das acbes especializadas com a necessidade de uma rede de
servigos cuidadora e resolutiva no plano individual e coletivo?

* Qual profissional médico a escola médica se compromete a produzir nos seus seis anos de ensino? E que
lugar os docentes ocupam nesse processo?

* Sera que a escola ndo deveria ser um lugar de praticas onde haveria 0 permanente encontro de processos
cuidadores, que envolvessem docentes e alunos, com processos produtores de procedimentos especificos?
 Ensino tutorial teria alguma resposta para isso? Seria suficiente ou 0 modelo de atengdo a saude da
escola é fundamental?

« E possivel imaginar uma escola médica comprometida centralmente com um modelo usuario centrado,

integral e cuidador, amarrado a defesa da vida individual e coletiva?

Um ensaio sobre a micropolitica do trabalho vivo: p ensando sobre as logicas do

trabalho em satde °

Em saude, antes de tudo, se produz “bens relagfes”, produtos de processos intersegores

Para realizarmos a nossa reflexdo, vamos partir do conceito de ‘“intersecores” que estaremos
usando com sentidos semelhantes ao de Deleuze no livro “Conversacfes”, que, com esse termo, pretende
“figurar” a interseccao que ele e Guattari constituiram na producédo do livro “Anti-Edipo”, procurando passar
a idéia de que essa juncao ndo foi uma simples somatéria de um com o outro e, muito menos, que aquele
livro foi um produto de quatro maos, mas sim o resultado de um processo singular, constituido pelo encontro
dos dois em um Unico momento.

O uso desse termo €, portanto, para designar o espaco de relagdo que se produz no encontro de
“sujeitos”, isto &, nas suas intersecgdes, e que é um produto que existe para os “dois” em ato, ndo tendo
existéncia sem esse momento em processo, e no qual os “inter” se colocam como instituintes em busca de
um processo de instituicAo muito préprio, desse sujeito coletivo novo que se formou.

De posse dessa idéia, estamos querendo dizer também que, quando um trabalhador de saude
encontra-se com um usuario no interior de um processo de trabalho, estabelece-se entre eles um espaco
intersecor que sempre existird nos seus encontros, mas s6 NOs seus encontros e em ato.

A imagem desse espaco é semelhante ao da construgédo de um espago comum de intersecgdo entre
dois conjuntos, ressalvando que esse espago ndo existe s6 nessa situagcao e nem so na salde, pois, tanto a
relagdo entre dois trabalhadores inseridos em um mesmo processo de trabalho é intersegora, quanto em

outros processos de trabalho, que ndo s6 o da saude, também h& os processos intersecores.



Desse modo, além de reconhecer a existéncia desse processo singular, € fundamental, em uma
analise dos processos de trabalho, se tentar descobrir o tipo de interseccdo que se constitui e os distintos
motivos que operam no seu interior.

Vejamos isso de um modo esquematico, para que depois possamos tirar conseqiiéncias analiticas
desse entendimento.

a) Os esquemas mais comuns em processos de trabalho como o da salde, que realizam atos
imediatamente de assisténcia com o usuario, apresentam-se como o do diagrama abaixo, que chamamos

de uma “intersecc¢éo partilhada”:

b) Os que se constituem nos casos mais tipicos de processos de trabalho, como o de um marceneiro que
produz uma cadeira, mostram que o usuario € externo ao processo, pois 0 momento intersecor se da com a

“madeira”, que é plenamente contida pelo espaco do trabalhador, como uma “interseccao objetal”:

marceneiro usudrio

Essa distingdo da constituicdo dos processos intersecores mostra como a dindmica entre o produtor
e 0 consumidor e os jogos entre necessidades ocorrem em espac¢os bem distintos, e, inclusive, como os
possiveis modelos de configuracdo dessa dindmica podem ser mais ou menos permedaveis a essas
caracteristicas.

Por exemplo, podemos dizer que nos modelos tecno-assistenciais predominantes hoje na salde, no
Brasil, as relagdes entre usuarios de servicos de saude e trabalhadores se produzem em espacos
intersecores preenchidos pela “voz” do trabalhador e pela “mudez” do usuario, como se o processo de
relagdo trabalhador-usuario fosse mais do tipo da “interseccéo objetal”.

Entretanto, como efetivamente a relagdo em salde é a do tipo de “intersegdo partilhada”, com
certeza esses tipos de modelo de assisténcia realizam-se com intensas perdas quanto ao mutuo processo
instituinte, contido no momento da producdo e consumo de atos de saude.

No jogo de necessidades que se coloca para o processo de trabalho, é possivel entdo pensarmos

que:



1. No processo de trabalho em salde, h4 um encontro do agente produtor, com suas ferramentas
(conhecimentos, equipamentos, tecnologias de um modo geral), com o0 agente consumidor, tornando-o em
parte objeto da acao daquele produtor, mas sem que com isso deixe de ser também um agente que, em ato,
coloca seus conhecimentos e representacdes, inclusive expressos como um modo de sentir e elaborar
necessidades de saude, para o momento do trabalho.

2. No seu interior, ha uma busca de realizagdo de um produto/finalidade, expresso de distintos modos por

esses agentes, que podem até mesmo coincidirem.

O que, de uma certa forma, mostra que a analise do processo intersecor que se efetiva no cotidiano
desses encontros pode nos revelar a maneira como esses agentes se colocam enguanto
“portadores/elaboradores” de necessidades no interior desse processo de “interseccao partilhada”.

Os agentes produtores e consumidores s&do “portadores” de necessidades macro e
micropoliticamente constituidas, bem como s&o instituidores de necessidades singulares que atravessam o
modelo instituido no jogo do trabalho vivo e morto ao qual estao vinculados.

A conformacao das necessidades, portanto, da-se em processos sociais e historicos definidos pelos
agentes em ato, como positividades, e ndo exclusivamente como caréncias, determinadas de fora para
dentro. Aqui, ndo interessa o julgamento de valor acerca de qual necessidade é mais legitima que outra,
esse € um posicionamento necessario para a acdo, mas ndo pode ser um a priori para a analise, porque o
importante é percebermos que todo o processo de trabalho e de interseccdo € atravessado por distintas
I6gicas que se apresentam para 0 processo em ato como necessidades, que disputam como forcas
instituintes suas instituicoes.

Assim, a presenga de uma linha de forca médico-hegemonica que venha positivamente, através de
um determinado (e ndo de qualquer um) trabalho médico, atua como instituinte pela acédo efetiva de um
determinado agente que é seu constituidor no processo de trabalho, em ato. Do mesmo modo, uma outra
linha de forca que venha pelo consumidor, como a busca de um ato que lhe permita restituir sua
“autonomia” no seu modo de andar a vida, atua também como instituinte pela acdo positiva do usuario no
espaco intersecor partilhavel.

O espaco intersecor € assim um lugar que revela essa disputa das distintas for¢as instituintes como
necessidades e o modo como socialmente um dado processo instituido as captura ou é invadido pelas
mesmas.

Isso é um tema para ser entendido pela discussao sobre a relagédo entre modelos de atencéo e a
construcdo dos espacos intersecores. A caixa-preta do jogo de necessidades, que ocorre entre o produtor e
0 consumidor, abre-se e pode revelar as possibilidades de intervencéo dos distintos modelos de gestédo do
trabalho em salde e seus compromissos. Mas, fica registrado que, se o trabalho é em salde, o0 espaco
intersecor sera sempre partilhado, mesmo que o modelo que se institua seja o0 de seu abafamento, porém
o0s instituintes em ato estardo sempre gerando ruidos no seu interior.

Esses sdo os casos dos desencontros que o0s usuarios relatam quando falam da falta de
acolhimento e de responsabilizacdo que vivenciam atualmente nas suas relacdes trabalho em

salide/consumo.



Os espagos intersecores na salde, as vozes e as esc  utas

Dentro dessa compreensado sobre a constituicdo do espaco intersegor no processo de trabalho em
saude, é possivel introduzirmos uma discussédo da possibilidade de identificarmos situacfes de ruido no
cotidiano dos servicos de salde, com a finalidade de se analisar a propria dindmica daquele processo,
idealizando possiveis intervencfes que permitam alterar a direcionalidade das ac6es em saudde, no proprio
ato do processo de trabalho.

Essa idéia de ruido vem da imagem de que, cotidianamente, as relagbes entre os agentes
institucionais ocorre no interior de processos silenciosos até o momento que a légica funcional,
predominante e instituida seja rompida. Porém, esse rompimento € normalmente percebido como uma
disfuncdo, como um desvio do normal, que deveria ocorrer.

Com ruido, queremos introduzir a nocdo, baseado em Fernando Flores®, de que a quebra do
siléncio do cotidiano pode e deve ser percebida como a presenca de processos instituintes que nao estéo
sendo contemplados pelo modelo de organizacdo e gestdo do equipamento institucional em foco,
mostrando os distintos possiveis caminhar dos processos de acfes dos agentes envolvidos e, portanto,
abrindo possibilidades de interrogacdes sobre o modo instituido como se opera o trabalho e o sentido de
suas acdes naquele equipamento.

A possibilidade de escutar os ruidos do cotidiano institucional é parte de ferramentas analisadoras
dos processos institucionais e pode permitir a reconstrucdo de novos modos de gerir e operar o trabalho em
saude. Permite interrogar sobre a captura do trabalho vivo e sobre a constituicdo do processo intersecor.

E nesse sentido que gostariamos de explorar tal caminho pelo lado da constituicio do espaco
intersecor como lugar de vozes e de escutas, isto €, como o lugar que revela, no interior do processo de
trabalho em salde, o encontro de dois instituintes que querem falar e serem escutados em suas
necessidades-demandas.

Os construtores de um dado espaco intersecor atuam instituintemente e, se um dado modelo tecno-
assistencial como aquele que procura construir esse processo intersecor partiihado como um processo
objetal (veja o que foi falado mais atrds) ndo permite a plena expressao de um de seus participes, este nao
some, Ndo apaga a sua presenca desse espaco, mas age “ocultamente” em relacdo a possibilidade de sua
nao explicitacao.

Quando, em um dado servi¢co de saude, ha o encontro de um usuario com um trabalhador de saude
— qualquer um deles ou mesmo um usuario coletivo — forma-se um jogo de necessidades no qual o usuario
coloca, pelo menos, a sua perspectiva de que naquele processo de “consumir” atos de saude (ou pelo
menos o que ele entende por isso) vai haver um ganho seu em termos de controlar problemas que identifica
como necessidades de salude e para os quais aquele momento parece construir um caminho de solucéao.
Mas solucéo para o qué?

Para varias coisas. Para aplacar aquilo que considera como um sofrimento, tanto quanto para
possibilitar que o0 seu “organismo” possa estar “bem” funcionalmente para continuar caminhando na sua
vida. Isto &, associa aquele processo como uma possibilidade de retornar a um certo estado de exercicio de
sua autonomia no seu modo de andar a sua vida.

Nao muito estranhamente, o trabalhador de saude identifica aquele encontro também como o lugar
de realizar solugdes para varias questdes. Mas quais? Depende dos interesses que o modelo de

organizacado do trabalho em saude explicita. Depende do modo como socialmente as distintas necessidades



do processo de trabalho em salde s&o capturadas pelo modelo tecno-assistencial. Depende do universo
ideoldgico do proprio trabalhador.

Assim, se for uma captura comprometida com um modelo médico hegeménico vinculado a medicina
tecnolégica, que coloca a producéo de procedimentos como o principal produto a realizar — a “finalidade” do
trabalho em sadde — pelo lado do trabalhador de saude, a linha de forga representada pelos usuarios sera
anulada por um processo de ndo escuta de sua atuacdo e pela imposi¢do, no espaco intersecor, da voz
Unica desse modelo no qual o usuario sera sé6 um “objeto” a viabilizar a acdo de producdo de
procedimentos.

Ora, mesmo que isso ocorra, 0 usuario ndo deixara de estar ali e de continuar “desejando” o que ele
gueria daquele momento. E se isso ndo for viabilizado na producao dos atos pelo trabalhador de saude, ele
sai dali e vai atrds de outro processo de consumo que lhe possa trazer a idéia de satisfacdo e de
produto/resultado realizado.

Em parte, o usuario sera conformado pelo processo de producdo, mas, na testagem que a vida lhe
coloca no seu caminhar, em parte esse processo ndo consegue conté-lo plenamente (veja a imagem do
intersecor partilhado e a do objetal).

Essa situagdo se apresenta como um processo gerador de ruidos que podem ser “gerencialmente”
escutados pelos trabalhadores de saude, ou mesmo pelos usuarios. Para tanto, podemos fazer perguntas
para o0 modo como no espaco intersecor se concretiza a producdo de processos tipicos desse espaco
enquanto um lugar de efetivacdo de ac¢bes suportadas por um universo de “tecnologias leves”, de
tecnologias de “relagdes” que se concretizam com a producédo de “produtos” simbdlicos, basicos para operar
esse tipo de processo de trabalho.

Destacamos como produtos desse tipo, a semelhanga do jogo transferencial nos processos
psicanaliticos, o acolhimento e o vinculo que séo construidos nesse espago em ato, permanentemente. E
estamos indicando que a pergunta sobre os mesmos pode mostrar como se da a construcao de um dado
modelo tecno-assistencial do ponto de vista do jogo instituinte das necessidades entre o trabalhador e o
usuario. Revelando a situacao vital ocupada pelo trabalho vivo em ato no interior do processo de trabalho
em salde e evidenciando como no interior dos processos cotidianos dos servigos se produzem as vozes, as
escutas e os siléncios entre os trabalhadores e os usuarios, expressos em formas definidas nos modelos de
atencgdo construidos no interior dos equipamentos de saude.

Desse modo, a busca é a de colocar sob interrogagdo o encontro trabalhador-usuario como um
poderoso processo revelador das distintas légicas que operam no interior dos modos como se trabalha em
saude, o que permite perceber distintas linhas de fuga que podem abrir esse processo a novos significados
ético-politicos e operativos. Com essas interrogacdes, pode-se procurar colocar em cheque a natureza
publica e privada desse encontro, 0s processos de captura a que o trabalho vivo esta subordinado e os
tipos de interesses que predominam nesse espaco, 0s ocultamentos e “abafamentos”.

Criar ferramentas para um olhar analisador, nesse sentido, entdo, € conseguir operar no interior
dessas proprias ldgicas e torna-las ruidosas, e assim temas publicos para o coletivo/‘equipe de saude”,
inclusive nas suas relagdes com 0s Usuarios.

Nesse sentido, entendemos que ha dispositivos “naturais” desse processo descolados da propria
tecnologia leve que opera nesses espacos intersecores, como, por exemplo, o acolhimento, que tem um
grande poder de gerar ruidos por expor mais claramente a razao ético-politica, e ndo s6 instrumental, que

opera no seu interior. Entretanto, podemos também criar dispositivos “artificiais” que possam interrogar



esses processos instituintes e instituidos; alguns experimentos dos quais temos participado tém mostrado
uma certa eficacia interessante no repensar o trabalho em saude. Nesse particular, temos trabalhado com a
construcdo de ferramentas, como, por exemplo, fluxogramas e redes de peticbes e compromissos,

analisadoras desses encontros singulares.

Dos ruidos do cotidiano a novos modos de gerir e tr abalhar em saude — algumas

ferramentas que armam os olhares analisadores

Com a compreensao dessas questdes, nado fica dificil entender a possibilidade de se criar
analisadores institucionais sobre o espaco intersecor em saudde, que permitam interrogar o modo como o
trabalho vivo opera com essa “tecnologia leve das relagbes” e como produz esses “produtos da
intersecgdo”, que consideramos como “bens relagdes” fundamentais em saude; e que também permitem
analisar o modo como o processo de gestdo do trabalho se realiza apropriando-se do espaco institucional
da gestdo organizacional, inclusive expondo a dinamica da relacdo de apropriacédo publica ou privada desse
processo.

Através da interrogacao que podemos realizar sobre o processo de trabalho do ponto de vista, por
exemplo, do acolhimento, podemos demonstrar a potencialidade desse caminho para repensar o processo
de trabalho em salde e da abertura que permite para se olhar 0 modo como os modelos de atencao
capturam o trabalho vivo em ato; potencialidade que se exp8e nas distintas possibilidades de linhas de fuga
gue podem se constituir no interior do processo produtivo e gerencial.

Vale a pena, antes, falar um pouco sobre o que pode significar a perspectiva de operar em um
terreno que pretende criar “ferramentas” para intervir em processos institucionais. Parece-nos que isso nao
deva ser muito préximo ao modo como se atua em processos produtivos, mais diretamente vinculados a
realizacdo de um produto material explicito e bem definido; além de ter algumas implicac®es distintas sobre
a compreenséao do que deva ser entendimento sob a 6tica de saber tecnoldgico.

Como ja dissemos em varios outros momentos, tecnologia ndo é confundida aqui com instrumento
(equipamento) tecnolégico e nem é valorizada como algo necessariamente positivo, pois damos a esse
termo uma imagem dos saberes que permitem, em um processo de trabalho especifico, operar sobre
recursos na realizacdo de finalidades perseguidas e postas para esse processo produtivo.

Desse modo, uma maquina como um computador ndo seria em si uma tecnologia, mas um
equipamento tecnoldgico, expressdo de uma tecnologia, que se apresenta para nés como saberes que
buscam na maquina-computador uma ferramenta que possibilita operar com processamentos rapidos e
massivos de dados, por exemplo. A tecnologia seria entdo o saber ou saberes que permitiram construi-la e
gue estdo comprometidos com a realizacdo de determinadas finalidades previamente colocadas para os
processos de trabalhos que lhe sdo pertinentes.

Por isso, tratamos a clinica e a epidemiologia como saberes tecnoldgicos, por serem saberes que
séo produzidos de modo compromissado, com a realizac@o de intervencdes produtivas do trabalho humano
sobre os “processos da vida, como a salde e a doenca”. E que estdo, desse modo, imediatamente
implicados com processos de intervencdo. Sao distintos, nessa dimenséo, em relacdo a outros saberes que
nao tenham essa implicacdo imediata.

Entretanto, isso ndo lhes retira a possibilidade de estarem também produzindo conhecimento sobre

a realidade, de modo nao imediatamente comprometido com a agdo operatdria. Um saber tecnolégico opera



em uma dobra na qual, de um lado, expressa seu compromisso com a “razéo instrumental”, e, de outro, com
a “razéo tedrica”. Devendo, como tal, estar aberto as leituras de seus pressupostos de construcéo, de suas
intencionalidades e finalidades, em ambas as dimensoes.

De um lado reverso, um saber que se proponha a ser conhecimento cientifico mais do que
tecnologico também nos apresenta essa dobra de revelar “o mundo” e de permitir uma acédo sobre o
mesmo.

Mas, aqui estamos operando com saberes que tém uma distincdo importante a considerar, desde
qgue, como um saber tecnoldgico, esta imediatamente referido e concretizado em processos de trabalhos
bem definidos, que expdem diretamente suas intencionalidades.

Entretanto, tudo indica que, quando estamos diante de uma tecnologia do tipo leve (como o
acolhimento), a situacdo é um pouco distinta de quando estamos perante uma tecnologia do tipo dura
(como o realizar uma conduta totalmente normalizada ou mesmo o processo incorporador de maquinas-
ferramentas), e isso nos coloca que, no operar das leves, como a prépria clinica ou os processos das
tecnologias das relagdes (como é o caso do acolhimento ou do vinculo), o processo operatorio € bem mais
aberto ao fazer do trabalho vivo em ato. O que também permite-nos redefinir o conceito que temos de
recursos escassos, pois tecnologia leve nunca é escassa, ela sempre € em processo, em producdo (aqui ha
gue rever a nogao cara as politicas de saude publica, que operam com o conceito de escassez permanente
e prioridade focal excludente).

Por isso, procurar ferramentas para operar sobre relagdes institucionais € uma tarefa um pouco
mais ardua do que estar tratando de um processo bem definido e normatizado, pois vem impregnada de
uma quase igual importancia, tanto do seu lado de instrumentalizar a acdo humana de intervir na realidade
como em um processo de trabalho, quanto do seu lado de estar revelando “0 mundo” e seus sentidos e
significados para os “operadores/interventores”. Pois estamos diante de uma situagdo muito parecida com a
dindmica do trabalho vivo na saude, que nos coloca perante uma realidade operatéria que é sempre um “em
processo”, um “dando”, no qual os homens sdo, a0 mesmo tempo, operadores, sujeitos e objetos dos
trabalhos-intervencdes.

A perspectiva de construir analisadores ruidosos para compreender processos de trabalho em
salde é marcada pela idéia, pouco positiva, de criar dispositivos que tenham o compromisso com a abertura
de linhas de fuga em processos instituidos, mais do que com a producao de receitas sobre como construir o
trabalho de saude correto e certo.

A criagdo desses dispositivos ndo obedece a um processo aleatorio qualquer, pois, como ja
dissemos, os mesmos estdo marcados pelas distintas légicas instituintes que operam no interior dos
processos de trabalho em salde. Assim, tomar 0s processos instituintes que operam no interior dos
espacos intersecores e tentar operar com ferramentas-dispositivos que “abrem” essas presencas légicas é
uma perspectiva vital para criar “olhares analisadores ruidosos” sobre 0 modo como se constituem as
praticas de saude, suas tecnologias e direcionalidade e seus modelos de gestao.

Em algumas experiéncias em servicos que vivenciamos, estivemos diante de uma situacdo
problema que mostrava que um determinado grupo populacional — criangas desnutridas — s6 tinham acesso
aos servicos da rede basica de salde quando estavam “sem problema imediato”, pois, sempre que
apresentavam uma “intercorréncia”, eram recusadas (nunca tinha vaga, filas enormes para chegarem a
recepcdo, etc.) e acabavam sendo atendidas em um “pronto-atendimento” qualquer, sem 0 minimo

compromisso médico-sanitario e sem capacidade resolutiva.



Diante de uma situacdo desse tipo, consideramos como fundamental colocar o conjunto dos
trabalhadores das unidades de salde em situacdo e produzindo um certo conhecimento sobre o0 seu
cotidiano, sobre o seu modo de trabalhar, para que, a partir de entdo, interrogassem o seu cotidiano e
pensassem sobre a situacdo problema.

Trabalhamos intensamente uma ferramenta analisadora, o fluxograma analisador7, e fizemos
coletivamente uma analise dos processos de acolhimento que permeavam o modelo de atengéo em pauta.

Acolhimento que, inclusive, adquiriu nas discussdes uma dupla dimenséo, pois, se de um lado era
uma etapa do conjunto do processo de trabalho realizado em servigos concretos, em particular no momento
da recepcdo desses servicos, que estabelecia 0 modo como o servi¢co fazia o seu primeiro contato com a
sua clientela, em um processo mutuo de reconhecimento — em que o usuario se reconhecia como cliente
daquele servico e 0 servigo o reconhecia como um usuario com direitos em relacéo aos servigcos realizados
— criando suas barreiras e mecanismos de acesso; por outro lado, era também uma tecnologia leve do
processo intersegor do trabalho em saude, que ocorria em todos os lugares em que se constituiam os
encontros trabalhadores-usuarios.

Nessas experiéncias, vivenciamos um processo coletivo diretamente comprometido com a busca de
ferramentas tecnolégicas que procuravam mostrar, com mais clareza, o nosso papel de construtor e/ou
fazedor de processos analisadores, que permitissem colocar em questdo o0 espaco da gestdo do processo
de trabalho, lugar privilegiado de realizacdo do trabalho vivo em ato, junto ao conjunto do processo de
trabalho em si.

Com isso, conseguimos criar modos de operar no interior do processo de trabalho, nas unidades de
saude, no espago dos “autogovernos”, situagfes interrogadoras da forma como opera o espago da gestao
(onde se decide a partir de pressupostos ético-politicos, que se refletem em lemas e missdes, onde se
intervém de modo publico e/ou privado, com compromissos de responsabilizagées mais ou menos aderidas
aos usuarios, etc.).

Além disso, colocou-se em cheque tanto 0 modo como se desdobravam as realizacbes de um
trabalho em ato com um outro trabalho em ato, cristalizados nos processos intersecores desses trabalhos
como construcdo conjunta trabalhador-trabalhador; quanto aqueles cristalizados pela relacao trabalhador-
usudrio, expressos nas praticas produtoras do acolhimento e do vinculo/responsabilizagdo. Permitindo,
assim, analisar o quanto os trabalhadores estdo efetivamente compromissados, ou ndo, com 0S processos
de “autonomizacao” do usuario no seu modo de andar a vida e com as acdes de defesa da vida individual e
coletiva.

Essa busca de ferramentas disparadoras desses processos de interrogacéo sobre o trabalho vivo
em ato, que podem abri-lo para novos modos instituintes, e a possibilidade de seu compartilhamento publico
no interior dos coletivos de trabalhadores foi o grande desafio desses trabalhos experimentados em
Servicos.

No que toca em particular a relagdo de interseccdo de um trabalho em ato com outro em ato
(trabalhador-trabalhador), operamos com uma ferramenta analisadora distinta do fluxograma e que é a rede
de peticdo e compromisso, 0 que permitiu abrir a caixa-preta das relacdes micropoliticas institucionais,
reveladora dos tipos efetivos de contratos de relagdes que os varios agentes institucionais em cena realizam
entre si, em um processo silencioso, muitos dos quais obedecendo a um padrao do tipo “pacto da

mediocridade”, no qual o usuario sai sempre como o grande prejudicado.



Essa rede pode ser organizada em qualquer situacdo na qual se identifigue um certo jogo entre
forcas institucionais bem territorializadas, que realizam e cristalizam interesses de distintos tipos e que se
organizam com linhas de forcas que disputam as varias légicas que a instituicdo esta expressando, explicita
ou implicitamente. De um modo genérico, uma rede de peticdo e compromisso para a analise do modelo de
gestdo do processo de trabalho e do equipamento institucional deve ordenar, para interrogar, uma rede de
expectativas entre as unidades produtoras que atuam no interior de um equipamento institucional,
governando recursos e fins.

Esses processos expfOem, privilegiadamente, a dindmica de prestador consumidor intra-
equipamento, porém podemos também, com o0 mesmo, abrir 0 jogo de expectativas envolvido na relacao
entre o servigco e o usuario final das praticas de saude, procurando problematizar as préprias disputas entre
0 que sao necessidades do ponto de vista do modelo de atencdo e do ponto de vista do usudrio, abrindo
uma reflex@o sobre representacdes sociais do sofrimento, como doenca, e dos agravos, como problemas de
saude, e o seu modo de incorporacgéo pelos servicos, para, em Ultima instancia, perguntar: € desse jeito que
vale a pena trabalhar? E isso mesmo que queremos produzir como resultados?

Nesse sentido e para se ter a possibilidade de viabilizar as respostas as questdes acima, o conjunto
das ferramentas analisadoras deve ter a capacidade de instrumentalizar o conjunto dos trabalhadores, como
gestores efetivos do processo de trabalho, em pelo menos trés campos de interrogacfes sobre os modelos

de atencdo e 0s processos gerenciais:

a. Devem ter a capacidade e sensibilidade, como qualquer instrumento, para abrir a caixa-preta sobre “o
como” se trabalha e, nesse sentido, revelar qualitativamente o modo de operar cotidianamente a construcao
de um certo modelo de atencdo em servi¢cos concretos.

b. Devem ter a capacidade e sensibilidade para revelar “o que” esse modo de trabalhar esta produzindo e
assim mostrar em que tipo de produtos e resultados se desemboca com esse modo de operar o cotidiano
do trabalho em um dado servico.

c. Devem também, pelo menos, ter a capacidade e sensibilidade de permitir a interrogacédo sobre o “para
que” se esta trabalhando, tentando revelar os interesses efetivos que se impdem sobre a organizacao e
realizacéo cotidiana dos modelos de atencdo nos diferentes servigcos; esse momento é, privilegiadamente,

uma interrogacao sobre os principios ético-politicos que comandam a existéncia de um servigo de saude.

Conclusao

Com toda essa analise e exemplificacbes, estamos querendo demonstrar que as distintas
experiéncias, que buscam a mudanga efetiva do processo de trabalho em salde, tém necessidade de
incorporar novas questdes ao nivel dos processos micropoliticos do trabalho em saude.

Destacamos que as relagcdes macro e micropoliticas na salde encontram-se nos espac¢os de gestao
do processo de trabalho e das organizacGes de salde e que as configuracfes que adquirem passam
necessariamente pela presenca do trabalho vivo em ato.

Destacamos, também, que mais do que questionar 0 que ocorre nos servigos a partir de um modelo
a priori de organizacdo do processo de trabalho em sadde, que dispute com o ja dado, o ja instituido,

devemos desenvolver a capacidade de criar interrogacdes sobre o que estd ocorrendo, abrindo



possibilidades do trabalhador coletivo inventar modos novos e singulares de realizar o trabalho em saude
em situacdes concretas.

Procurando criar nos trabalhadores, através do uso de dispositivos interrogadores, a possibilidade
de eles refletirem sobre duas questdes-chave para a configuracdo de qualquer modelo de atencao
preocupado centralmente com o usudrio. Uma, que diz respeito ao modo como se usa privadamente — com
um compromisso com o coletivo de forma restritiva e com uma maneira de se responsabilizar e prestar
contas do que se faz dentro de limites do tipo corporativo — a capacidade e autonomia que todo trabalhador
de saude tem de “autogovernar” o seu trabalho, por ser, como trabalhador em acao, o proprio trabalho vivo
em ato. E, nesse sentido, podendo-se interrogar a esséncia do modo como vem se instituindo a gestédo do
processo de trabalho, e a que interesses e intencionalidades ele obedece. E, outra, que coloca em dlvida o
sentido dos modelos instituidos capturadores, seus contelidos tecnol6gicos e possibilidades, abrindo a
chance de pensar sobre seus pressupostos ético-politicos e sobre os procedimentos eficazes na producao
dos resultados pretendidos, com a captura que fazem do trabalho vivo em ato, abrindo ddvidas quanto aos
paradigmas perseguidos, permitindo interrogar mais sistematicamente os modelos que tém servido como
predominantes e seus possiveis limites no modo como o trabalho vivo vem se conformando no seu interior.

Com essas descrigfes, 0 que temos interrogado e levado a campo € a relagao entre o trabalho vivo
em ato, que é capturado por esses modelos, e a possibilidade de que o mesmo seja desterritorializado e
(re)capturado para gerar o oposto, isto €, um melhor equacionamento do uso dos meios e dos beneficios
produzidos e uma diminuicdo da dependéncia, gerando maior autonomia dos “usuarios” nos seus modos de

andar as suas vidas.

Notas

1 O trecho destacado é parte do “A perda da dimensé&o cuidadora na producédo da saude”, de Emerson Elias
Merhy, publicado no livro “O SUS em Belo Horizonte” pela editora Xam&, em S&o Paulo, no ano de 1998.

2 Sobre tecnologias em saude, consultar o livro “Agir em Saude”, Hucitec, 1997, particularmente capitulos 2
e 3.

3 O trecho destacado é, também, parte do capitulo “A perda da dimensado cuidadora na producdo da
saude”, de Emerson Elias Merhy, publicado no livro “O SUS em Belo Horizonte” pela editora Xam&, em Sé&o
Paulo, no ano de 1998.

4 Destacamos, como pontos de apoio para esse exercicio, as contribuicdes particulares das reflexdes
sugeridas pelo texto “Notas sobre residéncia e especialidade médicas”, de G.W.S. Campos, M. Chakkour e
R. Santos, publicado nos Cadernos de Salde Publica, Rio de Janeiro, dezembro de 1997; bem como
algumas experiéncias vividas na rede de Belo Horizonte e no Servico Candido Ferreira.

5 O texto é parte de um capitulo escrito por Emerson Elias Merhy, do livro “Democracia e Saude”,
organizado por Sonia Maria Fleury Teixeira, publicado pela Editora Lemos, em 1996.

6 Flores, F. Inventando la empresa del siglo XXI. Chile: Hachete, 1989.

7 Veja com mais precisao no texto “Agir em Saude”, ja citado.
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Desde as origens do Sistema Unico de Saude (SUS) ja se vislumbravam dificuldades para a
construgdo de um novo modelo de atencdo a saude. Dentre elas, ja se destacavam as questbes de
recursos humanos e, em particular, o seu componente de desenvolvimento com demandas claras de

qualificacéo e requalificacdo da forca de trabalho.

Os avancos nos processos de gestdo do sistema de saude nos Ultimos anos vém redefinindo, de
forma dindmica, as necessidades de requalificacdo, impondo exercicios de revisdo dos modelos de
formacdo até entdo adotados, tendo os principios e pressupostos do SUS como foco alimentador das
definicdes metodolégicas e de conteldos dos programas de formacéo. Esses esforcos estdo também
articulados a elementos do campo da educacdo e do trabalho, em que a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacdo assume papel fundamental quando reconhece a necessidade de construcao de novos modelos

de ensino e adota a no¢édo de competéncia como estruturadora da base curricular.

Dentro desse marco, reconhece-se que 0 momento atual requer ajustes e releituras dos
profissionais e das instituicbes para eleger estratégias e modelos de renovacao coerentes com o contexto.
Nesse sentido, a leitura de autores como Haddad facilita a compreensédo de que € necessario “redefinir o
objeto de trabalho e o espaco de acao do trabalhador de salde no marco da sociedade em que vive, frente
aos paradigmas de salde e de bem-estar que esta sociedade adota e dentro dos parametros sociais,
econdmicos e politicos da realidade atual” (HADDAD et al, 1997, p. 6), propondo acdes no campo
educacional que possibilitem um avanco no conhecimento do trabalho em salde, reconhecendo e

valorizando o potencial formativo do trabalho.

Tomando essas referéncias como fundamentais, desenvolvemos nossas idéias a partir de dois
eixos: a relacdo educacéo, formacédo e trabalho, problematizando a nocao de “novas competéncias para o
trabalho”; a institucionalizacdo de sistemas de educacao permanente, cuja referéncia principal é a estreita
relacdo do processo formativo com o processo de trabalho em salde. Ambas tomam a reconstrucdo do
modelo de atencdo a saude como base principal de intervencdo e fonte alimentadora dos processos

pedagodgicos.



Trabalho, Competéncias, Formacéao

Segundo lanni (apud Motta, 1998) “o que caracteriza o0 mundo do trabalho no fim do século XX é
gue este se tornou realmente global”. Tais palavras refletem algumas grandes transformacdes que vém
ocorrendo no espaco da cultura e do trabalho. Com relacéo a este Ultimo, a transicdo de um modelo fordista
de organizacdo do trabalho, para um novo modelo denominado de “flexibilizacdo produtiva”, acoplado a
dinamizacdo do mercado mundial amplamente favorecida pelas tecnologias eletrénicas, coloca novas

formas e novos significados ao trabalho.

Ao analisar as mudancas que vém ocorrendo no mundo do trabalho, principalmente a partir das
duas ultimas décadas, Deluiz (1996) adverte que a emergéncia dos processos de “acumulacao flexivel” tem
gerado fenbmenos tais como, “ampliacdo do trabalho precarizado e informal e da emergéncia de um
trabalho revalorizado, no qual o trabalhador multiqualificado, polivalente, deve exercer, na automacao,
fungBes muito mais abstratas e intelectuais, implicando cada vez menos trabalho manual e cada vez mais
manipulacdo simbdlica”, e complementa que “é também exigido deste trabalhador, capacidade de
diagnostico, de solucao de problemas, capacidade de tomar decisfes, de intervir no processo de trabalho,

de trabalhar em equipe, se auto-organizar e enfrentar situacfes em constantes mudancas”.

Essas novas exigéncias ao trabalhador situam o debate no campo educacional dentro do que vem
sendo denominado de “novas competéncias para o trabalho”, vis a vis o conceito de qualificacdo. Esse

debate tem gerado perspectivas diferentes sobre o conceito e a utilizacdo do termo competéncia.

NUNES et al (2000, apud VALLE, 1997) citando Valle (1997) situam a discusséo na perspectiva da
incorporacdo de novos requisitos necessarios ao trabalhador nessa nova conjuntura, apontando para
ampliacdo do conjunto de capacidades exigidas como sendo de natureza “cognitiva” — capacidade de ler e
interpretar a légica funcional, capacidade de abstragdo, deducdo estatistica e expressdo oral, escrita e
visual; e de natureza “comportamental” — responsabilidade, capacidade de argumentacdo, de realizar
trabalho em equipe, de iniciativa e exercicio da autonomia e habilidade para negociagéo.

Para Deluiz (1996; 2001), a no¢do de competéncias surge na Europa a partir dos anos 80 e vem
substituir a qualificacdo, um conceito-chave na sociologia do trabalho. Para a autora, o conceito de
qualificacdo esta vinculado a escolarizacdo e sua correspondéncia no trabalho assalariado, portanto
relacionado aos componentes organizados e explicitos da qualificacdo do trabalhador. No modelo de
competéncias, a aprendizagem seria orientada para a acdo e a sua avaliacdo seria pautada nos resultados
observaveis. Essa idéia é reforcada pela autora, quando cita Tanguy (1991, apud DELUIZ): “Competéncia é
a capacidade de resolver um problema em uma situacédo dada. A competéncia baseia-se nos resultados”. A
referida autora nos mostra que, na literatura corrente, a nogdo de competéncia € vista, em termos gerais,

como a “capacidade de articular e mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, colocando-os em acéo

para resolver problemas e enfrentar situacdes de imprevisibilidade em uma dada situacdo concreta de

trabalho e em um determinado contexto cultural”.

Deluiz (1996) amplia o leque de novas competéncias requeridas ao trabalhador para além da
dimensédo cognitiva, intelectual e técnica, incorporando aquelas de natureza organizacional ou metddica,

comunicativas, comportamentais, sociais e politicas.



Para Ramos (2001), esse debate situa o termo competéncias como um deslocamento conceitual do
conceito de qualificacdo. A autora toma a qualificacdo como um conceito central na relacdo trabalho-
educacédo e assume a natureza ampla desse conceito, que pode albergar desde a idéia de qualificacdo para

o trabalho até o de se estar socialmente qualificado para 0 mesmao.

De qualquer forma, o conceito de qualificacdo conteria uma dimenséo conceitual, expresso pela
existéncia de uma certificacdo; uma dimenséo social, expressa pelo conjunto de direitos advindos do
processo de certificacdo; e uma dimenséo instrumental, que se processa no ato do trabalho em que a
subjetividade do trabalhador € referida. Assim, o termo competéncias inscreve-se como uma
sobrevalorizacdo da dimenséo instrumental da qualificagdo, a partir da revalorizacdo da subjetividade do

trabalhador no processo de trabalho.

O debate sobre competéncias profissionais vem alcancando o setor saude, principalmente no que
se refere ao campo da formagé&o profissional. No plano legal, esse debate se insere no contexto definido
pela nova Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo. Todavia, ainda que legalmente sustentado, ha um
extenso caminho a ser percorrido na definicdo de modelos de formacéao profissional pertinentes.

Apenas para exemplificar um dos desafios ainda ndo totalmente equacionado, Ramos (2001, p. 80) afirma
gue “um sistema de competéncia profissional € integrado por trés subsistemas: a) normalizacdo das
competéncias; b) formacdo por competéncias; ¢) avaliacdo e certificacdo por competéncias”. Dessa forma,
para estruturar, no campo da formacao profissional em salde, um sistema de competéncias profissionais,
em tese é preciso estruturar os trés subsistemas que o compdem. No entanto, o que se tem observado,
segundo a autora, é que, na maioria das vezes, os chamados curriculos por competéncias nada mais sao

do que curriculos pautados em normas de competéncia.

Para Ramos (2001, p. 82), um curriculo por competéncias “corresponderia a um conjunto de
experiéncias de aprendizagens concretas e praticas, focadas em atividades que se realizam nos contextos
ou situacdes reais do trabalho (...) a formacédo por competéncias privilegiaria a aprendizagem em ritmo

individual, gradual e o desenvolvimento da capacidade de auto-avaliacdo”.

Assim, ainda que possamos reconhecer a necessidade de se (re)conformar os modelos de
formacao profissional no campo da saude, pautados numa légica de novas competéncias profissionais,
serdo necessarios muitos exercicios de aplicacdo que possibilitem configurar novas metodologias de
ensino-aprendizagem. Ainda que absorvida de modo incipiente pelo setor salde, essa nocdo tem sido

fundamental para a definicdo de perfis profissionais para um novo modelo de atencao a saude.

Trabalho, Educacéo, Requalificacdo e Educacdo Perma nente

A idéia de que os processos educacionais sao continuos ou permanentes € tdo antiga quanto a
prépria histéria do homem. No entanto, s6 no inicio do século XX é que formalmente se organizaram
programas de educac¢do continuada. A partir de entdo, cresce no mundo o reconhecimento da necessidade

de se instituirem programas de educacgéo continuada ou permanente. Apesar desse crescente consenso, as



dificuldades de se implantar/implementar programas que, de fato, respondam as necessidades de

qualificacdo apontadas pela dinamica do trabalho tornam-se cada vez mais evidentes.

Parte dessas dificuldades podem ser analisadas a partir de niveis diferenciados, que podemos

denominar de conceitual, metodolégico e contextual, como veremos a seguir.

» De natureza conceitual: é preciso compreender os conceitos que permeiam as idéias e as possiveis

distingbes entre os termos educac¢do continuada e educacéo permanente.

» De natureza metodolégica: é preciso estabelecer dialogos ao processo de trabalho em saude, de forma
gue possa, de fato, informar sobre os problemas do trabalho e suas possiveis estratégias educacionais de

enfrentamento.

» De natureza contextual: é preciso aprofundar a compreensdo dos novos contextos em que se da a
organizacdo do trabalho, assim como o papel das novas competéncias profissionais na dindmica do

trabalho.

Para alguns autores, as distingdes entre os termos continuada e permanente tém origem no que se
poderia chamar de “matrizes de origem diversa”, ou seja, na compreensdo de que €SSesS Processos
possuem uma matriz histérica comum, mas originadas a partir de diferentes motivacdes. Poderiamos citar
desde o acelerado desenvolvimento cientifico e tecnoldgico que o mundo experimentou a partir dos anos
50, até a crise dos sistemas educacionais tdo bem expressa pelos acontecimentos de maio de 68 na

Franca.

No setor saude, segundo Ricas (1994), os termos continuada e permanente, embora nao opostos,
conferem especificidade ao processo ensino/aprendizagem. Segundo Motta (1998), o termo permanente,
largamente difundido pela OPS, “teria como referéncia uma estratégia de reestruturacéo e desenvolvimento
dos servicos, a partir de uma andlise dos determinantes sociais e econdmicos, mas sobretudo de
transformacé@o de valores e conceitos dos profissionais. Propde transformar o profissional em sujeito,
colocando-o no centro do processo de ensino/aprendizagem”. JA4 o termo continuada, segundo Ricas
(1994), “englobaria as atividades de ensino ap6s o curso de graduacdo, com finalidades mais restritas de
atualizacao, aquisicao de novas informacgdes e/ou atividades de duracao definida e através de metodologias
tradicionais”.

Além das distingdes de natureza conceitual e metodoldgica, falamos de uma modalidade
educacional que se relaciona diretamente com o processo de trabalho. Referimo-nos, portanto, a trabalho
enquanto processo, o que significa “compreender como 0s elementos que constituem esse processo sao
representados pelos diferentes atores. Implica imaginar que os profissionais de sadde tém diferentes visdes
sobre o mundo e o trabalho e que as praticas que desenvolvem sao coerentes com essas visdes” (Ribeiro &
Motta, 1996, p. 7). Assim, ndo basta ter uma opcado tedrico-conceitual para o desenvolvimento desses
programas, € preciso reconhecer que esses processos operam sobre relagfes de trabalho enquanto
relacdes sociais, que envolvem diferentes atores, com diferentes intencionalidades, concretizando-se,

portanto, em um trabalho imerso em conflitos.



Assim, ao se falar de processos de educacao permanente ou continuada, € preciso ter clareza que alguns
caminhos precisam ser percorridos: distingdes conceituais; relacgdo num mesmo sistema das demandas
originadas a partir dos mecanismos de educac¢do continuada e de educacao permanente; a organizacédo do
trabalho em salude e os “habitos institucionais” enquanto culturas que impregnam as dinamicas das
instituices; os conflitos gerados no interior das relacfes de trabalho, etc. Ndo perdendo de vista que a
implantacdo e implementacdo desses sistemas se ddo num mundo onde a organizacdo do trabalho se
transforma, onde a necessidade por novos conhecimentos se torna uma exigéncia para todos os
trabalhadores, num sistema de salude que formula estratégias de reconstrucdo de modelos de atencéo,
reconhecendo um vacuo na formacédo das profissdes de salde, o que impdem a urgéncia na reformulacéo

dos modelos e contelidos da formacéo e a necessidade de mecanismos de requalificacao profissional.

Novos Desafios

As reflexdes aqui colocadas nos remetem a pensar num emaranhado de relacdes, conceitos e
legislacGes que passam a integrar o espaco privilegiado de formacdo para o trabalho em salde. Suas
ferramentas agregam valores ao processo de planejamento das acbes de ensino, mas desafiam os
educadores da sua area a buscarem uma nova arquitetura para a construcdo de oportunidades afinadas

com a nova conjuntura.

Ha que se considerar que essas novas referéncias favorecem o deslocamento de acdes
pedagodgicas para o espaco de realizacdo do trabalho, onde a “rubrica” de educagdo permanente aparece
como mediadora importante. Essa op¢ao, no entanto, requer acdes de carater estratégico para a obtencgdo

de impacto no sistema como um todo.

A convivéncia das dimensdes local e nacional precisa ser permeada por estratégias pertinentes,
onde as “REDES” tém operado de forma decisiva num processo dindmico de “mobilizacdo e organizagéo”,
sendo um caminho a ser adotado pelos gestores do sistema de salude e pelas unidades de ensino que se
relacionam com essa tematica. Esse movimento permite a otimizacdo de recursos e a potencializacédo de
resultados, a eleicdo e o estimulo de porta-vozes mais habilitados para cada programa, com a identificacdo
e a superacdo dos noés criticos que conformam a “teia” de desafios para o SUS, favorecendo a renovacao
da estratégia de integracao entre ensino e servico, com 0s créditos necessarios ao capital de mobilizacao
construido pelo setor saude, na conformacdo da infra-estrutura educacional que o pais e o Sistema

Educacional e de Saude hoje dispéem.
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